Article 25 : Santé - Artikel 25: Gezondheid


1. Extraits du rapport officiel
118. En vue d’assurer aux personnes handicapées un accès libre et sans coût financier différentes mesures ont été prises : 

· L’accès gratuit (c’est-à-dire, sans obligation de payer des cotisations) à l’assurance obligatoire soins de santé est garanti à la personne handicapée résidant en Belgique. Le handicap est défini
 comme l’incapacité d’exercer un travail lucratif en raison de son état de santé.
 En outre, le statut de personne handicapée donne également droit à divers avantages telles que le bénéfice de l’intervention majorée de l’assurance, l’octroi du forfait maladie chronique, etc. Dans le cadre du maximum à facturer, mécanisme garantissant un plafonnement annuel des dépenses de santé des ménages, la personne handicapée bénéficie en principe du plafond le plus bas. Elle entre également en considération, sous certaines conditions, et pour peu que ses dépenses de santé soient élevées, pour l’octroi d’un « forfait soins » annuel. De plus, une attention particulière est portée aux enfants présentant un handicap : intervention majorée de l’assurance obligatoire, forfait soins sous certaines conditions, application du tiers payant, protection contre les suppléments d’honoraires en cas d’hospitalisation. 

· Le respect d’un certain nombre de droits à tous les patients sans distinctions est garanti par la loi sur les droits du patient du 22 août 2002 et la cellule droit du patient. Il convient notamment de citer : le droit à la prestation de services de qualité, le droit au libre choix du praticien professionnel, le droit à l’information sur l’état de santé, le droit au consentement éclairé
, les droits relatifs au dossier du patient, le droit au respect de la vie privée, et le droit d’introduire une plainte auprès de la fonction de médiation compétente
. 

· Certaines initiatives sont également prises au niveau des Communautés. Par exemple, la COCOF prévoit, dans son décret du 4 mars 1999, que les centres de réadaptation fonctionnelle offrent aux personnes handicapées une prise en charge globale tant au niveau physique que psychologique et social. Ces centres doivent aussi être accessibles à chacun dans le respect du décret du 9 juillet 2010 relatif à la lutte contre certaines formes de discrimination et à la mise en œuvre de l’égalité de traitement.
* * * *
119. La législation belge protège également les personnes handicapées dans le domaine de la recherche et la santé procréative. D’une part, la loi du 11 mai 2003 relative à la recherche sur les embryons in vitro encadre la recherche et interdit notamment d’accomplir des recherches ou des traitements à caractère eugénique
, à l’exception de la sélection qui permet d’écarter les embryons atteints de maladies liées au sexe. D’autre part, la loi du 6 juillet 2007 relative à la procréation médicalement assistée prévoit des dispositions particulières quant au diagnostic génétique préimplantatoire (articles 67 et 68).

121. En matière de dépistage et d’intervention à un stade précoce pour réduire au maximum ou prévenir de nouveaux handicaps, différentes mesures ont été prises au niveau des Communautés.

FFSB :
· Dérives indirectes dans le domaine de la surdité : suite au dépistage précoce de la surdité, les médecins orientent les familles vers la ‘réparation médicale’ chez le nouveau-né (implantation cochléaire d’électrodes), mais

· Même si bons résultats, l’enfant reste sourd, mais considéré comme ‘entendant’ par sa famille, d’où choix de vie inadaptés pour l’enfant

· Non apprentissage de la langue des signes, même s’il parle bien ou lit sur les lèvres

· Retard scolaire consécutif, mais remarqué trop tardivement pour y remédier

· Très rares sont les personnes sourdes, connaissant la langue des signes et fréquentant leurs pairs, qui souhaitent la généralisation de cette implantation (surtout chez les enfants trop jeunes pour en décider seuls) : leurs avis ne sont pas pris en compte par les ‘professionnels’

· Actuellement, aucune mesure, loi ou décret ne permet d’empêcher ces dérives : possibilité d’un génocide culturel à long terme

* * * *
120. Concernant un accès égal pour les personnes handicapées à des services de santé de qualité, divers mesures ont été prises. Par exemple en Flandre, en vue de parvenir au développement de soins « personnalisés » et accessible à tous, le gouvernement flamand veille à mettre en place une politique inclusive et à faire des efforts supplémentaires pour  remédier aux inégalités d'accès.  Dans ce contexte, la VAPH et les centres de santé et soins sont des points d’informations de première ligne. De plus, un Centre pour le développement de systèmes de santé a été développé en 2010 au sein de l'Université d'Anvers. Ce Centre mène des recherches scientifiques multidisciplinaires, axées sur les problèmes de gestion et de mise en œuvre dans le domaine des soins de santé.
122. Pour informer les médecins et autres professionnels de la santé aux droits des personnes handicapées, le CECLR a édité, en 2009, une brochure de sensibilisation « Aménagements raisonnables pour les personnes handicapées dans le secteur de la Santé »
. On y trouve de nombreux conseils d’aménagements tant pour l’adaptation du bâti et des infrastructures ainsi que pour un accueil et une communication adaptés à tous les types de handicap.

123. Concernant les discriminations en matière d’accès à l’assurance maladie et aux autres assurances, l’article 32 (§13) de la loi coordonnée du 14 juillet 1994 relative à l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités stipule que : « Sont bénéficiaires du droit aux prestations de santé les personnes inscrites au Registre national des personnes physiques qui, en raison de leur état de santé, sont reconnues incapables d'exercer un travail lucratif ». L'assurance soins de santé couvre donc les personnes handicapées sans discrimination par rapport à l’ensemble de la population. La personne handicapée est ainsi couverte par l’assurance de soins de santé : soit en tant que personne à charge (il s’agit donc d’un droit dérivé aux soins de santé) ; soit en tant que titulaire sous le statut de personne handicapée (notamment quand le handicap ne permet pas d’exercer une activité professionnelle et que le titulaire n’est pas considérée comme une personne à charge).
 Les personnes handicapées éprouvent cependant des difficultés plus importantes lorsqu’elles veulent conclure une assurance privée. Le CECLR a ouvert en 2009 une vingtaine de dossiers concernant des personnes qui, du fait de leur handicap ou d'une maladie chronique, ont été confrontées à un refus ou à une exclusion, ou à une prime d'un montant excessif suite à l'introduction d'une demande d'assurance solde de dette, d'assurance hospitalisation ou de revenu garanti. 

* * * * 
124. En ce qui concerne la prévention en matière de santé, différentes mesures ont été prises : informations sur les dangers de la consommation d’alcool, du tabac et de la drogue lors de la grossesse, informations concernant les efforts en vue d’une détection rapide et de campagnes de prévention adaptées, sensibilisation en matière de VIH/sida.
 
FFSB :
· Déficit important dans l’information sur la santé, inadaptée à la communauté sourde (les campagnes de prévention du SIDA, de la drogue, de l'alcoolisme au volant, les dangers des intoxications au CO², les vaccinations, la préparation à l’accouchement, etc.). 

· Dans le domaine de la santé, plus encore que dans d’autres domaines, l’information doit être traduite ou sous-titrée pour l’ensemble des sourds et des malentendants.

2. Réalités du terrain, sur base du questionnaire IDA

	N°
	Question IDA + ajouts
	Auteur
	Question
	

	1.
	La législation générale relative à la santé protège-t-elle les personnes handicapées contre la discrimination dans l'accès à tous les services de santé, y compris dans le domaine de la santé sexuelle et génésique ?
	
	Y compris les traitements de fertilité ? V.Lee

	

	1.1.
	Loi anti-discriminative assure la protection des personnes handicapées, dans tous les domaines :

· Services de santé de qualité : en principe oui

· Santé sexuelle et procréative : 

· Moyens financiers insuffisants
	Cocof
	
	

	1.2
	· pas d’accès gratuit pour les traitements spécifiques nécessaires à leur épanouissement affectif et sexuel

· manque d’informations concernant les problèmes affectif, relationnel et sexuel dans les centres de réadaptation fonctionnelle, ainsi que dans les media 

· stéréotypes et questions éthiques = frein et discrimination dans le domaine de la vie affective et sexuelle
	CWPH
	
	

	
	
	
	
	

	2.
	La législation assure-t-elle que les personnes handicapées reçoivent des soins médicaux sur la base de leur consentement libre et éclairé et que le traitement n'est pas fourni sans leur consentement ?
	
	
	

	2.1.
	Oui, car loi relative aux droits du patient ()

· Sauf dans le cas des personnes handicapées mentales : accompagnement insuffisant
	Cocof et CWPH
	Voir article 12
Y compris les personnes privées de leur capacité juridique ? V. Lee

	

	2.2.
	Pas de consentement éclairé possible sans communication entre un patient sourd et le personnel soignant, par manque d’interprètes
	FFSB
	
	

	
	
	
	
	

	3.
	Est-ce que l'État garantit les services de santé nécessaires au dépistage et aux interventions précoces pour les personnes handicapées y compris les enfants handicapés ?
	
	
	

	
	
	
	
	

	4.
	L'Etat garantit-il qu'il n'y ait ni identification précoce inappropriée, ni intervention, ni médicalisation inappropriées, concernant le développement des enfants, en particulier dans le domaine de la santé mentale ?
	
	
	

	4.1.
	Garantie officielle, non : aucun texte légal
	Cocof
	
	

	
	
	
	
	

	5.
	Les personnes handicapées qui ont des besoins médicaux spécifiques liés au handicap ont-elles accès aux services de santé requis ?
	
	
	

	5.1.
	Manque de dispositifs suffisants concernant les handicaps

· Infirmité motrice cérébrale (IMC)

· cérébro-lésés

· lourde dépendance

· autisme
	Cocof
	
	

	5.2.
	Manque d’actions positives et d’aménagements raisonnables dans tous les domaines de la santé
	CWPH
	
	

	5.3.
	Pas de soins de qualité possibles sans communication entre un patient sourd et le personnel soignant, par manque d’interprètes
	FFSB
	
	

	
	
	
	
	

	6.
	Les services de santé généraux sont-ils respectueux des droits des personnes handicapées, y compris toutes les questions d'accessibilité qui y sont liées (langue des signes, informations sous d’autres formes comme le Braille et le langage simple, installations accessibles) ?
	
	
	

	6.1.
	Problèmes de stérilisation forcée de certaines femmes souffrant de graves déficiences mentales
	KVG
	Dans quel contexte ? consentement fourni par la famille / tuteur ? consultation avec la femme concernée ? Est-ce que vous avez des statistiques à cet égard ? ou des infos recueillies par des OPH par rapport à cette pratique ?  les plaintes déposées ? les enquêtes ouvertes ? condamnations ? compensations  pour les victimes ? V.LEE

	

	6.2.
	Pas de regroupement ni coordination, au même endroit, au même moment, des examens médicaux (autisme, IMC lourde dépendance)
	Cocof
	
	

	6.3
	Pas d’interprètes en langue des signes, ni dans les hôpitaux, ni dans les mutualités
	Cocof + CWPH
	
	

	6.4.
	· Manque de ressources et de support adéquat au niveau régional, d’où

· Développement de sur-handicaps

· Chronicisation des déficits

· Dégradation de l’état général

· Prise en charge médicale de longue durée, et donc accompagnement devient fédéral, avec surcoûts importants et des services inadaptés (surmédicalisation en hôpital psychiatrique)
	
	
	

	6.5.
	Problèmes d’accessibilité architecturale 
	Cocof
	Voir article 9
	

	6.6.
	Accessibilité de compréhension : rare, car aucun texte légal pour le prévoir (autre que ‘informations dans une langue claire, adaptée au niveau de compréhension du patient, qui peut en demander une confirmation écrite’-BDF).
	Cocof + BDF-CSNPH
	
	

	6.7.
	Accessibilité aux informations limitée pour certains handicaps sensoriels
· Sur internet (sites des institutions hospitalières et mutualités) pour les non-voyants

· Informations verbales pour personnes sourdes
	CWPH
	
	

	6.8.
	Accès difficile pour les sourds et malentendants, par manque de moyens de communication adaptés, à divers services médicaux (service d’urgences,  consultations, hospitalisation, médecins généralistes, soins palliatifs, soins à domiciles, services paramédicaux, santé mentale, etc)
	FFSB
	
	

	6.9.
	Nécessité de la mise en place de structures médicales sur tout le territoire
· Un accueil en langue des signes (soit par le biais de personnel d’accueil formé à la LSFB, soit par des professionnels sourds, soit par supports technologiques (Centre Relais)

· Des consultations de médecine générale en langue des signes

· Des consultations spécialisées avec interprète

· Des équipes médicales intégrant des professionnels sourds

· Les moyens nécessaires à la formation des professionnels sourds
	FFSB
	???
	

	
	
	
	
	

	7.
	Les personnes handicapées ont-elles accès aux soins de réadaptation, à un coût abordable ou gratuitement ?
	
	
	

	7.1.
	Certains services de santé ne sont pas gratuits, mais les PH qui perçoivent des allocations peuvent obtenir une intervention additionnelle de l’INAMI
	KVG
	
	

	7.2.
	Malgré les dispositifs existants, les coûts sont encore trop lourds pour :

· Personnes à faibles revenus

· Personnes dont le handicap/maladie génère une charge financière importante 
	Cocof
	
	

	7.3.
	Le mécanisme d’intervention ‘OMNIO’, attribué sur demande, rate une partie de son public cible
	Cocof
	
	

	7.4.
	Remboursement hautement différentiel par l’INAMI, d’où

· Disparité de traitement et d’accessibilité

· Pratique insidieuse d’une médecine chirurgicale à outrance

· Nécessité de révision de la politique de remboursement pour rééquilibrer le libre choix
	FFSB
	
	

	7.5.
	Exemple de disproportion

· Remboursement à 100% d’une implantation cochléaire (25.000 €)

· Remboursement partiel d’un appareil auditif (de 63 € à 2.080 €) selon

· Âge du bénéficiaire

· Régime préférentiel ou non

· Prestataire conventionné ou non
	FFSB
	
	

	
	
	
	
	

	8.
	Les campagnes de santé publique sont-elles conçues de manière à ce qu'elles soient accessibles aux personnes handicapées ?
	
	
	

	8.1.
	Pas accessibles aux handicaps

· De déficience intellectuelle

· De surdité

· De perte grave de la vue
	Cocof + KVG
	
	

	
	
	
	
	

	9.
	Les médecins et autres professionnels de santé reçoivent-ils une formation sur les droits des personnes handicapées ?
	
	
	

	9.1.
	Pas prévu
	Cocof
	
	

	9.2.
	Sensibilisation au handicap, et à l’annonce du handicap, insuffisante dans la formation des médecins et du personnel soignant
	Cocof + CWPH
	
	

	9.3.
	Formation insuffisante du personnel soignant :

· Accueil parfois difficile (surtout les PH avec double diagnostic)

· Matériel d’aide/transfert/lève-personnes non utilisés, ou non présents dans certains services

· Manque d’accompagnement des mères handicapées dans les maternités
	CWPH
	
	

	9.4.
	Aucune formation pour promouvoir une communication de qualité avec les personnes sourdes signantes

· En cas d’urgence, surtout

· Suite à la pénurie d’interprètes

· Nécessaire, même en présence d’un interprète
	FFSB
	
	

	
	
	
	
	

	10.
	Existe-t-il une discrimination quelconque basée sur le handicap dans l'accès à l'assurance maladie ?
	
	
	

	10.1.
	Non
	Cocof
	Si les assurances sont restrictives et excluent de suite la couverture sur les personnes handicapées, ca serait donc discriminatoire sur la base du handicap, non ?

	

	10.2.
	Les assurances privées sont restrictives, voire impossibles, pour les personnes handicapées
	CWPH + KVG
	
	

	
	
	
	
	

	11.
	Illustration
	
	
	

	11.1.
	Question éthique de l’implant cochléaire 

· Lire l’intervention de Thoua Y. : 
Ethique et implant cochléaire : que faut-il réparer ?

In : GIOT J., MEURANT L., et al., Collection Transhumances, Presses universitaires de Namur, Belgique, 2006
· Dans ce même ouvrage, le Dr. B. Drion dénonce aussi les pratiques eugénistes effectuées par les services de procréation médicalement assistée. De nombreux couples de personnes sourdes ont été découragés d’aller jusqu’au bout de la procédure par ces services.
	FFSB
	
	

	11.2.
	Témoignage d’une personne sourde 
Extraits
- « Pour rendre visible le besoin des sourds, il faut d’abord y répondre : ce n’est pas au sourd à faire toutes les démarches : il doit être accueilli comme personne à part entière et non comme un être invisible de qui on parle avec l’accompagnant. »

- « Lors de la prise de rendez-vous, on prévient de son infirmité. Les secrétaires (ou responsables de l’accueil) ne savent pas comment faire, ne changent pas leur élocution, au lieu de confirmer ce qu’on répète pour être sûr d’avoir bien compris, elles répètent en même temps le jour et l’heure. »

- « On ne peut pas toujours être accompagné. On doit s’accepter comme sourd et vouloir se débrouiller seul : aux professionnels de la santé de s’adapter au patient. Si on est accompagné, le médecin ne s’adresse plus qu’à l’accompagnateur »

- « Lors de l’admission dans les services, on prévient qu’on est sourd : mais la surdité est un handicap invisible et elle est vite oubliée. A chaque changement d’équipe, il faut tout réexpliquer. Après une opération, on est en mauvaise santé, de ce fait on lit mal sur les lèvres. Ne recevant jamais d’informations complètes, le sourd est doublement stressé, ne sachant jamais si les soins sont bien appliqués. »

- « Il n’a pas accès au téléphone, ne sait communiquer que par SMS »

- « Le plus important dans une chambre commune : il faut supplier pour avoir un lit côté fenêtre loin de l’entrée pour n’avoir la visite que du personnel hospitalier lié à son cas et ne pas subir la va-et-vient incessant d’inconnus qui rentrent et sortent dans la chambre. »

- « Autre problème très important qui transforme les nuits en cauchemar : le sourd n’est pas réveillé par le bruit mais par la lumière : ne pas allumer intempestivement

– On l’a à peine demandé que l’infirmière l’a déjà oublié. Au lieu de vous caresser le bras, elle secoue le lit pour vous réveiller ce qui provoque la panique : un sourd ressent les vibrations plus fort qu’un entendant »

- « Dans tous mes séjours hospitaliers, j’ai toujours vécu une grande angoisse due au manque de communication avec le corps médical. Au fur et à mesure de la consultation, je me sentais devenir un squelette, un objet, sur lequel on pointe son marqueur. »

- « Les seuls médecins qui ont pris le temps et la peine de bien communiquer avec moi, ce furent les médecins anesthésistes et ont montré la même gentillesse en salle d’opération : si eux se donnent la peine pourquoi pas les autres ? »

- « Il faut absolument essayer de changer les mentalités. Ce n’est pas que les infirmières soient négatives, mais elles n’ont pas le temps, sont souvent débordées. On peut leur donner des outils pour améliorer les choses. Changer la mentalité des médecins de la santé est un travail plus ardu. Ils doivent accepter de recevoir une formation. »
	FFSB
	
	

	11.3.
	Quelques propositions :

· Dans toutes les salles d’attente, un système de tickets et d’affichage de numéro : même dans les services de consultation ORL, on appelle les patients à haute voix alors qu’on a prévenu qu’on était sourd

· Un logo « surdité » sur chaque dossier ou document pour que la personne n’ait pas à réexpliquer systématiquement qu’elle est sourde

· Dans chaque service, une ardoise pour communiquer par écrit

· Avoir un système visuel (pictogramme, dessins, lettres,…) qui permet d’interroger le sourd

· Organiser le service de manière à ce que ce soit autant que faire ce peut le même personnel qui s’occupe de la personne sourde

· Il est vraiment indispensable de former les médecins ORL à l’approche du monde des sourds. Ils ne savent pas donner une bonne information s’ils considèrent uniquement le patient sourd comme « des oreilles cassées qu’il faut réparer ».

· Lorsque naît un enfant sourd dans une famille entendante, mettre les parents le plus vite possible en contact avec des associations telles que l’APEDAF (Association des parents d’enfants déficients auditifs) pour qu’ils soient informés de ce qu’est le monde des sourds et la culture sourde et élever l’enfant en l’aidant à construire son identité propre.
	FFSB
	
	

	
	
	
	
	


118. De maatregelen om personen met een handicap vrij en kosteloos toegang tot gezondheidszorgen te geven, zijn: 

· Elke persoon met een handicap die in België verblijft heeft kosteloos toegang (i.e. zonder bijdragen te moeten betalen) tot de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging. Een handicap wordt omschreven als
 de ongeschiktheid om vanwege de gezondheidstoestand, arbeid ter verkrijging van een inkomen te verrichten
.  De status van persoon met een handicap geeft ook recht op een aantal voordelen zoals de verhoogde verzekeringstegemoetkoming, een forfaitaire tegemoetkoming voor chronisch zieken, enz. Personen met een handicap hebben in principe recht op het laagste plafondbedrag dat in aanmerking wordt genomen voor de maximumfactuur (een instrument waardoor de kosten voor geneeskundige verzorging van een gezin op jaarbasis tot een maximumbedrag worden beperkt). 

· Personen met een handicap kunnen onder bepaalde voorwaarden en voor zover ze hoge medische kosten hebben, ook een jaarlijks zorgforfait ontvangen. In dit verband gaat bijzondere aandacht naar kinderen met een handicap: een verhoogde tegemoetkoming van de verplichte verzekering, onder bepaalde voorwaarden een zorgforfait, toepassing van de derdebetalersregeling, de waarborg dat in geval van ziekenhuisverpleging geen honorariumtoeslag moet worden betaald. 

· Krachtens de wet van 22 augustus 2002 betreffende de rechten van de patiënt en via de cel patiëntenrechten, zijn alle patiënten, zonder onderscheid, verzekerd van de bescherming van een aantal rechten, zoals met name: het recht op kwaliteitsvolle zorgverstrekking, het recht op vrije keuze van beroepsbeoefenaar, het recht op informatie over de gezondheidstoestand, het recht op “informed consent”, het recht op inzage in het patiëntendossier, het recht op eerbiediging van het privéleven, het recht om een klacht in te dienen bij de bevoegde ombudsdienst. 

· Ook de Gemeenschappen hebben een aantal initiatieven genomen. Het decreet van 4 maart 1999 van de COCOF bepaalt bijvoorbeeld dat personen met een handicap in de centra voor functionele revalidatie terecht kunnen voor integrale zorg van fysieke, psychologische en sociale aard. Overeenkomstig het decreet van 9 juli 2010 ter bestrijding van bepaalde vormen van discriminatie en voor de toepassing van het beginsel van gelijke behandeling, moeten deze centra ook voor iedereen toegankelijk zijn.

119. De Belgische wetgeving voorziet ook in de bescherming van personen met een handicap op het gebied van onderzoek en reproductieve gezondheid. De wet van 11 mei 2003 betreffende het onderzoek op embryo's in vitro geeft de grenzen van het onderzoek aan en verbiedt met name onderzoeken of behandelingen met een eugenetisch oogmerk
, met uitzondering van de selectie ter voorkoming van geslachtsgebonden ziekten. De wet van 6 juli 2007 betreffende de medisch begeleide voortplanting bevat specifieke bepalingen met betrekking tot de genetische pre- implantatiediagnostiek (artikelen 67 en 68).

120. Ook werden maatregelen getroffen om de gelijke toegang van personen met een handicap tot kwaliteitsvolle gezondheidszorg te waarborgen. De Vlaamse regering streeft naar geïndividualiseerde zorg die voor iedereen toegankelijk is. Ze ontwikkelt daartoe een inclusief beleid en levert extra inspanningen om de ongelijke toegang aan te pakken. Het VAPH en de gezondheids– en zorgcentra vervullen dan ook de rol van  eerstelijnsinformatiepunten. In 2010 werd aan de Universiteit van Antwerpen ook nog een Centrum voor de ontwikkeling van gezondheidssystemen opgezet. Het Centrum voert multidisciplinair wetenschappelijk onderzoek uit op het gebied van gezondheidszorg, dat vooral is toegespitst op de problemen die verband houden met beheer en uitvoering.

121. De Gemeenschappen hebben ook een aantal maatregelen genomen die gericht zijn op vroegtijdige opsporing en vroegtijdig ingrijpen om het aantal nieuwe handicaps zo veel mogelijk te beperken.

122. In 2009 verspreidde het CGKR een sensibiliseringsbrochure voor artsen en andere beroepsbeoefenaars in de zorg over “redelijke aanpassingen voor personen met een handicap in de gezondheidssector” 
. De brochure bevat advies over de inrichting en de aanpassing van de bebouwde omgeving en de voorzieningen en over aangepast onthaal en communicatie voor alle types van handicap.

123. Met betrekking tot de discriminatie op het gebied van de toegang tot de ziekteverzekering en andere vormen van verzekering, bepaalt artikel 32 (§ 13) van de gecoördineerde wet van 14 juli 1994 betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen dat: “ Rechthebbenden op de geneeskundige verstrekkingen de personen zijn die in het Rijksregister van de natuurlijke personen zijn ingeschreven en die wegens hun gezondheidstoestand als ongeschikt zijn erkend om arbeid ter verkrijging van inkomen te verrichten”. De ziektekostenverzekering strekt zich dus uit tot alle personen met een handicap zonder enige vorm van discriminatie ten opzichte van de gehele bevolking. De persoon met een handicap is dus gedekt door een ziektekostenverzekering: ofwel als persoon ten laste (het betreft hier een afgeleid recht op gezondheidszorg)  ofwel als rechthebbende in de hoedanigheid van persoon met een handicap (meer bepaald als vanwege de handicap geen beroepsactiviteit kan worden uitgeoefend en de rechthebbende niet als persoon ten laste wordt beschouwd).
 Personen met een handicap ondervinden echter grotere moeilijkheden bij het afsluiten van een privéverzekering. Het CGKR opende in 2009 een twintigtal dossiers over personen die omwille van hun handicap of chronische ziekte werden geconfronteerd met een weigering, uitsluiting of erg hoge bijpremie wanneer ze een aanvraag indienden voor een schuldsaldoverzekering, hospitalisatieverzekering of verzekering gewaarborgd inkomen. 

124. Tot slot werden ook maatregelen getroffen op het gebied van preventieve gezondheidszorg: informatie over de risico’s van het misbruik van alcohol, tabak en drugs tijdens de zwangerschap, informatie over de inspanningen in het kader van een snelle opsporing en aangepaste preventiecampagnes, sensibiliseringsacties inzake hiv/aids.
 
� Article 32, alinéa 1er, 13°, de la loi relative à l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994 et art. 128ter de l’arrêté royal du 3 juillet 1996 portant exécution de cette loi.


� Si la personne handicapée est mise au travail dans un atelier protégé, son obligation de cotisation en matière de soins de santé est fixée à un montant inférieur à celui des autres travailleurs salariés. La personne handicapée, orpheline de père et de mère, a accès gratuitement à l’assurance soins de santé si elle perçoit une allocation de remplacement de revenus, octroyée dans le cadre de la réglementation des allocations aux personnes handicapées. Enfin, comme tout un chacun, la personne handicapée se trouvant dans une autre situation peut être inscrite à charge si elle remplit les conditions réglementaires générales.


� Voir également www.health.fgov.be/bioeth : Avis n°21 du 10 mars 2003 relatif au traitement forcé en cas d’hospitalisation sous contrainte.


� C'est-à-dire axés sur la sélection ou l'amplification de caractéristiques génétiques non pathologiques de l'espèce humaine et d'accomplir des recherches ou des traitements axés sur la sélection du sexe.


� Elle interdit notamment le diagnostic génétique préimplantatoire à caractère eugénique ou axé sur la sélection du sexe mais autorise la sélection qui permet d'écarter les embryons atteints de maladies liées au sexe et, exceptionnellement, le diagnostic génétique préimplantatoire est exceptionnellement autorisé dans l'intérêt thérapeutique d'un enfant déjà né du ou des auteurs du projet parental. Voir également www.health.fgov.be/bioeth : Avis n°49 relatif à l’utilisation du diagnostic génétique préimplantatoire (DPI) pour détecter les porteurs sains d’une mutation causant une affection grave qui peut entraîner un risque élevé pour les descendants.


� La Communauté française a mis sur pied deux programmes de dépistage précoce. Le premier concerne le dépistage néonatal des anomalies métaboliques congénitales.  Ce programme a pour but de détecter des anomalies congénitales (soit dans les services de maternité, soit à domicile en étant suivi par des sages-femmes indépendantes) qui, si elles ne sont pas prises en charge précocement, peuvent entraîner un décès, une arriération mentale ou d’autres troubles permanents et profonds. Le second aborde le dépistage de la surdité néonatale. Cette dernière est relativement élevée : approximativement 1 à 3 enfants sur 1.000 souffrent d’une déficience auditive bilatérale dès la période néonatale. Ce programme comprend un ensemble de tests néonatal permettant de dépister dans les services de maternité tous les enfants nés en Communauté française. En Communauté germanophone, le service d'aide précoce a pour objectif de développer toutes les facultés de l'enfant ainsi que les compétences de la famille toute entière, afin qu'ils puissent vivre ensemble une vie aussi normale que possible. Le travail du service d'aide précoce prend fin lorsque l'enfant atteint l'âge de 6 ans et est repris par le service d’accompagnement des familles. Son travail est basé sur une approche globale précoce de la personne. Par exemple, en vue du dépistage précoce d'une éventuelle déficience auditive, la Communauté germanophone propose une mesure spécifique sous forme d’un examen auditif pour les nouveaux-nés. De plus, des projets ponctuels visant la sensibilisation des personnes handicapées à mener une vie saine et à accorder une attention particulière à leur santé sont proposées de manière ponctuelle.


� Téléchargeable à partir du site du CECLR : � HYPERLINK "http://www.diversite.be" �http://www.diversite.be�.


� Il y a également des statuts spécifiques pour certaines catégories, par exemple : les personnes handicapées de moins de 15 ans bénéficient d’un statut particulier ; la personne handicapée qui bénéficie d’un revenu issu d’une activité professionnelle sera inscrite sous un autre statut de titulaire lié à l’activité professionnelle exercée.


� Pour renforcer la sensibilisation et l’information en matière de prévention du VIH/sida, différentes initiatives ont été entreprises :


Concernant la défense des personnes séropositives et malades du sida, le CECLR collabore depuis des années avec l’organisation Sensoa (NL) et  la Plate-forme Prévention Sida (FR) ainsi qu’avec les centres de références VIH. Il participe notamment à la rédaction de brochures de sensibilisation  des personnes séropositives ou malades du sida sur leurs droits dans le cadre des législations anti-discrimination.


L’AWIPH a mis sur pied un groupe de réflexion sur le thème de la vie affective et sexuelle des personnes handicapées et plus particulièrement sur la problématique des maladies transmissibles sexuellement et par le sang. Cette réflexion a permis l’élaboration d’un réseau et d’une charte intitulée "la charte pour agir" disponible via internet : � HYPERLINK "http://www.awiph.be/pdf/ AWIPH/projets_nationaux/charte_pour_agir/charte_pour_agir.pdf" ��http://www.awiph.be/pdf/ AWIPH/projets_nationaux/charte_pour_agir/charte_pour_agir.pdf�). Cette dernière a été signée en 2002 par les trois Ministres compétents dans le domaine de la Santé et des Affaires sociales en Communauté française. Elle a pour but d'améliorer le bien-être et la qualité de vie des personnes handicapées en formulant des recommandations et proposant des actions dans le domaine de la vie affective et sexuelle. Dans le domaine de la santé mentale, l’AWIPH soutient également depuis 2009 sept cellules mobiles d’intervention (CMI) dont la mission est d’apporter un accompagnement et un soutien humain aux équipes des milieux de vie qui en font la demande. L'objectif est de maintenir ou de (ré)intégrer la personne qui présente une déficience mentale et des troubles mentaux associés qui rendent son intégration difficile dans son milieu de vie dans des conditions harmonieuses.


� Artikel 32, eerste lid, 13°, van de wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994 en artikel 128ter van het KB van 3 juli 1996 tot uitvoering van deze wet.


� Wanneer een persoon met een handicap tewerkgesteld wordt in een beschutte werkplaats, is zijn verplichte bijdrage voor geneeskundige verzorging lager dan die voor andere werknemers. Personen met een handicap die beide ouders verloren hebben, hebben recht op gratis geneeskundige verzorging wanneer zij een inkomensvervangende tegemoetkoming ontvangen die is toegekend in het kader van de regeling inzake tegemoetkomingen voor personen met een handicap. Ten slotte kunnen personen met een handicap die zich in een andere situatie bevinden en de algemene wettelijke voorwaarden vervullen, net als iedereen ten laste worden ingeschreven.


� Zie ook www.health.fgov.be/bioeth: Advies nr. 21 van 10 maart 2003 betreffende gedwongen behandeling bij gedwongen opname.


� Dat wil zeggen onderzoek met het oog op de selectie of versterking van niet-pathologische genetische eigenschappen en op de keuze van het geslacht.


� Zij verbiedt in het bijzonder de pre-implantatiediagnostiek met het oog op eugenetische selectie of de keuze van het geslacht maar laat toe embryo’s met geslachtgebonden ziekten door selectie te verwijderen. Uitzonderlijk is pre-implantatiediagnostiek ook toegestaan in het therapeutisch belang van een reeds geboren kind van de intentionele ouder(s). Zie ook www.health.fgov.be/bioeth: Advies nr. 49 over de toepassing van pre-implantatie genetische diagnose (PGD) ter opsporing van gezonde dragers van een mutatie voor een ernstige erfelijke aandoening waarvoor hun nakomelingen een verhoogd risico (kunnen) hebben.


� De Franse Gemeenschap heeft twee programma’s voor het vroegtijdig opsporen van handicaps opgestart. Het eerste betreft de neonatale opsporing van aangeboren afwijkingen van het metabolisme en is bedoeld om (hetzij in de kraamdiensten, hetzij thuis onder begeleiding van een zelfstandige vroedvrouw) aangeboren afwijkingen op te sporen die, wanneer ze niet op tijd worden behandeld, kunnen leiden tot de dood, een mentale achterstand of andere blijvende en ernstige schade. Het tweede programma heeft betrekking op neonatale doofheid, een aandoening die vrij vaak voorkomt: ongeveer 1 tot 3 kinderen op 1.000 lijdt vanaf de geboorte aan een bilaterale auditieve handicap. Dit programma omvat een reeks neonatale proeven waarmee alle kinderen geboren in de kraamdiensten in de Franse Gemeenschap kunnen worden gescreend. In de Duitstalige gemeenschap heeft de dienst voor vroegtijdige hulpverlening tot doel alle functies van het kind en alle vaardigheden van de hele familie te ontwikkelen, zodat ze samen een zo normaal mogelijk leven kunnen leiden. Wanneer het kind 6 jaar is, wordt de taak van de dienst voor vroegtijdige hulpverlening overgenomen door familiehulp, een dienst die gericht is op een globale vroegtijdige aanpak. Om een eventuele auditieve handicap in een vroeg stadium op te sporen, biedt de Duitstalige gemeenschap bijvoorbeeld een hoortest voor pasgeboren kinderen aan. Daarnaast zijn er sensibiliseringscampagnes inzake gezond leven speciaal bedoeld voor personen met een handicap.


� Kan worden gedownload op de site van het CGKR: � HYPERLINK "http://www.diversite.be" �http://www.diversite.be�.


� Daarnaast bestaan er specifieke statuten voor bepaalde categorieën. Bijvoorbeeld: personen met een handicap jonger dan 15 hebben een afzonderlijk statuut; een persoon met een handicap die  beroepsinkomsten ontvangt, zal ingeschreven worden in een ander statuut gebonden aan de uitgevoerde beroepsactiviteit.


�Er werden verschillende sensibiliserings - en informatie-initiatieven met betrekking tot HIV/aids-preventie gelanceerd: 


Voor de bescherming van seropositieve personen en aidsslachtoffers werkt het CGKR sinds jaren samen met de organisatie Sensoa (NL) en het Plate-forme Prévention Sida (FR) alsook met HIV-contactcentra. Het centrum werkt onder andere mee aan brochures die mensen met HIV of aids moeten informeren over hun rechten in het kader van de antidiscriminatiewetwetgeving.


Het AWIPH heeft een werkgroep opgericht over het emotionele en seksuele leven van personen met een handicap en in het bijzonder over de problematiek van seksueel en via het bloed overdraagbare aandoeningen. Dit initiatief heeft geleid tot de ontwikkeling van een netwerk en een handvest getiteld "La charte pour agir", beschikbaar op het internet: � HYPERLINK "http://www.awiph.be/pdf/ AWIPH/projets_nationaux/charte_pour_agir/charte_pour_agir.pdf" ��http://www.awiph.be/pdf/ AWIPH/projets_nationaux/charte_pour_agir/charte_pour_agir.pdf�). Dit handvest werd in 2002 ondertekend door drie ministers van de Franse Gemeenschap die bevoegd zijn voor gezondheid en sociale zaken en bevat aanbevelingen en actievoorstellen over het emotionele en seksuele leven van personen met een handicap om het welzijn en de levenskwaliteit van deze mensen te verbeteren. Op het vlak van de geestelijke gezondheid ondersteunt het AWIPH sedert 2009 ook zeven mobiele interventiecellen (“cellules mobiles d’intervention” of CMI’s), die begeleiding en menselijke ondersteuning bieden aan thuiszorgteams die hierom vragen. Zo krijgen personen met een geestesziekte en daarmee verwante mentale problemen de kans om de weg (terug) te vinden naar een vertrouwde leefomgeving.





�V.Lee : Et les personnes privées de leur capacité juridique ?


�V.Lee : Personnes privées de leur capacité juridique peuvent –elles également introduire des plaintes comme les autres ? 





Est-ce que ces infos sont disponibles dans les formats accessibles ?








