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Aanrekening en vergoeding van de kosten in het kader van medisch begeleide voortplanting (MBV) van buitenlandse patiënten

Mevrouw,
Mijnheer,

Deze Omzendbrief heeft tot doel toelichtingen te verstrekken over de aanrekening en vergoeding van de kosten in het kader van medisch begeleide voortplanting (MBV) van buitenlandse patiënten die naar België zijn gereisd met het doel voormelde behandeling te volgen.

Uit de praktijk blijkt namelijk dat er nog enige onduidelijkheid bestaat aangaande de aanrekening en vergoeding van het forfaitair bedrag in de zin van artikel 74bis van het koninklijk besluit van 25 april 2002 betreffende de vaststelling en vereffening van het budget van financiële middelen van de ziekenhuizen aan buitenlandse patiënten die doelbewust naar België komen voor een behandeling voor vrouwelijke onvruchtbaarheid.

1. Inleiding

Er dient een onderscheid gemaakt te worden tussen :

A. enerzijds, de buitenlandse patiënten die moeten gelijkgesteld worden met een rechthebbende in de zin van artikel 32 van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, en krachtens een instrument van de internationale rechtsorde recht hebben op een vergoeding van de kosten voor geneeskundige verzorging ten laste van een bevoegde buitenlandse verzekeringsinstelling volgens de tarieven en onder de vergoedingsvoorwaarden vastgesteld door de Belgische reglementering;

Voorbeeld
De buitenlandse patiënten die van hun bevoegde, buitenlandse verzekeringsinstelling een voorafgaande toestemming hebben gekregen voor het volgen van een behandeling in het kader van MBV in België.  Zij bewijzen dit recht op voorlegging van het geëigende document, zoals een document S2 of een formulier E.112.

B. anderzijds, de buitenlandse patiënten die niet onder categorie A vallen (= niet in het bezit zijn van een document S2 of een formulier E.112) en bijgevolg geen recht hebben op een tegemoetkoming in de kosten overeenkomstig de Belgische reglementering.  Zij dienen het volledige bedrag van de behandeling in het kader van MBV te betalen en dienen vervolgens terugbetaling te vragen volgens de tarieven en onder de vergoedingsvoorwaarden vastgesteld door de wetgeving van het land waar zij ziektekostenverzekerd zijn. 

Enkele voorbeelden
· een patiënte die in Griekenland ziektekostenverzekerd is en op grond van het principe van het vrij verkeer van goederen en diensten, zoals vastgelegd in het Verdrag tot Werking van de Europese Unie, naar België is gereisd met het doel hier een behandeling voor vrouwelijke onvruchtbaarheid te volgen ; 

· een ambtenaar van de Europese instellingen die ziektekostenverzekerd is in het Gemeenschappelijk Stelsel van ziektekostenverzekering van de Europese Gemeenschappen ;

· een patiënte die ziektekostenverzekerd is in een derde land (= niet EU/EER of Zwitserland) en die naar België is gereisd met het doel hier een behandeling in het kader van MBV te volgen.

Ongeacht de categorie waartoe de buitenlandse patiënten behoren, mogen er geen andere tarieven/honoraria worden aangerekend als voor Belgische patiënten die zich in een vergelijkbare medische situatie bevinden.  Dit laat evenwel onverlet dat niet-geconventioneerde artsen hun eigen honoraria kunnen bepalen, mits patiënten uit andere lidstaten niet worden gediscrimineerd.

2. Aanrekening van de kosten

2.1
Aan de patiënten die behoren tot categorie A

Buitenlandse patiënten die naar België komen voor een behandeling in het kader van MBV, en in het bezit zijn van een voorafgaande toestemming (document S2 of formulier E.112) afgeleverd door hun buitenlandse verzekeringsinstelling, hebben recht op verstrekkingen die voor rekening van de buitenlandse verzekeringsinstelling worden verleend (honoraria, terugbetalingstarieven, vergoedingsvoorwaarden, …) overeenkomstig de Belgische wetgeving alsof zij krachtens de Belgische verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging verzekerd waren.

De facturatie gebeurt zowel aan :

· de verzekeringsinstellingen voor wat betreft het deel van de kosten waarvoor een tegemoetkoming is voorzien in de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging;

· als aan de buitenlandse patiënten voor wat betreft het deel van de kosten die niet worden ten laste genomen door de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging, zoals bijvoorbeeld de remgelden en niet-terugbetaalbare prestaties.

Voor wat betreft 
· de aanrekening en de vergoeding van de kosten voor de geneeskundige verstrekkingen in het kader van de MBV, is de algemene reglementering van de geneeskundige verzorging van toepassing, inzonderheid de Verordening van 28 juli 2003 tot uitvoering van artikel 22, 11°, van de wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994 ;

· de aanrekening en de vergoeding voor farmaceutische specialiteiten gebruikt bij vrouwelijke onvruchtbaarheid dient verwezen te worden naar de Omzendbrief aan de algemene ziekenhuizen nr. 2008/29 van 16 december 2008 omtrent het koninklijk besluit van 6 oktober 2008 dat de forfaitaire vergoeding instelt van de farmaceutische specialiteiten gebruikt bij de behandeling van vrouwelijke onvruchtbaarheid, zoals gewijzigd bij Omzendbrief aan de algemene ziekenhuizen nr. 2009/6 van februari 2009 ;
· het forfait ter financiering van de laboratoriumkosten zoals bedoeld in artikel 74bis van het koninklijk besluit van 25 april 2002 betreffende de vaststelling en de vereffening van het budget van financiële middelen van de ziekenhuizen mag niet aan de patiënt worden aangerekend ongeacht of deze nu gehospitaliseerd wordt dan wel ambulant behandeld wordt.  Voornoemd artikel 74bis vermeldt dat het "… verboden [is] aan de Centra voor reproductieve geneeskunde van de in het tweede lid bedoelde kosten aan de patiënt te factureren voor cycli die voldoen aan de in dit artikel bedoelde voorwaarden …".

2.2
Aan de patiënten die behoren tot categorie B

Deze categorie van buitenlandse patiënten heeft geen recht op een tegemoetkoming van de kosten ten laste van de Belgische verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging voor rekening van de buitenlandse verzekeringsinstelling waarbij de patiënt is aangesloten.  De ziekenhuizen met een erkend zorgprogramma "reproductieve geneeskunde B" dienen aan de buitenlandse patiënten de volledige kosten van de in het kader van MBV verleende geneeskundige verstrekkingen, farmaceutische specialiteiten en laboratoriumkosten aan te rekenen.

Er dient evenwel op gewezen te worden dat aan deze buitenlandse patiënten niet meer mag aangerekend worden dan aan de Belgische patiënten.  De verzorging gebeurt overeenkomstig de wettelijke bepalingen van het Belgisch gezondheidsstelsel, met dien verstande dat de Belgische tarieven dienen gehanteerd te worden.  Enkel voor prestaties waarvoor er geen vergelijkbare prijs voor rechthebbende van de Belgische verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging bestaat, mag men een prijs aanrekenen die berekend is volgens objectieve, niet-discriminerende criteria.

3. Behandeling in het kader van medisch begeleide voortplanting op basis van een Europese ziekteverzekeringskaart of gelijkwaardig document

Wij willen van de gelegenheid gebruik maken om er op te wijzen dat een ten laste neming van de kosten voor een behandeling in het kader van MBV van buitenlandse patiënten op basis van een Europese ziekteverzekeringskaart (EZVK) of een gelijkwaardig document niet mogelijk is.

De EZVK geeft in overeenstemming met artikel 19, lid 1, van Verordening (EG) 883/2004 betreffende de coördinatie van de sociale zekerheidsstelsels, recht op geneeskundige verstrekkingen die gedurende een tijdelijk verblijf op Belgisch grondgebied "medisch noodzakelijk worden, met inachtneming van de aard van de prestaties en de verwachte duur van het verblijf".  De toegediende behandeling is bestemd om de persoon toe te laten, indien hij dit wenst, zijn tijdelijk verblijf voort te zetten in omstandigheden die als medisch veilig worden beschouwd.  Met andere woorden, de patiënt mag dus niet in de situatie geplaatst worden dat hij "moet terugkeren om zich te laten verzorgen”.

De Europese reglementering is duidelijk en stelt dat de EZVK geen geplande medische zorg dekt.  Een behandeling in het kader van MBV dient evenwel beschouwd te worden als een geplande medische behandeling en kan niet beschouwd worden als noodzakelijke medische zorg in de zin van voornoemd artikel 19, lid 1, van Verordening (EG) 883/2004 die die persoon nodig heeft opdat zij in medisch, veilige omstandigheden haar verblijf zou kunnen voortzetten.

In dit geval dienen de kosten voor de behandeling in het kader van MBV aan de buitenlandse patiënt aangerekend te worden op overeenkomstige wijze als voor de patiënten die behoren tot categorie B.

Hoogachtend,
De leidend ambtenaar,

H. De Ridder,

directeur-generaal.
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Openingsuren van de kantoren: van 9 tot 12 uur 
. Afspraak mogelijk.


