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VOORWOORD

Beste lezer,

Met het toenemend personenverkeer in de Benelux en ook in de Europese Unie krijgt ook het thema
van de grensoverschrijdende gezondheidszorg meer aandacht. Naast de ontwikkelingen in EU-verband
zijn er vele bilaterale en multilaterale projecten rond grensoverschrijdende samenwerking in de
gezondheidssector die het grensoverschrijdende patiéntenverkeer ondersteunen.

Ook in de Benelux wordt al meerdere jaren actief samengewerkt op het gebied van
grensoverschrijdende gezondheidszorg. Een concreet resultaat hiervan zijn de Benelux-beschikkingen
die het grensoverschrijdende ambulanceverkeer aan de Belgisch-Nederlandse en de Belgisch-
Luxemburgse grens regelen.

Het Gemeenschappelijk Werkprogramma 2013-2016 van de Benelux (‘Groei, Innovatie en Veiligheid’)
stelt onder meer het samenwerken rond de grensoverschrijdende coordinatie van geneeskundige
diensten en het ontwikkelen van verschillende instrumenten ter facilitering van grensoverschrijdende
zorg voorop.

Uit het Benelux-overleg bleek dat, om de grensoverschrijdende operabiliteit tussen eHealth-diensten
te verbeteren, een dieper inzicht in de grensoverschrijdende patiéntenstromen nodig is.

Bij internationale databronnen (bijvoorbeeld Eurostat) zijn tot op heden geen vergelijkbare noch
volledige data over grensoverschrijdende patiéntenstromen tussen de landen van de Benelux of tussen
andere Europese landen beschikbaar.

Omwille van de handicap van de beperkte volledigheid en vergelijkbaarheid van de data in de Benelux-
landen heeft het Secretariaat-Generaal van de Benelux Unie een grote inspanning geleverd om met de
verzamelde gegevens een goed benaderend en uniek beeld te schetsen van de grensoverschrijdende
patiéntenstromen in de Benelux en met aangrenzende landen Frankrijk en Duitsland.

Dit resultaat werd door de geraadpleegde experten als een primeur beschouwd. Zij waren van oordeel
dat hieruit blijkt dat een significante groep patiénten nood heeft aan grensoverschrijdende zorg, in
zowel geplande als ongeplande situaties. De resultaten van het onderzoek tonen een ‘business case’
ter ondersteuning van toekomstige beleidsbeslissingen die de toegankelijkheid en kwaliteit van
grensoverschrijdende gezondheidszorg kunnen verbeteren.

Dit rapport van het Secretariaat-Generaal van de Benelux Unie zal aan de betrokken Ministeries van
de Benelux-landen worden overgemaakt met het oog op het overleg over de verdere Benelux-

samenwerking op het gebied van grensoverschrijdende gezondheidszorg.

Wij wensen iedereen die heeft bijgedragen aan de totstandkoming van dit rapport, als expert,
leverancier van data of als onderzoeker, te danken voor de bereidwillige medewerking.
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LIUST VAN AFKORTINGEN
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BELEIDSSAMENVATTING

Waarom grensoverschrijdende zorg?

Met het toenemend personenverkeer in de Benelux en in de Europese Unie krijgt ook het thema van de
grensoverschrijdende gezondheidszorg meer aandacht.

Er zijn vele voordelen verbonden aan grensoverschrijdende samenwerking in de gezondheidszorg. Zo kan
het beschikbare aanbod van medische zorg geoptimaliseerd worden. Het aanbod van gespecialiseerde
zorg kan worden uitgebreid en in de grensregio’s kan samenwerking ook leiden tot betere bereikbare
zorg. De mogelijkheid om uit te wijken naar het buitenland zou wachtlijsten kunnen verkorten of zelfs
voorkomen. Behandelingen waarvoor er een over- en ondercapaciteit is, kunnen zo eventueel
opgevangen worden. Rekening houdend met de stijgende financiéle druk op zorgsystemen, kunnen
investeringen in dure infrastructuur hierdoor beter gespreid worden. Grensoverschrijdende
patiéntenmobiliteit kan voordelen opleveren voor patiénten, zorgverleners, verzekeraars en publieke
overheden.

Overigens is het bij nieuwe vormen van grensoverschrijdende zorg niet altijd de patiént die de grens
oversteekt om zorg te verkrijgen. Meer en meer gebeurt het dat de patiént in het thuisland behandeld
wordt, waarbij de zorgverlener een behandeling vanop afstand uitvoert (bijvoorbeeld telemedicine), of
dat de zorgverlener de grens oversteekt (mobiliteit van zorgverstrekkers). Verder kan een behandeling
ook uitbesteed worden aan het buitenland, bijvoorbeeld in het kader van zeer specifieke medische testen.

Dit onderzoek richt zich echter specifiek op grensoverschrijdende patiéntenstromen.
Waarom gaan mensen over de grens voor gezondheidszorg?

De beslissing van patiénten om de grens over te steken voor geneeskundige zorg kan worden
gestimuleerd of juist afgeremd. Deze afwegingen worden beinvloed door (i) de kwaliteit van de zorg aan
deze of gene zijde van de grens (effectieve kwaliteit of de perceptie ervan), (ii) de beschikbaarheid van de
zorg (bijvoorbeeld of een behandeling in het eigen land aanwezig en bereikbaar is), (iii) de nabijheid van
de zorgverlener (de geografische bereikbaarheid, de ‘culturele’ nabijheid, de taal, vertrouwdheid met het
gastland en vertrouwdheid met het lokale gezondheidssysteem) en (iv) het financiéle aspect
(onwetendheid en onzekerheid over de financiéle kant van een behandeling in het buitenland kunnen een
belangrijke remmende factor zijn).



Waarom dit onderzoek?

Na Benelux-overleg inzake eHealth (2014) bleek dat er onvoldoende inzicht is in de grensoverschrijdende
patiéntenstromen in de Benelux om verbeteringen van de grensoverschrijdende interoperabiliteit tussen
eHealth-diensten, zoals onder meer in de Patiéntenrichtlijn (2011/24/EU) bepleit, te verantwoorden.

Aanpak van het onderzoek

Bij internationale databronnen (bijvoorbeeld Eurostat) zijn tot op heden geen vergelijkbare noch
volledige data over grensoverschrijdende patiéntenstromen tussen de landen van de Benelux of tussen
andere Europese landen, beschikbaar.

Bijgevolg heeft het Secretariaat-Generaal van de Benelux Unie ervoor geopteerd relevante data in de
landen van de Benelux te verzamelen en te bundelen in het voorliggend rapport.

Ondanks de handicap van de beperkte volledigheid en vergelijkbaarheid van de data in de Benelux-
landen heeft het Secretariaat-Generaal van de Benelux Unie een grote inspanning geleverd om met de
verzamelde gegevens een goed benaderend en uniek beeld te schetsen van de grensoverschrijdende
patiéntenstromen in de Benelux en met aangrenzende landen Frankrijk en Duitsland. Dit resultaat
werd door de betrokken experten in een Benelux-workshop als een primeur beschouwd, omdat
dergelijk samenhangend beeld tot nu nog niet beschikbaar was. Tegelijk is het aangewezen om de
gegevens met de nodige voorzichtigheid te interpreteren.

Het samenbrengen van de data voor dit onderzoek heeft een buitenproportionele inspanning gevergd.
Het is daarom van groot belang voor de toekomstige beleidsontwikkeling dat in de landen en
desgevallend op Europees niveau transparante, geharmoniseerde en kwaliteitsvolle gegevens over de
grensoverschrijdende patiéntenstromen en hun kenmerken beschikbaar zouden zijn.



Hoeveel patiénten steken de grens over?

Op basis van deze onderzoeken kan voor de Benelux het volgende overzicht worden gegeven.
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patiénten steken de grens over
voor behandeling in een ander
Benelux-land, Duitsland of
Frankrijk. Dit betreft zowel voor

geplande als ongeplande zorg.

NEDERLAND

DUITSLAND

FRANKRUK

1.242

Patiéntenstroom vanuit Nederland naar Luxemburg = 566 patiénten

Patiéntenstroom vanuit Luxemburg naar Nederland = 19 patiénten

Patiéntenstroom vanuit Nederland naar Frankrijk = 1.997 patiénten

Patiéntenstroom vanuit Frankrijk naar Nederland = 264 patiénten




De kaart op de vorige pagina biedt een benaderend gezamenlijk beeld van grensoverschrijdende
patiéntenstromen tussen de Benelux-landen, Frankrijk en Duitsland. Het betreft hierbij zowel de
geplande als ongeplande zorg.

Voor de berekening van deze stromen op deze kaart verwijzen we naar het rapport (Hoofdstuk 6
‘Overzicht’). Voor de verdere inhoudelijke duiding verwijzen we naar de betreffende hoofdstukken.

Voor de nadere beschrijving van de herkomst en bestemming, de demografische kenmerken en de
geleverde zorg over de grens verwijzen we naar de betreffende hoofdstukken in het rapport.

Tijdens de Benelux-workshop ‘Patiénten zonder grenzen? Grensoverschrijdende patiéntenstromen in
de Benelux’ op 8 september 2015 bleek dat het beeld van de grensoverschrijdende patiéntenstromen,
herkenbaar is voor de meeste experten uit de Benelux-landen. Voordien waren enkel fragmenten van
de totale omvang van grensoverschrijdende patiéntenstroom bekend. Het is een primeur dat
verschillende bronnen uit meerdere landen succesvol samengebracht werden tot één omvattend
overzicht.

Tegelijk stelden meerdere experten dat het reéle aantal patiénten dat de grens oversteekt voor een
behandeling in een ander Benelux-land, Frankrijk of Duitsland wellicht hoger is dan de aantallen hier
weergegeven, omdat de beschikbare data niet volledig zijn.

Verwachtingen voor de toekomst

De meeste experten verwachten voor de toekomst een toename van het totaal aantal
grensoverschrijdende patiénten tussen de Benelux-landen, Frankrijk en Duitsland. De implementatie
van de Europese richtlijn omtrent grensoverschrijdende gezondheidszorg (2011/24/EU) zal wellicht dit
effect versterken. Voor Belgié en Luxemburg wordt algemeen een toename verwacht. Voor Nederland
behoort ook een stabilisering tot de mogelijkheden. Dit heeft te maken met het beleid van de
zorgverzekeraars, die de patiéntenstroom sterk kunnen beinvloeden.

Betreffende gespecialiseerde behandelingen wordt eerder een stijging van het aantal
grensoverschrijdende patiénten verwacht. Goed geinformeerde en geémancipeerde patiénten zullen
wellicht op zoek gaan naar de beste prijs-kwaliteitverhouding en de beschikbaarheid van een
behandeling, ook aan de andere kant van de grens.

Voor de grensregio’s wordt gesteld dat patiénten grensoverschrijdende zorg vaak nu reeds als
vanzelfsprekend beschouwen, gezien de nabijheid en het bestaan van diverse grensoverschrijdende
projecten op dit vlak. Het valt moeilijk te voorspellen of deze grensoverschrijdende patiéntenstroom
zal groeien dan wel stabiliseren.

Ervaring leert dat het twee tot drie jaar kan duren vooraleer nieuwe administratieve procedures
ingeburgerd geraken. Nadat deze kennis volledig is doorgedrongen bij alle actoren, valt er een grote
stijging in grensoverschrijdende mobiliteit waar te nemen. Indien nieuwe samenwerkingsprojecten in
de grensgebieden worden opgezet, wordt een verdere stijging van de patiéntenstromen aannemelijk.
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Beleidsaanbevelingen

Uit de Benelux-workshop kwam naar voor dat de samenwerking in de grensoverschrijdende zorg er
moet op gericht zijn de algemene toegankelijkheid en kwaliteit van het zorgaanbod te verhogen. Het
wegnemen van barriéres voor grensoverschrijdende zorg vergroot de keuzevrijheid van de patiént en
verhoogt de toegankelijkheid tot kwaliteitsvolle zorg, eventueel ook aan de andere kant van de grens.

De deelnemers aan de workshop waren van oordeel dat een significante groep patiénten nood heeft
aan grensoverschrijdende zorg, in zowel geplande als ongeplande situaties. De resultaten van het
onderzoek tonen een ‘business case’ ter ondersteuning van toekomstige beleidsinvesteringen, die de
toegankelijkheid en kwaliteit van grensoverschrijdende gezondheidszorg kunnen verbeteren.

Interoperabiliteit van eHealth-platformen tussen de Benelux-landen, waardoor medische gegevens over
de grens heen gedeeld kunnen worden, met bescherming van de privacy, werd wenselijk bevonden door
de meeste experten.

Vlotte en correcte uitwisseling van medische informatie van een patiént heeft cruciale gevolgen voor de
kwaliteit van zowel geplande als ongeplande grensoverschrijdende zorg. In noodgevallen kan toegang
tot juiste medische informatie van levensbelang zijn. Het delen van medische gegevens kan ook
kostenbesparende voordelen met zich meebrengen.

Daarnaast is er een grote behoefte aan kwaliteitsvolle informatievoorziening bij bijna alle stakeholders,
zowel patiénten, als zorgverstrekkers als verzekeringsinstellingen. Gebrek aan informatie en kennis over
aspecten zoals de kwaliteit van de buitenlandse zorg, de beschikbaarheid van de zorg of over het
financiéle aspect, kan ertoe leiden dat de patiént niet de meest optimale zorg krijgt, die nochtans
beschikbaar zou zijn.

Voortbouwend op dit onderzoek en de resultaten van de Benelux-workshop formuleert het Secretariaat-
Generaal van de Benelux Unie aanbevelingen met als doel de kwaliteit en toegankelijkheid van
grensoverschrijdende zorg binnen de Benelux te waarborgen waardoor de algemene toegankelijkheid
en de kwaliteit van het zorgaanbod worden geoptimaliseerd door het wegnemen van barriéres voor
grensoverschrijdende zorg.

Aangaande het zorgaanbod

1. De uitbouw van een goede grensoverschrijdende samenwerking op vlak van gezondheidszorg
tussen de Benelux-landen die de toegankelijkheid, kwaliteit en kostprijs van het zorgaanbod positief
beinvloedt.

2. De onderlinge afstemming van het zorgaanbod voor gespecialiseerde behandelingen tussen de
Benelux-landen. Dit kadert binnen de verwachte stijging van het aantal grensoverschrijdende
patiénten op zoek naar gespecialiseerde zorg in een ander land en de financiéle druk op
gezondheidssystemen in de landen.

3. De uitbouw van bestaande en nieuwe samenwerkingen in grensgebieden, gezien het belangrijk
aandeel van grensoverschrijdende patiéntenstromen in grensgebieden door geografische
nabijheid en culturele verbondenheid. Bijkomend ook een mapping van succesvolle
grensoverschrijdende gezondheidssamenwerkingen en -overeenkomsten waardoor toekomstig
samenwerkingspotentieel in kaart gebracht wordt.

11



Aangaande de patiéntenrechten

4. Een uitbreiding van de informatievoorziening aan patiénten over hun rechten (en plichten)
omtrent grensoverschrijdende zorg. De Benelux-landen kunnen koplopers worden op vlak van
grensoverschrijdende zorg binnen Europa door verschillende barrieres voor grensoverschrijdende
zorg, vaak veroorzaakt door een gebrek aan kennis, weg te nemen.

Aangaande de patiéntengegevens

5. Inzetten op het bevorderen van het veilig grensoverschrijdend delen van patiéntengegevens.
eHealth-platformen grensoverschrijdend met elkaar te laten communiceren zal de kwaliteit en
continuiteit van de zorg ten goede komen. Cruciaal hierbij is het waarborgen van de privacy van
de patiént door een goede gegevensbescherming.

Aangaande fraudepreventie

6. Inzetten op het delen van real-time verzekeringsinformatie zal zowel zorgverleners als
zorgverstrekkers beschermen tegen frauduleuze praktijken. Het is essentieel dat de informatie-
uitwisseling van financiéle en verzekeringsgegevens aan eenzelfde snelheid gebeurt als de
grensoverschrijdende patiéntenstromen.

Aangaande de beleidsondersteuning

7. Stimulerenvan een transparante, kwaliteitsvolle en volledige gegevensverzameling die toegankelijk

en vergelijkbaar is, om toekomstige beleidsinterventies en diepgaand wetenschappelijk onderzoek
te onderbouwen.

12



1. Inleiding R, A

1.1. Algemeen

Met het toenemend personenverkeer in de Benelux en ook in de Europese Unie krijgt ook het thema
van de grensoverschrijdende gezondheidszorg meer aandacht. Naast de ontwikkelingen in EU-
verband zijn er vele bilaterale en multilaterale projecten rond grensoverschrijdende samenwerking
in de gezondheidssector die het grensoverschrijdende patiéntenverkeer ondersteunen.

Ook binnen de Benelux wordt er al meerdere jaren actief samengewerkt op het gebied van
grensoverschrijdende gezondheidszorg. Een concreet resultaat hiervan zijn de Benelux-
beschikkingen die het grensoverschrijdende ambulanceverkeer aan de Belgisch-Nederlandse en de
Belgisch-Luxemburgse grens regelent. Grensoverschrijdende gezondheidszorg maakt deel uit van het
Gemeenschappelijk Werkprogramma 2013-2016 ‘Groei, Innovatie en Veiligheid’, vastgesteld door
het Benelux Comité van Ministers. Binnen dit kader heeft het Secretariaat-Generaal van de Benelux
Unie dit onderzoek naar de grensoverschrijdende patiéntenstromen in de Benelux gevoerd.

Een goed beeld van deze patiéntenstromen is namelijk een belangrijke bouwsteen om mogelijke
ingrepen ter verbetering van de grensoverschrijdende gezondheidszorg binnen de Benelux te
ondersteunen. Een concrete aanleiding hiertoe is het verbeteren van de interoperabiliteit tussen
eHealth-platformen in de Benelux. Om de nodige investeringen te verantwoorden, is een dieper
inzicht nodig in de omvang van grensoverschrijdende patiéntenstromen alsook in de beweegredenen
en barrieres voor grensoverschrijdende zorg.

Er zijn wellicht vele voordelen verbonden aan het bevorderen van grensoverschrijdende
samenwerking in de gezondheidszorg. Zo kan het beschikbare aanbod van medische zorg
geoptimaliseerd worden. Hierdoor zou de voorziening van gespecialiseerde behandelingen kunnen
worden uitgebreid. Grensoverschrijdende samenwerking kan ook leiden tot beter bereikbare zorg in
de grensregio’s. De mogelijkheid om uit te wijken naar buitenland zou wachtlijsten kunnen verkorten
of zelfs voorkomen. Behandelingen waarvoor er een over- en ondercapaciteit is, kunnen zo eventueel
opgevangen worden. Rekening houdend met de stijgende financiéle druk op zorgsystemen, zouden
investeringen in dure infrastructuur hierdoor beter gespreid kunnen worden.

1 Beschikking M (2012) 5 van 20 juli 2012 en Beschikking M (2009) 8 van 8 december 2009 (zoals gewijzigd door beschikking M (2014) 1 van
11 februari 2014).
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1.2. Scope: wat is grensoverschrijdende patiéntenmobiliteit?

Grensoverschrijdende gezondheidszorg is een veelomvattend begrip. In de Europese richtlijn wordt
grensoverschrijdende gezondheidszorg omschreven als gezondheidszorg verleend of voorgeschreven
in een andere lidstaat dan het land van aansluiting?. Er zijn verschillende redenen waarom mensen
beroep doen op gezondheidszorg buiten hun eigen land®. Daarom zijn er twee belangrijke types te
onderscheiden bij patiénten die nood hebben aan grensoverschrijdende zorg (Glinos & Baeten, 2006):

e Ongeplande grensoverschrijdende zorg: het betreft patiénten aan wie grensoverschrijdende
gezondheidszorg wordt verleend, omdat ze al in het buitenland waren toen de effectieve nood
voor deze zorg ontstond. Het gaat om dringende zorg verleend tijdens een tijdelijk verblijf in een
ander land. Enkele voorbeelden: toeristen, professionals op een zakenreis, ...

e  Geplande grensoverschrijdende zorg: dit betreft patiénten die zelf actief naar het buitenland gaan
op zoek naar gezondheidszorg. Dit kan bijvoorbeeld omdat ze in een grensgebied wonen
waardoor de grensoverschrijdende zorg als de meest vanzelfsprekende zorg ervaren wordt of
omdat een relatieve tekortkoming in het eigen gezondheidssysteem hen naar het buitenland drijft
(lange wachtlijsten, behandeling niet beschikbaar, te duur, ...) of omdat ze in een ander land
wonen dan het land waar ze verzekerd zijn.

Grensoverschrijdende patiéntenmobiliteit is de algemene term die gebruikt wordt om de beweging te
omschrijven van patiénten die van het ene land naar het andere land gaan om toegang te krijgen tot
gezondheidszorg (Glinos & Baeten, 2006). Het totaal aantal patiénten dat vanuit het ene land naar een
bepaald land trekt voor een geneeskundige zorg, is een grensoverschrijdende patiéntenstroom.

Volgens de bovenstaande definitie, gaat grensoverschrijdende patiéntenmobiliteit in principe enkel
om geplande zorg. Dit neemt echter niet weg dat een goede grensoverschrijdende samenwerking van
belang is voor alle patiénten, ook voor zij die ongeplande geneeskundige zorg nodig hebben. Daarom
hanteren we in dit rapport een bredere definitie van grensoverschrijdende patiéntenmobiliteit waarbij
zowel geplande als ongeplande grensoverschrijdende zorg, in beschouwing wordt genomen, met
aandacht voor hun specifieke karakteristieken. Waar mogelijk worden in het rapport geplande en
ongeplande zorg van elkaar onderscheiden.

2 Artikel 3 onder e) van de Europese Richtlijn 2011/24/EU.
3 Een uitgebreide achtergrond hierover is terug te vinden onder hoofdstuk 7. ‘Het waarom van patiéntenmobiliteit’.
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1.3. Onderzoeksopzet

Het doel van dit onderzoek is om inzicht te bekomen in de grensoverschrijdende patiéntenstromen
tussen de Benelux-landen en de aangrenzende regio’s in Frankrijk en Duitsland. De bestaande studies
geven meestal geen volledig beeld, onder meer door een gebrek aan betrouwbare, volledige en
vergelijkbare data (van Ginneken & Busse, 2011).

Een recent Eurobarometer-onderzoek stelt dat gemiddeld 5% van de Europese bevolking tijdens het
afgelopen jaar een behandeling in het buitenland kreeg (Special Eurobarometer 425, 2015). Om de
omvang van de grensoverschrijdende patiéntenstroom in de Benelux te kennen, werden data uit
verscheidene bronnen van autoriteiten en organisaties binnen de gezondheidssector in de Benelux
samengebracht. Dit rapport combineert deze data tot een overzicht van de grensoverschrijdende
patiéntenstromen in de Benelux en aangrenzende landen.

Daarenboven worden, voor zover mogelijk, diverse eigenschappen van grensoverschrijdende
patiéntenstromen beschreven. Volgende vragen zijn hierbij richtinggevend:

e  Wieis de patiént die gebruik maakt van grensoverschrijdende zorg?

e  Hoeveel patiénten maken gebruik van grensoverschrijdende zorg?

e  Welke grensoverschrijdende zorg wordt verleend?

e  Waar wordt de grensoverschrijdende zorg verleend?

e Waarom kiest de patiént voor grensoverschrijdende zorg?

We kijken naar het aantal inkomende en uitgaande patiénten, met aandacht voor kenmerken zoals het
land van herkomst en de demografische achtergrond. Daarnaast wordt ook onderzocht naar welke
regio’s patiénten trekken en trachten we enkele kenmerken van de verleende zorg te kaderen.
Tenslotte, geven we ook een overzicht van de drijfveren of barrieres voor patiéntenmobiliteit en
werpen we een blik op de toekomst.
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1.4. Grensoverschrijdende patiéntenstromen in de toekomst

De voorlopige resultaten van dit onderzoek werden getoetst aan de ervaringen en toekomstvisies van
een expertenpanel uit de drie landen tijdens een Benelux-workshop ‘Patiénten zonder grenzen?
Grensoverschrijdende patiéntenstromen in de Benelux’ op 8 september 2015. Deze Benelux-workshop
bood een kwalitatieve toets voor de beschikbare cijfers, waarbij tevens de interpretaties en eventuele
tekortkomingen met inzichten van de experten werden aangevuld.

Uit de workshop bleek ook dat het optimaliseren van de toegankelijkheid en kwaliteit van het
beschikbare zorgaanbod, zonder dat grenzen hierbij een belemmering vormen, de kern moet vormen
van een goed grensoverschrijdend gezondheidsbeleid. Tot slot bleek dat een groot aantal experten
tijdens de workshop van oordeel was dat de grensoverschrijdende patiéntenstromen in de toekomst
wellicht zullen toenemen als gevolg van de internationalisering en verdere specialisering van het
zorglandschap.

Elke burger van de Benelux is een potentiéle patiént die nood kan hebben aan tijdige, aangepaste en
kwaliteitsvolle zorg, ook over de grens. Een goede grensoverschrijdende samenwerking kan een
hulpmiddel zijn dat bijdraagt tot een betere organisatie van zorgdiensten, inspelend op de huidige en
toekomstige uitdagingen van de gezondheidssector in de Benelux-landen. Dit rapport biedt informatie
waarop verdere beleidskeuzes voor grensoverschrijdende samenwerking in de gezondheidssector
kunnen worden gebouwd.
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2. Dataverzameling Kttt

2.1. Beschrijving van de bronnen

Momenteel bestaat geen volledige en geharmoniseerde informatie over de grensoverschrijdende
patiéntenstromen tussen de landen van de Benelux, evenmin als gegevens over de patiéntenstromen
tussen andere Europese landen. Bijgevolg werd dit onderzoek noodzakelijkerwijze gebaseerd op
beschikbare gegevens uit de landen van de Benelux zelf. Er werden data betrokken bij verschillende
gegevensbronnen in de landen. De databronnen werden in het rapport systematisch genoemd, met
daarbij een korte situering, zodat de geleverde gegevens goed kunnen worden geinterpreteerd.

In het overzicht hieronder worden de belangrijkste bronnen beschreven die het mogelijk maakten een
beeld te schetsen van de grensoverschrijdende patiéntenstromen tussen de Benelux-landen, Frankrijk
en Duitsland. Gezien de diversiteit in databronnen, wordt van elke bron ook de basiskenmerken
beschreven, zoals de eenheid waarin de gegevens worden weergegeven, de periode en het soort zorg
waarop ze betrekking hebben.

Tabel 1 Beschrijving van de gebruikte databronnen

. . Gemeten Weergegeven
B T P
ron ype organisatie eriode cenheid Soort zorg patiéntenstroom
BRONNEN UIT BELGIE
Rijksinstituut voor Openbare 2014 Aantal aanvragen  Geplande zorg Belgié = buitenland
Ziekte- en instelling voor voor & ongeplande (uitgaand)
Invaliditeits- sociale zekerheid terugbetaling zorg Buitenland > Belgié
verzekering (RIZIV) (inkomend)
Minimale Federale 2008 Aantal verblijven Geplande zorg Buitenland > Belgié
Ziekenhuisgegevens overheidsdienst t.e.m. in Belgische & ongeplande (inkomend)
(MZG) volksgezondheid 2012 ziekenhuizen zorg
BRONNEN UIT NEDERLAND

Achmea Zorgverzekeraar 2006 Aantal Geplande zorg Nederland = buitenland

t.e.m. verzekerden & Ongeplande (uitgaand)

2013 zorg
Centraal Ziekenfonds  Zorgverzekeraar 2012 Aantal unieke Geplande zorg Nederland - buitenland
(C2) t.e.m. verzekerden & ongeplande (uitgaand)

2014 zorg
Menzis Zorgverzekeraar 2012 Aantal unieke Geplande zorg Nederland = buitenland

t.e.m. verzekerden & ongeplande (uitgaand)

2015 zorg

BRONNEN UIT LUXEMBURG
Caisse Nationale Openbare 2011 Aantal Geplande zorg Luxemburg 2>
Santé (CNS) instelling voor t.e.m. goedgekeurde buitenland (uitgaand)
sociale zekerheid 2015 aanvragen voor
een behandeling
in het buitenland
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Naast deze primaire databronnen werden er ook gegevens gebruikt uit Europese onderzoeken.

e Het Eurobarometer-onderzoek ‘Special Eurobarometer 425 — Patients’ rights in cross-border
healthcare in the European Union’ wordt gebruikt om inzicht te krijgen in de drijfveren en barrieres
voor grensoverschrijdende zorg bij een steekproef van burgers uit de Benelux-landen, Frankrijk en
Duitsland. Er werd zowel gebruik gemaakt van het gepubliceerde rapport als van de originele data,
gepubliceerd op de website van de Europese Commissie* (Europese Commissie DG SANTE, 2015).

e Daarnaast publiceerde de Europese Commissie recent (4 september 2015) het evaluatierapport van
de Richtlijn 2011/24/EU betreffende de toepassing van de rechten van patiénten bij
grensoverschrijdende gezondheidszorg. Dit rapport evalueert de implementatie van de
bovenstaande richtlijn bij de verschillende lidstaten. Hiervoor verzamelde de Europese Commissie
ook enkele algemene cijfers over het aantal die naar het buitenland gaan voor gezondheidszorg in
het kader van deze richtlijn.

Ten slotte werd voor het in kaart brengen van de inkomende patiéntenstromen naar Nederland, gebruik
gemaakt van een onderzoeksrapport in opdracht van de Nederlandse werkgroep ‘Interdepartementaal
Beleidsonderzoek (IBO) Grensoverschrijdende zorg’. In dit onderzoeksrapport zijn enkele cijfers terug te
vinden die het aantal buitenlandse patiénten in Nederlandse ziekenhuizen kaderen (Vandemeulen,
Beldman & Pieter, 2013).

4 Data zijn terug te vinden op het Opendata portaal van de Europese Unie. Website voor de Special Eurobarometer 425: https://open-
data.europa.eu/nl/data/dataset/S2034 82 2 425 ENG
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2.2. Opmerkingen bij de volledigheid en vergelijkbaarheid

Dit onderzoek maakt enkel gebruik van informatiebronnen in de landen van de Benelux. Er werden geen
bronnen uit Duitsland of Frankrijk gehanteerd. Hierdoor werden de gegevens over de inkomende en
uitgaande patiéntenstromen naar Duitsland en Frankrijk niet getoetst aan bronnen uit deze landen. Er
moet dus met enige voorzichtigheid omgegaan worden met de weergegeven aantallen. Ook zijn er
hierdoor geen cijfers over de patiéntenstromen tussen Duitsland en Frankrijk.

Door het feit dat gegevens van uiteenlopende bronnen in de drie landen werd gehanteerd en gezien het
feit dat er tussen deze gegevens geen harmonisatie bestaat, zijn de gepresenteerde gegevens onderling
niet steeds volledig vergelijkbaar. Ook kan niet steeds worden gegarandeerd dat de beschikbare
gegevens volledig zijn. Ook deze randvoorwaarden worden in het rapport duidelijk vermeld.

Ondanks deze verschillen en tekorten in de beschikbare data hebben we ervoor geopteerd de
verzamelde gegevens toch ook gezamenlijk weer te geven, omdat hiermee toch een goed benaderend
gezamenlijk beeld van de grensoverschrijdende patiéntenstromen ontstaat. Men kan dit beschouwen
als onderbouwde schattingen. Tegelijk wordt gevraagd om de gegevens met de nodige voorzichtigheid
te interpreteren, zeker als het erom gaat data uit verschillende bronnen met elkaar te vergelijken.

Uit diverse contacten met experten in het werkveld, onder meer naar aanleiding van de Benelux-
workshop met expertenpanel van 8 september 2015, bleek dat deze benadering, zelfs al is het geen
perfect kwantitatief beeld, in de huidige omstandigheden als uitermate interessant en relevant wordt
beschouwd. Eenvoudig gesteld: deze benadering is op dit ogenblik het best haalbare en biedt toch
voldoende inzicht om tot beleidsaanbevelingen te komen.

Dat neemt niet weg dat alle betrokkenen het belang van vollediger, transparanter en beter

vergelijkbare data in de toekomst als zeer wenselijk beschouwen (zie ook vaststelling 8 onder
hoofdstuk 8: Vaststellingen en trends).

19



3. Belgié watt

3.1. Inleiding

Belgié heeft een centrale positie binnen Europa, niet alleen omwille van de geografische ligging maar
ook als vestigingsplaats van vele Europese en internationale instellingen. In 2014 waren er in Belgié
1.264.427 residenten die geen Belgische nationaliteit bezaten. Dat is ongeveer 11,3% van de totale
bevolking (Eurostat, 2014). Het is interessant te kijken hoe groot de weerslag van deze internationale
dynamiek op de Belgische gezondheidszorg is.

Belgié heeft op vlak van grensoverschrijdende zorg ook verschillende structurele samenwerkingen met
de vier buurlanden. De drie landstalen en relatief lange grenzen zorgen niet enkel voor geografische
nabijheid maar ook voor culturele verbondenheid in de grensstreken. Er zijn verschillende
grensoverschrijdende projecten die het voor buitenlanders mogelijk maken om in Belgié een
behandeling te krijgen en aan Belgen de mogelijkheid geven om in het buitenland geneeskundige zorg
te ontvangen. Enkele voorbeelden:

e ‘LuxLorSan’ is een grensoverschrijdend samenwerkingsnetwerk tussen Belgié, Luxemburg en
Frankrijk op het vlak van gezondheid. De ZOAST-overeenkomsten (Zones Organisées d’Accés aux
Soins Transfrontaliers) maken hier deel van uit®. Zij vormen een samenwerking tussen Frankrijk en
Belgié waarbij patiénten uit welbepaalde regio’s rond de Frans-Belgische grens toegang krijgen tot
ambulante zorg en gehospitaliseerd kunnen worden aan de andere kant van de grens®.

e Het ‘IZOM-project’ is een gelijkaardige samenwerking tussen Belgié, Nederland en Duitsland
waarbij patiénten uit bepaalde gemeenten van Belgisch-Limburg naar de partnergebieden over de
grens kunnen gaan voor geneeskundige zorg en omgekeerd’.

e Er bestaat een langdurige samenwerking tussen Zeeuws-Vlaanderen en Vlaamse ziekenhuizen in
de regio’s rond Gent, Brugge en Knokke waarbij Nederlandse patiénten naar Belgié komen voor
tweedelijnszorg. Daarnaast sluiten Nederlandse zorgverzekeraars ook uit eigen beweging
zorgcontracten af met Belgische ziekenhuizen die Nederlandse verzekerden toelaten een
behandeling in Belgié te verkrijgen.

e De ‘PICU-overeenkomst’ (Pediatrische Intensive Care Unit) tussen het AZ Vesalius Tongeren en
Maastricht Universitair Medisch Centrum+ (MUMC+) laat toe om pediatrische patiénten vanuit
Tongeren door te verwijzen naar de gespecialiseerde afdeling pediatrische intensieve zorgen in
Maastricht. Sinds 1 juli 2015 bestaat er ook een PICU-overeenkomst tussen het Ziekenhuis Oost-
Limburg (ZOL) en het MUMC+.

5> Voor meer informatie over de Belgisch-Franse samenwerking, zie ook: http://www.ofbs.eu

6 La Mission Opérationnelle Transfrontaliere (MOT) is een samenwerkingsverband opgericht door de Franse overheid in 1997 met het oog
op het bevorderen van grensoverschrijdende samenwerking in de grensregio. Op de website is een uitgebreid overzicht te vinden van de
verschillende samenwerkingen op vlak van gezondheid in de grensregio Frankrijk — Luxemburg — Duitsland — Belgié. http://www.espaces-
transfrontaliers.org/ressources/projets/

7 Meer informatie over het IZOM-project is terug te vinden onder de hoofdstuk 4. ‘Nederland — 4.1 Inleiding’.
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3.2. Uitgaande patiéntenstromen

Om inzicht te krijgen in het aantal patiénten die vanuit Belgié naar het buitenland gaan, wordt gebruik
gemaakt van data van het Rijksinstituut voor Ziekte- en Invaliditeitsverzekering (RIZIV). Eén van de
kerntaken van het RIZIV betreft het beheer en het financieel beleid van de verzekering voor
geneeskundige zorg in Belgié. Gezien de centrale positie van het RIZIV in de Belgische gezondheidszorg
was het mogelijk om informatie te verkrijgen over patiéntenstromen naar het buitenland, voor zowel
geplande als ongeplande zorg. Er bestaat namelijk een gestructureerde gegevensuitwisseling tussen het
RIZIV en de verzekeringsinstellingen.

3.2.1. Bestemming en evolutie

Tabel 2 bevat het aantal aanvragen tot terugbetaling van kosten voor een behandeling die in Belgié
verzekerden ondergaan hebben in Nederland, Luxemburg, Frankrijk of Duitsland. Het gaat om geplande
zorg waarvoor een voorafgaande toestemming verleend is door de betrokken Belgische
verzekeringsinstellingen.? In 2014 waren er 504 aanvragen waarvoor geen toestemming werd verleend.

Daarnaast beschikken we ook over de gegevens van het aantal ingediende terugbetalingsformulieren
voor geneeskundige zorg verleend op basis van de Europese Ziekteverzekeringskaart (EZVK)°. Hier gaat
het om ongeplande zorg. Deze cijfers geven niet het aantal unieke!® patiénten weer. Voor één persoon
kunnen namelijk meerdere terugbetalingsformulieren per jaar worden ingediend.

Tabel 2 Belgische verzekerden behandeld in Nederland, Frankrijk, Duitsland of Luxemburg.
Bron: RIZIV (2014)

Land van bestemming Geplande zorg Ongeplande zorg Totaal
Nederland 1.673 7.768 9.441
Luxemburg 482 1 483
Duitsland 16.734 1.877 18.611
Frankrijk 347 6.776 7.123
Totaal 19.236 16.422 35.658

Geplande zorg = aantal goedgekeurde aanvragen (S2 formulier)

Ongeplande zorg = aantal vorderingen op basis van EZVK (E125 formulier)**

8 Concreet gaat het om het aantal terugbetalingen na afgifte van een S2 formulier (voormalig E112 formulier), dus geplande zorg waarvoor
vooraf toestemming is verleend. Voor de geplande zorg waarvoor geen voorafgaande toestemming was vereist, de zogenaamde ‘Kohll &
Decker’ situaties (art. 294, §1, 13°, KB), bestaan enkel financiéle gegevens (zie tabel 3, rij 2 ‘geplande zorg zonder toestemming’).
% De Europese Ziekteverzekeringskaart (EZVK, ook wel European Health Insurance Card (EHIC) genoemd) geldt als bewijs van verzekering
binnen de EU-28 landen, aangevuld met lJsland, Liechtenstein, Noorwegen en Zwitserland. Deze kaart voorziet in eerste instantie een dekking
voor ongeplande zorg in het buitenland. Voor meer informatie, zie bijlage 1.
10 “Uniek’ = Patiénten die meermaals medische zorg nodig hebben in het buitenland in eenzelfde jaar worden slechts eenmaal geteld in de
statistieken.
11 Vaak nemen verzekerden de factuur zelf terug mee naar Belgié en vragen het Belgisch ziekenfonds om te tariferen. In dit geval is er geen
E125 en wordt dit ook niet weergegeven in de huidige gegevens. Ook voor deze situatie waren er enkel financiéle gegevens beschikbaar
(zie tabel 3, rij 4 ‘ongeplande zorg zonder EZVK').
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3.2.2. Gegevens naar regio

Het RIZIV beschikt niet over deze gegevens.

3.2.3. Demografie

Het RIZIV beschikt niet over deze gegevens.

3.2.4. Kenmerken van de zorg

Het RIZIV beschikt niet over deze gegevens.

3.2.5. Bijkomende informatie

Tabel 3 geeft een inschatting van de macro-economische omvang van grensoverschrijdende
gezondheidszorg. De cijfers geven het globaal bedrag weer dat Belgische verzekeringsinstellingen in
2014 terugbetaald hebben voor geneeskundige zorg die Belgische verzekerden in het buitenland
hebben ontvangen. De gegevens voor ‘geplande zorg met toestemming’ kunnen niet weergegeven
worden wegens discrepanties in de data.

Tabel 3 Terugbetalingen van in het buitenland verleende zorg.
Bron: RIZIV ( 2014)

Vanuit Belgié naar... Nederland Luxemburg Frankrijk Duitsland Totaal
Geplande zorg met

. Onbekend onbekend onbekend onbekend onbekend
tOeStemmlng
Geplande zorg zonder
toestemming €618.518,03 €478.866,32  €281.003,83 € 299.455,16 €1.677.843,34
Sz”\fzp'a“de ZorgMet | £ 5800.752,64  €130,37 €12.755.897,28  €1.465.140,47 € 20.021.920,76
Ongeplande zorg €4.657,74 €882,36 € 28.690,20 €8.402,82 €42.633,12
zonder EZVK
Totaal €6.423.92841  €479.879,05 €13.065.591,31  €1.772.998,45  €21.742.397,22
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Tabel 4 geeft de wettelijke basis weer van de goedgekeurde aanvragen (geplande zorg). Bij deze

goedkeuringen zien we een aantal wettelijke basissen frequent voorkomen (aangeduid met rood). Dit geeft

een beperkte indicatie van de beweegredenen voor de geplande grensoverschrijdende zorg in het kader

van een S2-aanvraag.

e  De samenwerkingsovereenkomsten op het gebied van de gezondheidszorg in de grensgebieden zoals
‘IZ0M’ en ‘ZOAST’ hebben een belangrijk aandeel in de grensoverschrijdende patiéntenstroom van
Belgié naar het buitenland.

e Ook het in de nationale wetgeving voorziene artikel omtrent ‘wonend in een grensgebied’ komt
frequent voor. Dit bevestigt het belang van grensoverschrijdende zorg in grensgebieden.

e Daarnaast speelt ook het artikel aangaande ‘gunstigere geneeskundige voorwaarden’ een belangrijke
rol in de goedkeuring van een aanvraag (bijvoorbeeld een snellere behandeling, zeer gespecialiseerde
zorg, ...). Deze toestemming wordt verleend in samenspraak met de adviserende arts van de Belgische
verzekeringsinstelling waarbij de verzekerde is aangesloten.

Tabel 4 Goedgekeurde aanvragen voor een geplande behandeling in het buitenland (S2-formulier) naar
wettelijke basis.
Bron: RIZIV (2014)

W liike basi deekeurd S2.f i Land van behandeling
ettelijke basis goedgekeurde aanvragen (S2-formulier) NL W DE FR
S2 - normaal 48 3 150 66
S2 - ‘gunstigere geneeskundige voorwaarden’ in het

buitenland (art. 294, §1, 2°, KB)*? 149 62 20
S2 - zwangere vrouwen 27 37 48 31
S2 - ‘wonend in een grensgebied’ (art. 294, §1, 7°, KB) ° 22 440 308 11
S2 - revalidatie in Duitsland 342
1ZOM-overeenkomst 1.420 15.807 2
Grensgebied Belgié-Frankrijk (ZOAST, SMUR, ...) 111
Overige (PICU, ambulance verkeer BE-NL, ...) 1 6 13
‘Gunstigere geneeskundige voorwaarden’ in het buitenland ) 5 10
(art. 294, §1, 2°, KB)®

Omzetting van de Richtlijn 2011/24/EU: hospitalisatie 3 3 13
(art. 294, §1, 14°, KB)®

Omzetting van de Richtlijn 2011/24/EU: gespecialiseerde 5 3

medische apparatuur (art. 294, §1, 14°, KB)

Omzetting van de Richtlijn 2011/24/EU: uitzonderlijk risico 1

voor de patiént (art. 294, §1, 14°, KB)

Totaal aantal aanvragen 1.673 482 16.734 347

12 Koninklijk Besluit van 3 juli 1996 tot uitvoering van de wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en
uitkeringen, gecodrdineerd op 14 juli 1994.
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3.3. Inkomende patiéntenstromen

CIJFERS VAN HET RIZIV

Een eerste indicatie voor het aantal buitenlandse patiénten in de Belgische gezondheidszorg kan
gevonden worden in de data van het RIZIV, op basis van het aantal S2-formulieren uit het buitenland.
Het gaat hier om geplande behandelingen die buitenlandse patiénten kregen in Belgié, waarvoor
toestemming is verkregen bij de verzekeraar in het thuisland. Hier zijn ook een aantal documenten S2
inbegrepen, die zijn uitgereikt in het kader van de zogenaamde ZOAST-overeenkomsten met Frankrijk.

Daarnaast is ook het aantal aanvragen tot terugbetaling voor ongeplande behandelingen, verkregen

op vertoon van de EZVK, bekend.

Er moeten drie belangrijke opmerkingen gemaakt worden bij deze cijfers:
1. Eén landsbond heeft geen cijffers meegedeeld met betrekking tot het aantal ontvangen

documenten S2.
2. Daarnaast ontbreekt er een grote groep patiénten, die onder een ander verzekeringsstatuut dan

het S2-formulier naar Belgié komen. Bijvoorbeeld: Nederlandse patiénten die zich in een Belgisch
ziekenhuis laten behandelen in het kader van een zorgcontract, zijn niet opgenomen.

3. Deze vorderingen werden in 2014 opgestuurd maar hebben in sommige gevallen betrekking op
geneeskundige zorg die in de vorige jaren werd verleend (bijvoorbeeld in 2012 of in 2013).

Daarom geven de cijfers in tabel 5 slechts een deel weer van het totaal aantal patiénten die in 2014

naar Belgié kwamen.

Tabel 5 Geplande en ongeplande behandelingen (S2-formulier & EZVK) van buitenlanders in Belgié.

Bron: RIZIV (2014)

Land van herkomst

Geplande zorg

Ongeplande zorg

Goedgekeurde Aantal vorderingen op Aantal Totale teruggevorderde
aanvragen (S2) basis van EZVK patiénten bedrag!3
Nederland 1.197 4.490 3.797 €5.691.495,46
Luxemburg 2.673 4.857 3.397 €6.208.901,66
Duitsland 84 2.670 2.240 €2.561.643,50
Frankrijk 7.552 2.985 onbekend €4.316.120,99
Totaal 11.506 15.002 9.434 €18.778.161,61

13 Het totaal teruggevorderde bedrag is meestal niet het effectief terugbetaalde bedrag omdat een ander land ingediende vorderingen om

bepaalde (gegronde) redenen kan weigeren.
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MINIMALE ZIEKENHUISGEGEVENS (MZG)

We maken voor verder onderzoek gebruik van de Minimale Ziekenhuisgegevens (MZG), een vorm van
registratie van ziekenhuisgegevens met als doel het gezondheidsbeleid te ondersteunen. De
toelevering van deze gegevens wordt geregeld door het K.B. van 28 maart 20134, dat bepaalt welke
bepaalde ziekenhuisgegevens bezorgd moeten worden aan de Federale overheidsdienst voor
Volksgezondheid.

Tabel 6 Verblijven niet-inwoners naar land van domicilie.
Bron: MZG (2012)

Nederland 35.927 41,18%

Frankrijk 25.994 29,80%

Luxemburg 3.688 4,23%

Duitsland 3.527 4,04%

Groot-Brittannié 2:359 2,70% Deze cijfers worden ook gebruikt in de jaarverslagen van
Spanje 2.039 2,34% het Observatorium voor Patiéntenmobiliteit. Het
Polen 1.835 2,10% Observatorium werd bij wet opgericht in 2007 bij de FOD
Italie 1821 2,09% Volksgezondheid, Veiligheid van de Voedselketen en
Portugal 810 0,93% Leefmilieu en het RIZIV. Het doel van dit orgaan is het
Verenigde Staten 700 0,80% monitoren van de instroom van buitenlandse patiénten in
Overige landen 8.538 9,79% Belgische ziekenhuizen. Verder wordt nagegaan wat de
Totaal top 10 78.700 90,21% eventuele impact van deze instroom op de
Benelux+ FR+DE  69.136 79,25% toegankelijkheid van de ziekenhuizen voor patiénten die in
Totaal alle landen  87.238 100,00% Belgié wonen, is (Observatorium voor Patiéntenmobiliteit,

2013).

De meest recente beschikbare gegevens (tabel 6) betreffen behandelingen in het jaar 2012. Wij
definiéren de grensoverschrijdende patiéntenstromen voor deze gegevens op basis van de
gedomicilieerde woonplaats, niet op basis van de nationaliteit van de patiént. Het gaat dus om het
onderscheid tussen inwoners en niet-inwoners.

Wij hebben deze keuze gemaakt omdat, ongeacht de nationaliteit, de patiént toch een grens zal
oversteken om een behandeling te verkrijgen. Zo werden bijvoorbeeld patiénten met een Belgische
nationaliteit, wonend in Nederland, mee opgenomen in de patiéntenstroom vanuit Nederland naar
Belgig®,

14 Koninklijk Besluit van 28 maart 2013 tot wijziging van het koninklijk besluit van 27 april 2007 houdende bepaling van de regels volgens
welke bepaalde ziekenhuisgegevens moeten worden medegedeeld aan de Minister die de Volksgezondheid onder zijn bevoegdheid heeft.
15 Een overzicht van de verhouding tussen nationaliteit en domicilie kan teruggevonden worden in paragraaf ‘3.3.5. Bijkomende
informatie’.

25



3.3.1. Herkomst en evolutie

Figuur 1 geeft de evolutie weer van het aantal verblijven van buitenlandse patiénten uit Nederland,

Luxemburg, Frankrijk en Duitsland in Belgische ziekenhuizen, voor de periode 2008 tot 2012. Tabel 6

geeft de tien landen weer waarvan de meeste buitenlandse patiénten, die een behandeling kregen in
een Belgisch ziekenhuis, afkomstig zijn. Ten slotte geeft tabel 7 het aandeel weer dat
grensoverschrijdende zorg heeft ten opzichte van alle zorg die in Belgische ziekenhuizen werd
ambulante spoedgevallen als

verleend. Voor alle cijfers
(dag)hospitalisaties.

Figuur 1 Evolutie van het aantal verblijven van patiénten uit buurlanden in Belgische ziekenhuizen.

Bron: MZG (2008-2012)
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In 2012 verbleven 69.136 patiénten, afkomstig uit de buurlanden (Luxemburg, Nederland,
Duitsland en Frankrijk), in Belgische ziekenhuizen.

Het grootste aandeel, 35.972, betreft patiénten uit Nederland. Deze trend was stijgend tot een
piek in 2010, waarna er een kleine terugval te merken valt in 2012.

Patiénten uit Frankrijk vormen de tweede grootste groep met 25.994 patiénten in 2012. De
afgelopen vier jaar is hun aandeel gestegen met ruim 6.000 patiénten. Deze stijgende instroom
valt te verklaren door de ZOAST-overeenkomsten.

Vanuit Duitsland en Luxemburg verbleven jaarlijks ongeveer 3.500 patiénten in Belgische
ziekenhuizen. Er is een lichte stijging voor Luxemburg en een lichte daling voor Duitsland merkbaar.
Het is opvallend dat ‘slechts’ 3.500 patiénten vanuit Duitsland naar Belgié komen. De
patiéntenstroom van patiénten vanuit Belgié die voor een behandeling naar Duitsland gaan was
met 18.611 patiénten in 2014 ruim vijfmaal hoger (zie Figuur 1). Dit valt mogelijk te verklaren door
de aanwezigheid van een universitair ziekenhuis in Aachen. Hierdoor ontstaat een uitstroom van
Belgische patiénten uit de Duitstalige gemeenschap die in het kader van IZOM-overeenkomsten
specialistische zorg in Duitsland verkrijgen in hun moedertaal.

Nederland, Luxemburg, Frankrijk en Duitsland zijn de vier belangrijkste herkomstlanden van
buitenlandse patiénten, die in een Belgisch ziekenhuis verbleven in 2012. Samen zijn de
buurlanden goed voor bijna 80% van alle verblijven van buitenlandse patiénten in Belgische
ziekenhuizen. Het valt op dat Nederland en Frankrijk de andere landen ver achter zich laten, wat
te verklaren valt door de zorgcontracten met Nederland en ZOAST-overeenkomsten met Frankrijk.
De grensoverschrijdende patiéntenstromen vanuit Nederland, Luxemburg, Frankrijk en Duitsland,
naar Belgische ziekenhuizen vormen een 1,1% van alle zorg, verleend in Belgische ziekenhuizen.
Dit aandeel is relatief constant gebleven in de periode 2008-2012.

Het valt echter moeilijk in te schatten wat het totale aandeel van grensoverschrijdende zorg is,
aangezien deze cijfers enkel betrekking hebben op zorg, verleend in ziekenhuizen. Het zegt dus
bijvoorbeeld niets over zorg verleend in de eerste lijn of in privé-ziekenhuizen.

Tabel 7 Evolutie van het aandeel verblijven van ‘Benelux + FR + DE inwoners’ en ‘niet-inwoners’
(MzG, 2008-2012)

Jaar  Benelux + FR + DE Niet-inwoner Inwoner Totaal
aantal verblijven % aantal verblijven % aantal verblijven % aantal verblijven
2008 62.677 1,15 85.484 1,56 5.382.551 98,44 5.468.035
2009 65.020 1,16 80.555 1,43 5.541.839 98,57 5.622.394
2010 70.304 1,19 87.000 1,48 5.798.522 98,52 5.885.522
2011 70.432 1,16 88.463 1,46 5.982.879 98,54 6.071.342
2012 69.136 1,12 87.238 1,41 6.078.971 98,59 6.166.209
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3.3.2. Gegevens naar regio (bestemming)

Figuur 2 geeft de arrondissementen waarin de ziekenhuizen zich bevinden die patiénten uit het
buitenland ontvingen in 2012. Het gaat hier om het percentage behandelingen ten opzichte van het
totaal aantal behandelingen van niet-inwoners uit een bepaald land, weergegeven per land van
domicilie. Zo kunnen we per land bepalen welke arrondissementen de meeste patiénten aantrekken.
Om de privacy te garanderen, kunnen we niet weergeven naar welke specifieke ziekenhuizen ze gaan.
Toch kunnen we enkele opvallende feiten waarnemen.

Figuur 2 Spreiding per arrondissement van verblijven in Belgische ziekenhuizen naar land van herkomst.
Bron: MZG (2012)
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VANUIT NEDERLAND

Patiénten uit Nederland verblijven voornamelijk in ziekenhuizen in Vlaanderen en Brussel, met name
in de arrondissementen die de noordelijke grensregio vormen. De gekleurde arrondissementen
ontvingen samen 91% van de in Belgié behandelde patiénten uit Nederland. De grootste aantallen
betreffen Antwerpen en Gent. Een tweede groep betreft de arrondissementen Hasselt en Brugge. Ook
Maaseik en Leuven zijn een belangrijke derde groep.

Mogelijke verklaringen voor deze bewegingen zijn de grote universitaire ziekenhuizen (UZ Antwerpen,
UZ Gent, UZ Leuven), de belangrijke regionale ziekenhuizen, de goede bereikbaarheid en het
Nederlands als voertaal.

VANUIT LUXEMBURG

Vanuit Luxemburg zien we een opvallende beweging richting het arrondissement Brussel: 37,9% van
de behandelingen vinden hier plaats. Mogelijk spelen de verschillende universitaire centra en het hoge
aantal expats hierbij een rol. Verder zijn ook Aarlen en Luik belangrijke arrondissementen voor de
behandeling van patiénten uit Luxemburg.

In het arrondissement Luik bevindt zich het universitaire ziekenhuis ‘CHU Liége’, een van de best
bereikbare universitaire centra in de regio. Daarnaast vormt Aarlen voor vele Luxemburgse patiénten
en grensarbeiders, een makkelijk bereikbare en vertrouwde omgeving om zorg te verkrijgen.

VANUIT FRANKRUK

Vanuit Frankrijk zien we een beweging richting de zuidelijke grensregio’s van Belgié. Dit kan verklaard
worden door de ZOAST-overeenkomsten onder meer met Dinant, Moeskroen, Bergen en Doornik.
Dinant vormt een sterke aantrekkingspool, bijna 20% van alle behandelingen op patiénten vanuit
Frankrijk in Belgié gebeuren hier. Verder vormen ook Brussel en Aarlen belangrijke arrondissementen
waar veel patiénten naartoe komen.

VANUIT DUITSLAND

Vanuit Duitsland is de trend minder uitgesproken. Brussel trekt de meeste patiénten aan gevolgd door
Brugge. De patiéntenstroom naar het arrondissement Brugge kan wellicht worden verklaard doordat
de kustregio geliefd is bij Duitse toeristen. We zien ook een beweging naar de Duitstalige gemeenschap
in Belgié, gelegen in het arrondissement Verviers. Samen met bepaalde delen van Limburg vallen deze
regio’s onder de IZOM-overeenkomsten. Zoals eerder al opgemerkt, is de patiéntenstroom van
Duitsland naar Belgié veel minder sterk dan de patiéntenstroom vanuit Belgié naar Duitsland.
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3.3.3. Demografie

Figuur 3 geeft aan de hand van een leeftijdspiramide de verhouding tussen mannen en vrouwen weer
per leeftijdsgroep **. Het is wellicht niet mogelijk om van echte trends te spreken voor de
leeftijdspiramide van Luxemburg en Duitsland omdat ze gebaseerd zijn op een te beperkt aantal

patiénten (circa 3.500). Toch vallen enkele zaken op.

Man Vrouw
Land
Aantal % Aantal %

Duitsland 1.925 54,6 1.602 45,4
Frankrijk 13.876 53,5 12.056 46,5
Luxemburg 2.074 56,3 1.610 43,7
Nederland 17.408 48,5 18.502 51,5
Belgié 2.940.819 48,4 3.137.894 51,6

e De verhouding tussen het aantal mannen en het aantal vrouwen, behandeld in 2012, is min of
meer gelijk voor Nederland en Belgié. Voor de overige landen zijn er net iets meer mannen dan

vrouwen.

e Vanuit Nederland zien we dat voornamelijk mannen van 40 tot 74 jaar naar Belgié komen voor een
behandeling. Bij vrouwen is deze verdeling iets meer gespreid over de verschillende

leeftijdsgroepen met twee kleine pieken in de categorie 40-44 jaar en 60-64 jaar.

e Vanuit Frankrijk zien we een uitgesproken piek bij de vrouwen tussen 20-44 jaar. Dit kan verklaard
worden door het hoog aantal vrouwen dat voor een bevalling naar Belgié komt. Het ziekenhuis in
Belgié is vaak het dichtstbijzijnde voor mensen wonend in Noord-Frankrijk. Het valt op dat mannen
van 44 tot 69 jaar beduidend meer naar Belgié komen voor een behandeling dan vrouwen. Vanaf

70 jaar lopen de cijfers weer gelijk.

16 Behandelingen waarvoor de variabelen leeftijd of geslacht onbekend waren, zijn niet opgenomen in deze leeftijdspiramide.
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Figuur 3 Leeftijdspiramide niet-inwoners, verdeling naar land.

Bron: MZG (2012)
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e Vanuit Luxemburg zien we dat mannen procentueel meer vertegenwoordigd zijn in bijna alle
leeftijdscategorieén, met uitzondering van vrouwen tussen de 30 en 39 jaar.

e De leeftijdspiramide van patiénten vanuit Duitsland vertoont enkele opvallende pieken. Voor
mannen vallen vooral de categorie 1-4 jaar op en 45-49 jaar. Ook bij de meisjes is de leeftijd 1-4
jaar procentueel vrij hoog. Hiervoor is er niet meteen een verklaring. Bij de vrouwen zien we
wederom een piek tussen de 20 en 44 jaar met een piek op 30-34 jaar.
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3.3.4. Kenmerken van de zorg

Om de gegevens aangaande de diagnoses goed te kaderen is het nuttig om eerst de verdeling van het
type verblijf van buitenlandse patiénten in Belgische ziekenhuizen te duiden (Figuur 4). Vanuit
Duitsland en Frankrijk komen procentueel meer ambulante spoedgevallen binnen dan vanuit
Luxemburg en Nederland. Voor de twee andere Benelux-landen vormen klassieke hospitalisaties en in
de tweede plaats ook daghospitalisaties de meest voorkomende verblijven in Belgische ziekenhuizen.

Figuur 4 Verdeling naar type verblijf van patiénten uit buurlanden in Belgische ziekenhuizen.
Bron: MZG (2012)
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Gegevens omtrent de diagnose en gestelde behandeling, worden niet in detail weergegeven om de
privacy te garanderen. In bijlage 2 wordt een overzicht gegeven van de ‘top tien’ diagnoses waarmee
patiénten uit het buitenland naar Belgié komen voor daghospitalisaties en klassieke hospitalisaties,
weergegeven per land.

Er zijn enkel gegevens over de hoofddiagnose beschikbaar voor de klassieke hospitalisaties en de
daghospitalisaties. Het is namelijk niet verplicht dit voor ambulante spoedgevallen te registreren. De
gegevens zijn geregistreerd door ISHMT-codes (International Shortlist for Hospital Morbidity
Tabulation). Hieronder worden verder nog de meest opvallende resultaten aangehaald.

32



DAGHOSPITALISATIES

Voor de hoofddiagnose van patiénten uit Nederland en Luxemburg vinden we op de eerste plaats
ISHMT code 2104 terug (Other medical care (including radiotherapy and chemotherapy sessions)).
Voor Luxemburg werd bij 29,1% van de daghospitalisaties deze code geregistreerd als
hoofddiagnose, voor Nederland bij 20,8% van de daghospitalisaties. Ook voor Duitsland komt deze
diagnose op de derde plaats voor met 3,5%.

De ISHMT code 2105 ‘Other factors influencing health status and contact with health services’
komt op de eerste plaats (Duitsland 47,9% van de daghospitalisaties, Frankrijk 16,8%) of op de
tweede plaats (Luxemburg 17,7% van de daghospitalisaties, Nederland 14,4%).

Daarnaast valt ook op dat voor elk land ISHMT code 701 ‘Cataract’ terug te vinden is in de top 10
van behandelingen. Ook ISHMT code 605 ‘Other diseases of the nervous system’ is terug te vinden
in elke top 10.

KLASSIEKE HOSPITALISATIES

Voor de klassieke hospitalisaties is het moeilijker om echte trends vast te leggen. De diagnoses zijn
meer gedifferentieerd en de diagnose groepen verschillen procentueel minder uitgesproken dan
bij de daghospitalisaties.

Voor Frankrijk is het echter overduidelijk dat bevallingen een belangrijke reden vormen om naar
Belgié komen. In 2012 werd 449 keer de ISHMT code 2103 ‘Liveborn infants according to place of
birth (healthy newborn babies)’ gebruikt en 319 keer de ISHMT code 1503 ‘Complications of
pregnancy predominantly in the antenatal period’. Samen is dit goed voor 11,6% van de klassieke
hospitalisaties van patiénten met hun woonplaats in Frankrijk.

Voor de hoofddiagnose van patiénten uit Nederland zien we dat ISHMT code 1307 ‘Intervertebral
disc disorders’ de meest voorkomende hoofddiagnose (1.023 keer) is bij klassieke hospitalisaties
(goed voor 7,2%). Samen met ISHMT code 1301 ‘Coxarthrosis (arthosis of hip)’ vormen ze 10,1%
van alle hoofddiagnoses, gesteld bij een klassieke hospitalisatie. Dit valt te verklaren door het feit
dat wachtlijsten voor rug-en heupoperaties in Belgié gemiddeld korter zijn dan in Nederland.
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3.3.5. Bijkomende informatie

Zoals besproken in de inleiding, definiéren we in dit onderzoek de patiéntenstroom op basis van het
kenmerk domicilie en niet op basis van nationaliteit. Tabel 8 geeft de verhouding weer tussen plaats
van domicilie en nationaliteit voor het aantal patiénten dat behandeld werd in Belgische ziekenhuizen
in2012.

Tabel 8 Patiénten weergegeven naar woonplaats en nationaliteit.
Bron: MZG (2012)

Nationaliteit Land van domicilie

Nederland  Frankrijk  Duitsland  Luxemburg Totaal
Nederland 29.090 36 45 28 62.930
Frankrijk 27 15.504 12 96 51.669
Duitsland 51 <10 2.175 21 7.973
Luxemburg <5 36 5 1516 2.804
Belgié 4.761 8.628 652 1342 5.529.475
Overige ca. 1.983 ca.1.782 638 685 488.145 493.311
Totaal domicilie | 35.927 25.994 3.527 3.688 6.078.971 | 6.148.162

e De blauwe cijfers geven de patiénten met een Belgische nationaliteit weer, die in 2012 in Belgische
ziekenhuizen verbleven maar toch in Nederland, Frankrijk, Duitsland of Luxemburg woonden. Er is
dus een niet te verwaarlozen groep Belgen die woont in het buitenland maar voor geneeskundige
zorg toch terugkeert naar een Belgisch ziekenhuis.

e De rode cijfers geven de patiéntenstroom weer zoals wij ze gedefinieerd hebben, op basis van het
kenmerk ‘niet-inwoner’.

e De gele cijfers geven het aantal verblijven in Belgische ziekenhuizen weer voor patiénten die een
Nederlandse, Luxemburgse, Duitse of Franse nationaliteit hebben maar in Belgié wonen. Deze
laatste groep werd niet opgenomen bij de weergave van de grensoverschrijdende
patiéntenstromen. We kunnen immers niet achterhalen wat de duur noch het doel van hun verblijf
in Belgié is. Toch is deze groep niet te onderschatten bij het vormen van verder beleid, gezien hun
aantal zeer groot is. Deze groep kan bijvoorbeeld belangrijk zijn voor de interoperabiliteit van
eHealth-platformen.

De MZG's bevatten ook informatie over het verzekeringsstatuut waaronder een patiént wonend in het
buitenland een behandeling in een Belgisch ziekenhuis heeft verkregen. Een gedetailleerd overzicht
hiervan is terug te vinden in bijlage 2.

e Het opmerkelijkste resultaat is dat 16.481 patiénten, wonend in Nederland, zich lieten behandelen
in een Belgisch ziekenhuis in het kader van een zorgcontract in 2012. Dit is 45,9% van alle verblijven
in Belgische ziekenhuizen van patiénten wonend in Nederland. Aangezien het gaat om directe
contracten afgesloten tussen de Nederlandse zorgverzekeraars en Belgische ziekenhuizen, komt
deze belangrijke groep van patiénten niet voor in de eerst vermelde gegevens van het RIZIV.

e Bij een groot deel van de verblijven in Belgische ziekenhuizen van patiénten wonend in het
buitenland, is de patiént aangesloten bij een Belgische mutualiteit. Het gaat hier wellicht om
mensen wonend in de grensstreek en grensarbeiders. Dit is zo voor 66,5% van de patiéntenstroom
uit Frankrijk, voor 65,7% van de patiéntenstroom uit Luxemburg en voor 43,2% van de
patiéntenstroom uit Duitsland naar Belgische ziekenhuizen. Voor Nederland is dit het geval voor
‘slechts’ 21,6% van de patiéntenstroom.

34



4. Nederland kbl A

4.1. Inleiding

Nederland werkt al enkele decennia samen met verschillende buurlanden op het vlak van
grensoverschrijdende gezondheidszorg. Zo bestaat sinds 1976 een overeenkomst tussen Zeeuws-
Vlaanderen en een aantal Belgische ziekenhuizen waardoor Nederlandse patiénten voor
gespecialiseerde behandelingen in Belgié
terecht kunnen (Glinos, Boffin & Baeten,

2005). LAND De Euregio Maas-Rijn omvat...

BELGIE de provincie Luik (postnummers 4000 >
In het kader van de Euregio Maas-Rijn, 4990)
werd in 2000 het IZOM-project de provincie Limburg (postnummers
(Integratie Zorg op Maat) opgestart. 3500 > 3990)
Hierdoor kunnen personen, wonend NEDERLAND de provincie Noord-Brabant

de provincie Nederlands-Limburg
DUITSLAND Aachen

het arrondissement Bitburg

het arrondissement Daun

het arrondissement Priim

in bepaalde grensgebieden beroep
doen op geneesheer-specialisten en
de eventuele geneesmiddelen of
andere behandelingen die deze artsen
voorschrijven aan de andere kant van
de grens.

In 2006, werd het Nederlandse gezondheidsstelsel grondig hervormd, met onder meer een privatisering
van de gezondheidsverzekeringsmarkt. Zorgverzekeraars onderhandelen zelf met zorgverstrekkers over
de beste voorwaarden voor kwaliteitsvolle zorg, eventueel ook over de grenzen heen. Voordien kampte
het Nederlandse gezondheidssysteem met een beperkte behandelingscapaciteit voor bepaalde
behandelingen, met lange wachttijden tot gevolg. Dit alles leidt ertoe dat Nederlandse zorgverzekeraars
contracten afsluiten met Belgische en Duitse ziekenhuizen (Glinos et.al., 2005).

Toch is er niet alleen een uitstroom van Nederlandse patiénten naar het buitenland te verwachten.
Nederland staat immers bekend voor kwaliteitsvolle zorg en hoge expertise in bepaalde specialisaties.
In 2014 stond Nederland wederom bovenaan de jaarlijkse ‘Euro Health Consumer Index’ (EHCI), een
ranking die Europese gezondheidssystemen met elkaar vergelijkt op verschillende kwaliteitscriteria
(Euro Health Consumer Index, 2014).
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4.2. Uitgaande patiéntenstromen

Om de patiéntenstroom vanuit Nederland naar het buitenland in kaart te brengen, werd door het
Secretariaat-Generaal van de Benelux Unie de informatie per zorgverzekeraar opgevraagd. Drie grote
concerns van zorgverzekeraars (Achmea, Centraal Ziekenfonds (CZ) en Menzis) hebben een bijdrage
geleverd. In 2015 representeerden ze samen 64,3% van de verzekerden in Nederland. Het vierde grote
concern, VGZ, verkoos geen data ter beschikking te stellen. In 2015 waren zij de tweede grootste
zorgverzekeraar van Nederland met een marktaandeel van 25,7% (Vektis, 2015). Enkele kleine
regionale zorgverzekeraars (DSW-SH, ONVZ, Eno, ASR, Zorg en Zekerheid) werden uit praktische
overwegingen niet mee opgenomen in dit onderzoek. Samen hebben deze een marktaandeel van
11,2% (Vektis, 2015).

Gezien de verschillen in dataregistratiesystemen tussen de verschillende zorgverzekeraars volgt
hieronder een verduidelijking van de geselecteerde gegevens die gebruikt worden in dit rapport per
zorgverzekeraar. Deze toelichtingen zijn samengesteld op basis van de toegeleverde data en
bijkomende informatie omtrent de selectiecriteria verkregen van de betrokken zorgverzekeraars. Met
het oog op de vergelijkbaarheid van de data is het belangrijk deze kanttekeningen te maken.

GEGEVENSSELECTIE VOOR ACHMEA

De declaraties die zijn aangeleverd voor dit onderzoek betreffen twee stromen. De eerste stroom gaat
om nota’s vanuit Belgié, Luxemburg en Duitsland die rechtstreeks door Achmea - Zilveren Kruis zijn
betaald aan de buitenlandse zorgverlener, of zijn gerestitueerd aan onze verzekerde. Het betreft hier
zowel nota’s uit de basisverzekering als uit de aanvullende verzekering. De tweede stroom betreft
nota’s via E-formulier, onderscheiden naar EHIC, E106, 112 en 123. Ook hier is een beperking gelegd
op declaraties die betrekking hebben op Belgi€é, Luxemburg en Duitsland.

Belangrijk hierbij is dat declaraties via het E-formulier pas vanaf 2012 in de datawarehouse worden
geboekt. Eerder werden deze verwerkt vanuit een ander systeem waardoor ze voor de voorgaande
jaren geen deel uit maken van de huidige selectie. In het kader van de fusie Achmea-Agis, worden Agis-
nota’s pas verwerkt in het systeem vanaf 2013. Voor de voorgaande jaren maken ze geen deel uit van
de huidige selectie (Mailbericht van Achmea, 21/10/2015).
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GEGEVENSSELECTIE VOOR CZ

De gegevens hebben betrekking op Zvw-verzekerden. Dit zijn verzekerden volgens de
Zorgverzekeringswet (Zvw), dus wettelijk verzekerden. Klanten met een Verdragspolis (die in
Nederland wonen en in het buitenland werken) zijn uitgesloten van de selectie. Ook uitgesloten van
de selectie zijn kosten, die met een Europese Ziekteverzekeringskaart, een formulier 111 of S2/E112
gedeclareerd zijn. Alleen rechtstreeks door verzekerden of zorgverleners gedeclareerde kosten zijn
opgenomen in de selectie. Deze zijn volgens onze verzekeringsvoorwaarden vergoed.

In de selectie zijn zowel de kosten van gecontracteerde als niet-gecontracteerde zorgverleners
opgenomen. Via de Internationale Zorgpas (een samenwerking met de AOK Rheinland) zijn ook kosten
van de door de AOK gecontracteerde zorgverleners in de selectie opgenomen. De kosten hebben zowel
betrekking op spoedeisende zorg als ook geplande zorg en zijn gesplitst op vergoeding uit de
Basisverzekering (wettelijke verzekering) en aanvullende verzekering (Mailbericht van CZ, 21-10-
2015).

GEGEVENSSELECTIE VOOR MENZIS

De gegevens van Menzis betreffen alle gemaakte kosten ingediend door of de verzekerde of de
zorgverlener, betaald uit de Zorgverzekeringswet en/of een aanvullend product. Declaraties via
E-formulieren, waaronder de declaraties van de Europese Ziekteverzekeringskaart, een formulier 111
of S2/E112, zijn niet op individueel niveau beschikbaar en derhalve niet meegenomen in de selectie.
De gegevens voor het jaar 2015 zijn nog niet compleet en bevatten slechts gegevens tot en met 13
oktober 2015. De selectie voor het jaar 2014 zal nagenoeg compleet zijn. Hoewel natuurlijk altijd de
mogelijkheid bestaat van zeer laat ingediende nota’s (Mailbericht van Menzis, 10-11-2015).
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4.2.1. Bestemming en evolutie

ACHMEA

In 2013 vertegenwoordigde het concern Achmea 4,4 miljoen verzekerden, goed voor een
marktaandeel van 26%. Figuur 5 geeft de evolutie weer van het aantal die een behandeling ontvingen
in Belgié, Duitsland of Luxemburg in de periode 2006-2013. Hieruit kunnen we volgende conclusies
trekken:

Figuur 5 Evolutie van het aantal verzekerden behandeld in het buitenland per land.
Bron: Achmea (2006-2013)
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e Belgié 5.076 4.244 5.033 8.332 7.106 6.968 8.881 9.362
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e In 2013 ontvingen 19.067 verzekerden een behandeling in Belgié, Luxemburg of Duitsland. De
gegevens op basis van leeftijd en geslacht geven de beste schatting van het uniek aantal
verzekerden die een behandeling in het buitenland ontvangen hebben.

e Mits enige voorzichtigheid kunnen we spreken van een stijgende trend, met een piek van het
aantal patiénten in 2009. Een eerste belangrijke opmerking is dat gegevens van de
zorgverzekeraar ‘Agis’ vanaf 2013 werden toegevoegd omwille van een fusie met ‘Achmea-
Zilveren Kruis’. De gegevens van 2006 tot en met 2012 hebben hierdoor betrekking op 1,1
miljoen verzekerden minder.
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e Een tweede belangrijke reden voor deze stijging is een wijziging in de boekingssystematiek
waarbij een deel van de kosten (op basis van het E125-formulier) die voorheen op papieren
nota’s in bulkboekingen verwerkt werden, vanaf 2012 digitaal verwerkt werden. De cijfers voor
de vorige jaren zijn echter niet opgenomen in het systeem en niet terug te voeren op
individuele personen waardoor ze geen deel uitmaken van de huidige selectie. De stijging in

grensoverschrijdende zorg tussen 2012 en 2013 kan daarom niet correct geschat worden.

e Belgié en Duitsland ontvangen het merendeel van de grensoverschrijdende patiénten uit
Nederland. De grensoverschrijdende patiéntenstroom vanuit Nederland richting Luxemburg is

beperkt.

Figuur 6 Aantal unieke verzekerden behandeld in Belgi€é, Luxemburg of Duitsland.

Bron: CZ (2012-2014)
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In 2014 had het concern CZ (Centraal Ziekenfonds) een marktaandeel van 20,2% op de Nederlandse
zorgverzekeringsmarkt. Hierdoor is CZ het derde grootste verzekeringsconcern van Nederland (Vektis,
2015).

Figuur 6 geeft de evolutie weer van het aantal uniek verzekerden van CZ die een behandeling in Belgié,
Luxemburg of Duitsland kregen in de afgelopen drie jaar (2012 tot 2014).

We zien hierbij een daling in het aantal verzekerden die in het buitenland geneeskundige zorg
verkregen hebben met ongeveer 11.000 verzekerden minder in de afgelopen drie jaar. Dit is een daling
van ongeveer 7.000 verzekerden in Duitsland en 4.000 verzekerden in Belgié. De patiéntenstroom naar
Luxemburg is zeer beperkt.

Figuur 7 Aantal verzekerden behandeld in Belgi€, Luxemburg, Frankrijk of Duitsland.
Bron: Menzis (2011-2015)
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In 2014 had het concern Menzis een marktaandeel van 12,6% op de Nederlandse
zorgverzekeringsmarkt. Hierdoor is Menzis het vierde grootste verzekeringsconcern van Nederland
(Vektis, 2015). Figuur 7 geeft de evolutie weer van het aantal uniek verzekerden van Menzis die een
behandeling in Belgi€, Luxemburg, Frankrijk of Duitsland kregen in de afgelopen vijf jaar (2011 tot
2015). De cijfers voor 2015 zijn nog niet compleet en bevatten slechts gegevens tot en met 13 oktober
2015. Dit verklaart het grote verschil met de gegevens van 2014.
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Toch zien we een daling in het aantal unieke verzekerden die in het buitenland geneeskundige zorg
verkregen hebben van ongeveer 1.400 verzekerden in 2014 ten opzichte van 2013. We zien een sterke
patiéntenstroom naar Duitsland en Belgié. Ook in Frankrijk kregen een groot aantal verzekerden een
behandeling in het buitenland. Dit cijfer kunnen we echter niet vergelijken met de andere
zorgverzekeraars omdat we niet over deze gegevens beschikken. De patiéntenstroom naar Luxemburg
is zeer beperkt.

CONCLUSIE

e Wanneer we de cijfers voor het meest recente volledig toegeleverde jaar (2013) van de drie
zorgverzekeraars met elkaar vergelijken, zien we dat 82.413 personen die verzekerd zijn bij
Achmea, CZ of Menzis, medische zorgen ontvangen hebben in Belgié, Luxemburg of Duitsland?’.

e Voor CZen Menzis is er sprake van een daling in het aantal die in het buitenland medische zorgen
ontvingen, voor Achmea is er sprake van een lichte stijging.

e  De grootste patiéntenstroom onder verzekering van Achmea, Menzis en CZ vanuit Nederland gaat
richting Belgi€, met naar schatting 55.714 unieke verzekerden die in 2013 medische zorg kregen
in Belgié. Richting Duitsland gaat het om 26.241 verzekerden die medische zorgen in Duitsland
verkregen. Dit is de belangrijkste patiéntenstroom voor zorgverzekeraars Menzis.

17 Bij het vergelijken van de data tussen zorgverzekeraars, worden de gegevens van Menzis met betrekking tot de patiéntenstromen naar
Frankrijk weggelaten. Dit zijn bijkomend nog eens 1.997 patiénten die in Frankrijk een behandeling kregen voor het jaar 2013.
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4.2.2. Gegevens naar regio (herkomst)

ACHMEA

Op basis van de gegevens van Achmea, kunnen we de woonplaats van de verzekerde koppelen aan het
land van behandeling. Tabel 9 geeft deze verhouding weer. Informatie over de zorgverlener was niet
beschikbaar. Daarom kunnen we enkel het land van behandeling weergeven, niet de plaats van de
behandeling.

Tabel 9 Aantal verzekerden naar ‘land van woonplaats’ en naar ‘land van behandeling’.
Bron: Achmea (2013)

Land woonplaats Behandeling Behandeling in Behandeling in Totaal

P in Belgié Duitsland Luxemburg behandeling
Belgié 3.497 11 0 3.500
Duitsland 11 2.905 0 2.910
Luxemburg 0 0 9 9
Nederland 5.949 6.763 224 12.842
Totaal 9.457 9.679 233 19.261
verzekerden

Het totaal aantal verzekerden dat een behandeling in het buitenland kreeg, ligt een beetje hoger in
vergelijking met het totaal dat hierboven vermeld werd (19.261 ten opzichte van 19.067). Dit kan
verklaard worden door verzekerden die verhuisd zijn of een dubbele woonplaats hebben?®,

18 Achmea geeft volgende opmerking mee bij de data: indien het adres van de verzekerde onbekend is, hebben zij ervoor gekozen om het
adres van een Achmea-locatie in te vullen. Dit kan de data mogelijks licht vertekenen.
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37% van de behandelingen die plaatsgevonden hebben in Belgié, zijn verkregen door verzekerden die
hun woonplaats in Belgié hebben. Figuur 8 geeft het arrondissement weer waarin deze verzekerden
wonen.

Figuur 8 Achmea-verzekerden wonend in Belgié, naar arrondissement.
Bron: Achmea (2013)

De arrondissementen Maaseik, Antwerpen,
Turnhout, Tongeren en Hasselt zijn goed
voor ruim 75% van de Achmea-
verzekerden, wonend in Belgi€, die ook een
behandeling in Belgié gekregen hebben.

Het belang van grensregio’s zien we ook
terug in de cijfers voor Duitsland. 30% van
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66% van de verzekerden die een behandeling gekregen hebben in Belgi€, Luxemburg of Duitsland heeft zijn
woonplaats wel in Nederland.
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Figuur 9 geeft deze verzekerden weer op een gegroepeerde postcodekaart. Hieruit blijkt dat
grensoverschrijdende zorg niet uitsluitend een zaak is van de grensregio’s, niettegenstaande hun belangrijk
aandeel. Voornamelijk uit de noordelijke gemeenten van Nederland gaan er weinig verzekerden naar het
buitenland voor een behandeling.

Zeeland, en voornamelijk de regio rond Terneuzen en Oostburg, steekt met kop en schouders boven de rest
van Nederland uit. 2.552 verzekerden hadden een behandeling in het buitenland, op een aantal
uitzonderingen na, bijna allemaal in Belgié. Dit is wellicht het resultaat van de samenwerking op vlak van
gezondheidszorg in deze regio tussen Nederland en Belgié. Vanuit de grootsteden Amsterdam en
Rotterdam gaan er ook beduidend meer mensen voor een behandeling naar het buitenland. Dit kan wellicht
worden verklaard door de hoge concentratie van verzekerden die hier wonen, zeker in vergelijking met
andere regio’s die minder dicht bevolkt zijn.

Uit de cijfers per woonplaats blijkt ook dat er gemiddeld iets meer verzekerden vanuit Nederland naar
Duitsland gaan dan naar Belgié. De verdeling schommelt rond de 60% naar Duitsland en de 40% naar Belgié.
Zoals eerder gezegd is de patiéntenstroom naar Luxemburg zeer beperkt (circa 1,5%). Er zijn ook een aantal
belangrijke uitzonderingen. In het zuidelijke deel van Nederland, de grensstreek met Belgié, gaan
beduidend meer mensen voor een behandeling naar Belgié. In het oosten van Nederland, de grensstreek
met Duitsland, gaan meer verzekerden naar Duitsland voor een behandeling.

Figuur 9 Achmea-verzekerden behandeld in het buitenland, naar postcode.
Bron: Achmea (2013)
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Figuur 10 geeft de patiéntenstromen naar Belgié, Duitsland en Luxemburg weer van CZ-verzekerden
met hun woonplaats in Nederland voor het jaar 2014. Deze gegevens werden geaggregeerd op niveau
van de provincies. Enkele opmerkelijke resultaten:

e Beduidend meer patiénten gaan naar het buitenland vanuit de zuidelijke provincies van
Nederland (Zeeland, Noord-Brabant, Zuid-Holland & Limburg). Hierbij moet er wel vermeld
worden dat dit ook de provincies zijn waarin CZ als zorgverzekeraar sterk aanwezig is op de
verzekeringsmarkt.

e Vanuit Zeeland, Noord-Brabant en Limburg is er een belangrijke uitstroom van patiénten richting
Belgié. Ongeveer 88% van de patiéntenstroom naar Belgié is afkomstig uit provincies grenzend
aan Belgié.

e Vanuit de provincie Limburg en Noord-Brabant zien we een belangrijke beweging van patiénten
richting (het aangrenzende) Duitsland. 58% van de grensoverschrijdende patiéntenstroom is
afkomstig uit deze twee provincies. Een uitgesproken stroom richting Duitsland valt ook op te
merken voor de andere provincies grenzend aan Duitsland zoals Gelderland en Overijssel. De
aantallen liggen hier wel beduidend lager dan deze van de zuidelijke provincies.

e  Vanuit Noord-Holland en Zuid-Holland zien we een belangrijke patiéntenstroom richting beide
landen, zowel Belgié als Duitsland. In Zuid-Holland is de stroom richting Belgié wel iets sterker.

e De patiéntenstroom richting Luxemburg blijkt, zoals verwacht, zeer beperkt.

Figuur 10 Aantal unieke verzekerden naar woonplaats (provincie) en land van behandeling.
Bron: CZ (2014)
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Tabel 10 Aantal unieke verzekerden naar ‘land van woonplaats’ en naar ‘land van behandeling’.
Bron: CZ (2014)

Land van woonplaats
Jaar  Land van behandeling . . ) Totaal
Nederland Belgié  Luxemburg Duitsland Overige landen
Belgié 41.867 1.900 2 109 79 | 43.957
2014 Luxemburg 218 2 10 n.a. 3 233
Duitsland 10.251 46 2 841 58| 11.198
Totaal 52.336 1.948 14 950 140 | 55.388

Tabel 10 geeft de verhouding weer tussen het land van woonplaats en het land van behandeling voor
CZ-verzekerden die een behandeling kregen in Belgi€, Duitsland of Luxemburg. Een beperkte groep CZ-
verzekerden woont namelijk in Belgié of Duitsland. 52.336 verzekerden wonen echter in Nederland
waardoor 95% van de patiéntenstroom naar Belgi€, Duitsland of Luxemburg, onder verzekering van
CZ, afkomstig is uit Nederland. De overige 5% van de patiéntenstromen naar Belgié, Duitsland en
Luxemburg omvatten voornamelijk CZ-verzekerden die wonen in Belgié of Duitsland. Deze 5% laat zich
meestal behandelen in het land waar ze wonen.
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Figuur 11 Aantal unieke verzekerden naar woonplaats (provincie) en land van behandeling.
Bron: Menzis (2014)
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Figuur 11 geeft een overzicht van het aantal unieke verzekerden die in 2014 een behandeling kregen
in Belgié, Frankrijk, Duitsland of Luxemburg per woonplaats, geaggregeerd naar provinciaal niveau.
Ook hier zien we dat in de provincies Gelderland en Overijsel er beduidend meer patiénten naar het
buitenland gaan. Dit valt deels te verklaren omdat van oudsher Menzis hier een groot marktaandeel
heeft. Toch valt het ook meteen op dat de grootste patiéntenstroom hier richting het nabijgelegen
Duitsland gaat.

Net zoals bij de andere zorgverzekeraars zien we een gelijkaardige trend waarbij de
grensoverschrijdende patiéntenstroom vanuit de (noord-)oostelijke provincies zich richt op Duitsland
en vanuit de zuidelijke provincies de patiéntenstroom eerder richting Belgié. In het centrum van het
land lijken de stromen gelijk verdeeld.
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De gegevens van Menzis geven ook een beperkt inzicht in de patiéntenstroom richting Frankrijk. Deze
cijfers zijn echter niet representatief voor heel Nederland maar tonen toch aan dat er een kleine
patiéntenstroom is. Verder in het rapport wordt besproken of deze zorg voornamelijk gepland dan wel
ongepland is.

Tabel 11 Aantal verzekerden naar ‘woonland’ en naar ‘land van behandeling’.
Bron: Menzis (2014)

Land van behandeling
Woonland Belgié  Duitsland Frankrijk Luxemburg Totaal
Nederland 1.055 2.082 1.510 61 4.708
Belgié 15 2 0 0 17
Duitsland 1 50 1 0 52
Frankrijk 0 0 1 0 1
Andere 105 88 6 0 199
Totaal 1.176 2.222 1.518 61 4.977

Op basis van de gegevens van Menzis, kunnen we de woonplaats van de verzekerde koppelen aan het
land van behandeling. Tabel 11 geeft deze verhouding weer. Slechts een beperkt aantal verzekerden
die een behandeling in het buitenland kregen, woonden hier ook effectief. Dit is een verschil met
bijvoorbeeld de cijfers van CZ. Deels kan dit verklaard worden doordat Menzis een kleiner
marktaandeel heeft in bijvoorbeeld de zuidelijke provincies die aan Belgié grenzen.

CONCLUSIE

e De patiéntenstroom richting Belgié wordt voornamelijk veroorzaakt door verzekerden, wonend
in het zuidelijke deel van Nederland. Voornamelijk vanuit Zeeland is er een grote uitstroom
richting Belgié.

e Vanuit (noord-)oostelijke regio gaan patiénten voornamelijk richting Duitsland. De aantallen zijn
hier echter bescheidener.

e  Vanuit de provincie Limburg (NL) is er zowel een grote stroom richting Belgié als richting Duitsland.

e In het westen en centrum van Nederland lopen de stromen richting Belgié en Duitsland vrijwel
gelijk.

e  Een kleine maar niet te verwaarlozen groep verzekerden die een behandeling kregen in Belgié of
Duitsland, woont hier ook effectief. Het gaat om 5.719 Nederlandse verzekerden, wonend in
Belgié en 3.935 Nederlandse verzekerden, wonend in Duitsland.

e  De verschillen tussen zorgverzekeraars onderling zijn groot, niet enkel in aantal maar ook in
bestemming of woonplaats. Daarnaast zijn bepaalde zorgverzekeraars meer actief in bepaalde
regio’s van Nederland gezien hun historische verbondenheid met deze regio’s. Zo heeft Achmea
een groot marktaandeel in Friesland, Drenthe, Flevoland en Utrecht. Menzis is groot in
Gelderland, Overijssel en Groningen en CZ is sterk vertegenwoordigd in Brabant, Limburg en
Zeeland (Stichting Farmaceutische Kengetallen, 2011).
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4.2.3. Demografie

ACHMEA

Figuur 12 toont een leeftijdspiramide die de verdeling tussen mannen en vrouwen per
leeftijdscategorie weergeeft voor het jaar 2013. Hieruit kunnen volgende conclusies getrokken
worden:

e In het totaal ontvingen 10.224 mannen een behandeling ten opzichte van 8.783 vrouwen.

e  Erzijn 60 behandelden waarvan het geslacht onbekend was. Deze werden niet opgenomen in de
leeftijdspiramide.

e Vrouwen lijken in verhouding iets beter vertegenwoordigd in de categorieén 20-44 jaar terwijl het
aantal mannen een piek kent tussen 45-64 jaar. Het is echter voorbarig om van een echte trend
te spreken.

Figuur 12 Aantal patiénten naar leeftijd en geslacht.
Bron: Achmea (2013)

95 + 201
90-94 18 [ 23
85-89 56 W 58
80-84 140 [T 160
2579 263 I 239
70-74 456 I 421
65.69 697 I 629
€064 800 I 642
3559 1 063940 675781
063 I
2051 155 I 748
45-49 997 R 44
40-44 820 | 774
35-39 653 I 748
30-34 496 I 617
25-29 366 I 441
20-24 296 I 290 mv
15-19 313 I 218
10-14 289 N 221 Em
5-9 276 TN 211
1-4 33 U 42

49



Figuur 13 toont de verdeling tussen het aantal mannen en vrouwen. Ongeveer 45% is man en 55%
vrouw. Deze verdeling is de afgelopen jaren niet bijzonder veranderd. In 2014 kregen 29.998 vrouwen
en 25.390 mannen een behandeling in Belgié, Luxemburg of Duitsland.

De sterkst vertegenwoordigde leeftijdsgroep is 40 tot 69 jaar. Deze groep ontving het vaakst een
behandeling. 35% van de verzekerden was jonger dan 40 jaar wanneer ze medische zorg kregen in
2014. 15% was ouder dan 69 jaar wanneer ze behandeld werden in 2014.

Figuur 13 Aantal unieke verzekerden behandeld in Belgi€, Luxemburg of Duitsland: verdeling naar leeftijd.
Bron: CZ (2014)
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Figuur 14 Aantal unieke verzekerden behandeld in Belgié, Luxemburg, Duitsland of Frankrijk

naar leeftijd en geslacht.
Bron: Menzis (2014)

90 + 71
85-89 25 30
80-84 50 N 58
75-79 118 I 105
70-74 224 180
65-69 256 I 254
60-64 263 NN 265
55-59 209 - 220
50-54 191 I 197
45-49 179 I 156
40-44 160 N 157
35-39 92 IS 143
30-34 84 N 132 v
25-29 gc I 108 Em
20-24 84 I 106
15-19 87 I 125
10-14 105 I 79

5-9 119 . 94

0-4 120 102

300 200 100 0 100 200 300

In 2014 kregen 2.459 mannen en 2.518 vrouwen een behandeling in Belgié, Luxemburg, Duitsland of
Frankrijk onder een verzekering van Menzis. De leeftijdsgroep tussen de 55 en 74 jaar ontving het
vaakst een behandeling voor zowel mannen als vrouwen. Jonge twintigers en senioren gingen het
minst naar het buitenland voor een behandeling.

CONCLUSIE

Gezien de verschillen in de aangeleverde data, is het niet mogelijk de data van CZ, Menzis en Achmea
te vergelijken naar geslacht. Toch valt het op dat bij elke zorgverzekeraar de meeste patiénten tussen
de 30 en 70 jaar zijn. Kinderen en senioren hebben duidelijk een lager aandeel in de
grensoverschrijdende patiéntenstromen.
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4.2.4. Kenmerken van de zorg

ACHMEA

Exacte cijfers over de diagnose of behandeling van de verzekerden waren niet beschikbaar. Op basis
van de interne codering voor financiéle verantwoording van Achmea, kunnen we wel een aantal
ontwikkelingen zien (Tabel 12).

e  9.173 patiénten ontvingen een terugbetaling voor een geplande behandeling (electieve zorg). Hier
tegenover staan 2.188 terugbetalingen op basis van de EZVK (ongeplande zorg). Voor de andere
categorieén valt moeilijk op te maken of het om geplande of ongeplande zorg gaat.

e  Opvallend is het hoog aantal terugbetalingen voor bezoeken aan de huisarts. Dit geeft aan dat
niet enkel gespecialiseerde zorg maar ook eerstelijnszorg een rol speelt bij de
grensoverschrijdende patiéntenstromen. Wellicht draagt het groot aantal verzekerden in de
grensregio’s hier aan bij.

e  Belgié behandelt meer electieve zorg (geplande behandelingen) in vergelijking met Duitsland. In
Duitsland zijn er meer terugbetalingen op basis van de EZVK (ongeplande zorg). Dit wordt wellicht
verklaard doordat Duitsland een belangrijke vakantiebestemming is.

e  Het aantal verzekerden ligt in deze tabel beduidend hoger dan het aantal verzekerden op basis
van leeftijd (27.699 ten opzichte van 19.067). Het gaat namelijk om het aantal verzekerden die
een terugbetaling ontvingen in het jaar 2013. Omdat één persoon meerdere terugbetalingen voor
verschillende behandelingen in eenzelfde jaar kan hebben, reflecteert dit cijfer niet het aantal
unieke verzekerden.
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Tabel 12 Facturatiegegevens naar land van behandeling.

Bron: Achmea (2013)

FACTURATIEGEGEVENS | LAND AANTAL VERRICHTINGEN ~ AANTAL VERZEKERDEN TOTALE BEDRAG
BE 519 450 €825.617,15
ongeplande zorg DE 2.484 1.692 €2.543.225,00
(EZVK)
LU 52 46 €134.274,42
TOTAAL 3.055 2.188 €3.503.116,57
BE 10.559 5.486 €4.638.929,46
electieve zorg DE 9.414 3.677 €4.534.432,75
(geplande zorg)
LU 14 10 €6.795,62
TOTAAL 19.987 9.173 €9.180.157,83
BE 5.263 2.216 €150.487,50
eerstelijnszorg DE 2.385 1.878 €88.958,60
(huisarts)
Ly 123 102 €5.242,88
TOTAAL 7.771 4.196 €244.688,98
BE 1.991 1.290 €458.036,61
dekking basis DE 2.600 1.957 € 1.044.995,10
verzekering
Ly 226 111 €29.509,46
TOTAAL 4.817 3.358 €1.532.541,17
BE 5.991 2.344 €241.962,65
medicatie & vaccinatie | ¢ 2.971 2.015 € 146.541,33
& laboratorium
LU 153 102 €5.594,17
TOTAAL 9.115 4.461 €394.098,15
BE 380 346 €89.815,78
transportkosten DE 996 840 € 499972,54
LU 42 39 €6.495,63
TOTAAL 1.418 1.225 €596.283,95
BE 981 121 €87.583,79
psychologische & DE 496 42 €57.331,79
psychiatrische zorg
LU 0 0 €0,00
TOTAAL 1.477 163 €144.915,58
BE 1.801 1.468 € 146.404,34
tandheelkunde DE 1.627 1.218 €184.087,30
LU 15 14 €1.171,48
TOTAAL 3.443 2.700 €331.663,12
BE 19 13 €4.200,29
zwangerschap & DE 34 9 €8.096,58
bevalling
LU 9 €289,08
TOTAAL 62 24 €12.585,95
BE 204 102 €13.913,26
DE 131 103 €12.685,75
Varia LU 13 6 €806,87
TOTAAL 348 211 €27.405,88
TOTAAL BE 27.708 13.836 € 6.656.950,83
TOTAAL DE 23.138 13.431 €9.120.326,74
TOTAAL LU 647 432 €190.179,61
TOTAAL ALLES 51.493 27.699 € 15.967.457,18
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Figuur 15 met de bijhorende tabel toont de verhouding tussen spoedeisende zorgkosten, niet
spoedeisende zorgkosten en zorgkosten gemaakt bij overige zorgverleners. Deze verhouding laat het
toe om aan te tonen voor welke soort zorg de verzekerden naar het buitenland gaan.

Figuur 15 Verhouding zorgkosten spoed, niet-spoed, overige zorgkosten.
Bron: CZ (2014)
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Tabel 13 Verhouding zorgkosten spoed, niet-spoed, overige zorgkosten naar land van behandeling en land
van woonplaats.
Bron: CZ (2014)

Land van behandeling | Land van woonplaats SPOED NIET-SPOED OVERIGE Totaal
Nederland €595.341 € 48.563.559 €2.747.641 €51.906.541

Belgié €151.760 €916.437 €134.156 €1.202.353

Duitsland €3.489 €125.439 €1.057 €129.985
Belgie Luxemburg €0 €294 €0 €294
Overige landen €22.203 €107.419 €2.046 €131.668

Totaal €772.793  €49.713.148 €2.884.900 €53.370.841

Nederland €1.105.162 €5.213.211 €1.829.312 €8.147.685

Belgié €357 €7.866 €8.257 €16.480

buitsland Duitsland € 655.392 €249.331 €89.145 €993.868
Luxemburg €1.046 €6.754 €409 €8.209

Overige landen €17.336 €843 €705 €18.884

Totaal €1.779.293 €5.478.005 €1.927.828 €9.185.126

Nederland €35.311 €21.017 €2.443 €58.771

Belgié €305 €0 €100 €405

Luxemburg Duitsland n.a. n.a. n.a. n.a.
Luxemburg €5.814 €2.689 €789 €9.292

Overige landen €80 €26.939 €536 €27.555

Totaal €41.510 € 50.645 € 3.868 €96.023

Totaal alle landen €2.593.596  €55.241.798 €4.816.596 €62.651.990
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In tabel 13 zien we duidelijk dat ‘niet-spoed’ zorgkosten voor alle landen het grootste deel van alle
kosten omvatten. Niet-spoedeisende zorgkosten kunnen bijvoorbeeld terugbetalingen voor
eerstelijnszorg, daghospitalisaties, klassieke hospitalisaties of consultaties bij specialisten zijn. De in
Belgié verleende zorg aan Nederlandse verzekerden is voor 93% niet spoedeisend. 60% van de
zorgkosten gemaakt in Duitsland gaat naar niet-spoedeisende zorg en in Luxemburg slechts 53%. Voor
Luxemburg maken spoedeisende zorgkosten 43% van de totale terugbetaalde zorgkosten uit.

Figuur 16 geeft de verhouding weer tussen het aantal unieke verzekerden die terugbetaling kregen
voor enerzijds een geplande buitenlandse behandeling en anderzijds een ongeplande buitenlandse
behandeling (2014). Menzis stelde vast of de zorg gepland dan wel ongepland is, aan de hand van de
omschrijving van de verrichting. Alle ‘spoed’ is beschouwd als ongeplande zorg. Bij de patiéntenstroom
naar Belgié en Duitsland zien we dat de meerderheid van de verzekerden een geplande behandeling
kreeg. Voor de patiéntenstroom naar Luxemburg zien we dat het voornamelijk om ongeplande zorg
ging. Ook de patiéntenstroom naar Frankrijk, waarvoor we enkel van Menzis gegevens ontvingen,
bestond voornamelijk uit ongeplande zorg.

Figuur 16 Aantal patiénten naar soort van zorg (gepland/ongepland).
Bron: Menzis (2014).
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CONCLUSIE

Gezien de verschillen in de aangeleverde data (financiéle gegevens, absolute aantallen, ...), is het niet
mogelijk om een correct algemeen beeld van de data van CZ, Menzis en Achmea te maken voor de
kenmerken van de zorg. Toch werd er voor gekozen deze gegevens, voor zover beschikbaar, weer te
geven.
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4.2.5. Bijkomende informatie

ACHMEA

Er is geen bijkomende informatie beschikbaar.

Figuur 17 met de bijhorende tabel, geeft de verhouding weer tussen zorg verleend op basis van een
zorgcontract en zorg verleend niet op basis van een zorgcontract. Het grootste deel van de niet-
spoedeisende zorg in Belgié en Duitsland wordt verleend op basis van een zorgcontract. Voor de
andere zorgtypes spelen zorgcontracten minder een rol. Dit valt volledig in lijn met de verwachting dat

Nederlandse zorgverzekeraars ook zorg inkopen in het buitenland.

Figuur 17 Verhouding zorgcontract/geen zorgcontract per type zorg.

Bron: CZ (2014)
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Spoed  Niet-Spoed Overige Totaal

Land van behandeling: Belgié

Gecontracteerde Niet-gecontracteerde
Type contract Totaal
zorgverlener zorgverlener
Spoed €67.071 €705.722 €772.793
Niet-spoed €44.976.226 €4.736.922 €49.713.148
Overige €5.818 €2.879.082 €2.884.900
Totaal €45.049.115 €8.321.726 €53.370.841
Land van behandeling: Duitsland
Gecontracteerde Niet-gecontracteerde
Type contract Totaal
zorgverlener zorgverlener
Spoed €34.431 €1.744.862 €1.779.293
Niet-spoed € 3.638.907 €1.839.098 €5.478.005
Overige €73.794 €1.854.034 €1.927.828
Totaal €3.673.338 €5.437.994 €9.185.126

Er is geen bijkomende informatie beschikbaar.




4.3. Inkomende patiéntenstromen

Voor dit luik waren er geen volledige en recente gegevens beschikbaar voor de inkomende patiéntenstromen
in Nederland. In 2013 voerde het Nederlandse kenniscentrum ‘Kiwa Carity’ echter een onderzoek naar het
aantal buitenlanders in Nederlandse ziekenhuizen uit in opdracht van de ‘Interdepartementale
Beleidsonderzoek (IBO)’-werkgroep omtrent grensoverschrijdende zorg. Hiervoor werd er gebruik gemaakt
van gegevens uit de Landelijke Medische Registratie (LMR). De LMR is een reeds lang bestaande registratie
van gegevens over iedereen die in een Nederlands ziekenhuis wordt opgenomen.

In dit onderzoek wordt aangegeven dat sinds 2004 de kwaliteit van deze registratie achteruit gegaan is door
de opzet van een nieuw registratiesysteem van medische gegevens (het DBC-Informatie Systeem (DIS)®).
Hierdoor zijn de gegevens omtrent diagnose en andere kenmerken van de zorg niet volledig. De gegevens
aangaande de herkomst van de patiénten zijn echter wel volledig (Vandermeulen et.al., 2013). Dit laat ons
toe een benaderend beeld te schetsen van de inkomende patiéntenstromen in Nederlandse ziekenhuizen.

Tabel 14 Niet-ingezetenen in Nederlandse ziekenhuizen naar land van herkomst.
((LMR, 1998-2012) geciteerd in Vermeulen et. al., 2013))

Land van herkomst 1998 2003 2008 2012 % in 2012
Belgié + Luxemburg 2.107 2.467 3.237 3.560 26,5%
Duitsland 1.814 2.481 3.712 4.302 32,0%
Frankrijk 156 144 272 264 2,0%
Overige 1.557 1.498 2.096 2.680 19,9%
Onbekend 1.492 1.581 2.245 2.650 19,7%
Totaal 7.126 8.171 11.562 13.456 100,0%

Voor de verblijven van buitenlandse patiénten in Nederlandse ziekenhuizen in het jaar 2012, is het
overduidelijk dat de Benelux-landen, Frankrijk en Duitsland hierin een belangrijk aandeel hebben. Bijna 60%
van de verblijven van patiénten met hun woonplaats in het buitenland, zijn afkomstig uit deze landen.
Duitsland is koploper met 4.302 verblijven in Nederlandse ziekenhuizen, gevolgd door 3.560 verblijven van
patiénten uit Belgié en Luxemburg. Het valt op dat Duitsland hiermee een inhaalbeweging gemaakt heeft
sinds 1998.

Voor 20% van de verblijven is het land van herkomst onbekend. Dit wordt verklaard door het feit dat
bepaalde ziekenhuizen het specifieke land van herkomst niet registeren wanneer dit niet Nederland is. Het
is daarom zeer waarschijnlijk dat het aandeel van de Benelux-landen, Frankrijk en Duitsland in realiteit hoger
ligt.

Er valt ook een duidelijke stijgende trend waar te nemen in het aantal verblijven van buitenlandse patiénten
in Nederlandse ziekenhuizen. Sinds 1998 heeft bijna een verdubbeling plaatsgevonden van 7.126 verblijven
naar 13.456 verblijven in 2012.

19 De gegevens van DIS zijn momenteel niet volledig. Er ontbreken drie ziekenhuizen en de registratie kan pas na enkele jaren betrouwbare
gegevens opleveren. Hoewel deze cijfers in het IBO-rapport worden weergegeven, werden ze niet opgenomen in het Benelux-onderzoek
omdat de kwaliteit niet gegarandeerd kon worden zonder bijkomende schattingen te maken.
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5. Luxemburg R b

5.1. Inleiding

Het Groothertogdom Luxemburg heeft een uitzonderlijk hoge aanwezigheid van residenten met een
buitenlandse nationaliteit. Op 1 januari 2015 was 46% van de Luxemburgse bevolking van buitenlandse
afkomst (STATEC, 2015). Daarnaast werken er ongeveer 143.000 grensarbeiders in Luxemburg
(Secretariaat-Generaal van de Benelux Unie, 2014). Deze grensoverschrijdende dynamiek heeft
uiteraard ook haar weerslag op de Luxemburgse gezondheidszorg.

Omuwille van de relatief beperkte populatie komt Luxemburg voor andere uitdagingen te staan op vlak
van gezondheidszorg dan de buurlanden. Voornamelijk op vlak van hooggespecialiseerde zorg,
investeringen in dure medische apparatuur en kennisverwerving over zeldzame ziektes is een goede
grensoverschrijdende samenwerking zeer belangrijk. Daarom heeft Luxemburg een lange traditie van
samenwerking met de aangrenzende regio’s. Zo werkt Luxemburg mee in de
‘LuxLorSan’-samenwerking, een grensoverschrijdend samenwerkingsnetwerk tussen Belgig,
Luxemburg en Frankrijk op het vlak van gezondheid.
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5.2. Uitgaande patiéntenstromen

Om inzicht te krijgen in de uitstroom van patiénten vanuit Luxemburg naar Belgi€, Duitsland en
Frankrijk, wordt gebruik gemaakt van de gegevens van de ‘Caisse Nationale Santé’ (CNS). De CNS is de
centrale instelling die de nationale organisatie van zowel ziekteverzekering als zorgverzekering op zich
neemt. Hierdoor bezitten zij ook gegevens over de terugbetaalde zorg voor behandelingen in het
buitenland van Luxemburgse verzekerden. De CNS beschikt over data over het aantal toegekende
toestemmingen voor een behandeling in het buitenland. Het gaat echter enkel om geplande zorg
waarvoor toestemming wordt gevraagd.

Over de ongeplande zorg en zorg waarvoor geen toestemming moet worden aangevraagd, waren geen
gedetailleerde gegevens beschikbaar. Het is echter wel zo dat Luxemburg, gezien zijn centrale positie,
een zeer ‘vrij’ beleid voert inzake grensoverschrijdende zorg. Concreet betekent dit dat in vele gevallen
geen toestemming moet worden gevraagd, waardoor grensoverschrijdende zorg wordt gefaciliteerd.

Het Eurobarometer-onderzoek bevestigt deze stelling. In dit onderzoek op basis van een steekproef bij
inwoners van Luxemburg, gaf 20% van de bevraagden aan in het afgelopen jaar een behandeling in het
buitenland te hebben ontvangen (Europese Commissie DG SANTE, 2015). Het evaluatierapport van de
Europese Commissie betreffende de implementatie van de Richtlijn 2011/24/EU met betrekking tot de
rechten van de patiént bij grensoverschrijdende gezondheidszorg, bevestigt deze cijfers. In een
bevraging van de lidstaten over het aantal terugbetalingen van behandelingen in het buitenland
waarvoor geen toestemming moet worden gevraagd, rapporteerde Luxemburg 117.962
terugbetalingen voor het jaar 2014.

Een belangrijke opmerking bij dit laatste cijfer is dat het gaat om het aantal terugbetalingen van
behandelingen, niet om het aantal unieke personen die de grens oversteken. Een uitgebreide
gegevensregistratie van deze terugbetalingen is echter niet beschikbaar. Dit is enkel het geval voor
geplande behandelingen waarvoor op voorhand toestemming gevraagd moet worden. Deze cijfers
worden hieronder verder besproken.

5.2.1. Bestemming en evolutie

Figuur 18 geeft de evolutie weer in het aantal die de ‘Caisse Nationale Santé’ (CNS) verleende voor een
behandeling in het buitenland. Het gaat dus om het aantal toestemmingen verleend in een bepaald
jaar, de behandeling zelf kan later hebben plaatsgevonden.

Het aantal verleende toestemmingen is relatief constant gebleven doorheen de tijd. Enkel vanaf 2013
is een daling waar te nemen. Een mogelijke verklaring is de implementatie van de Richtlijn 2011/24/EU
betreffende de toepassing van de rechten van patiénten bij grensoverschrijdende gezondheidszorg.
Hierdoor is het gemakkelijker om naar het buitenland te gaan voor bepaalde behandelingen, aangezien
er geen voorafgaande toestemming meer gevraagd moet worden voor zorg zonder hospitalisatie.
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Figuur 18 Evolutie van het aantal verleende toestemmingen per land van bestemming.

Bron: CNS (2008-2014)
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Belgié 2314 2210 2297 2391 2486 2174 2.230
Duitsland 5386 5489 5405 5404 5536 5581 5.123
Frankrijk 1.500 1.504 1.416 1.389 1380 1.344 1.242
Nederland 22 27 34 32 28 21 19
250 269 259 292 307 310 288
Totaal 9.472 9.499 9.411 9508 9.737 9.430  8.902
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e  De patiéntenstroom richting Duitsland is het meest uitgesproken, met 5.123 patiénten in 2014.
58% van alle patiénten die in dat jaar naar het buitenland gingen voor een behandeling, gingen

naar Duitsland.

e De patiéntenstroom naar Belgié is met 2.230 patiénten iets beperkter. 25% van alle patiénten die

naar het buitenland gingen voor een behandeling, gingen naar Belgié.

e De patiéntenstroom naar Frankrijk is de derde grootste, met een aandeel van ongeveer 14%. In
2014 verkregen 1.242 verzekerden toestemming om voor een behandeling naar Frankrijk te gaan.

e De patiéntenstroom naar Nederland is, zoals verwacht, zeer beperkt. Ook naar de andere landen
gaan in verhouding weinig patiénten. Belgi€, Duitsland en Frankrijk vormen dus de belangrijkste

bestemmingen voor patiénten vanuit Luxemburg.

5.2.2. Gegevens naar regio

Tabel 15 geeft weer hoeveel toestemmingen in
2014 verleend zijn voor een behandeling in Belgié.
De gegevens zijn opgedeeld naar het
arrondissement waar de behandeling zal
plaatsvinden. Het gaat hier om de top 15
arrondissementen. Voor de patiéntenstroom naar
Nederland worden geen gegevens naar regio
weergegeven omdat de aantallen te gering zijn.

Tabel 15 Aantal toestemmingen voor een
behandeling in Belgié per arrondissement.
Bron: CNS (2014)

Arrondissement

Aantal
toestemmingen

%

Brussel 1.624 56,86%
Luik 551 19,29%
Leuven 188 6,58%
Dinant 158 5,53%
Aarlen 74 2,59%
Namen 41 1,44%
Nijvel 39 1,37%
Verviers 31 1,09%
Hasselt 24 0,84%
Marche-en-Famenne 24 0,84%
Gent 22 0,77%
Bastogne 22 0,77%
Antwerpen 20 0,70%
Neufchateau 13 0,46%
Charleroi 10 0,35%
Overige 15 0,53%
Eindtotaal 2.856 100%
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Figuur 19 geeft de procentuele verdeling per arrondissement van Luxemburgse verzekerden, die
toestemming kregen voor een behandeling in Belgié in 2014. Het valt op dat het grootste deel van de
aanvragen gericht zijn op een behandeling in Brussel, bijna 57%. Dit wordt wellicht verklaard door het
hoge aantal expats in Brussel en het aantal grote ziekenhuizen in het Brusselse arrondissement.

Het arrondissement Luik komt op de tweede plaats met bijna 20% van de toestemmingen voor een
behandeling. In Luik bevindt zich namelijk het ‘Centre Hospitalier Universitaire CHU Liege’. Dit is voor
vele inwoners van Luxemburg het dichtstbijzijnde universitaire ziekenhuis. Ook Leuven is een
belangrijk arrondissement voor grensoverschrijdende patiéntenstromen uit Luxemburg met 6,5% van
de toestemmingen.

Tenslotte zijn Dinant en Aarlen ook twee populaire arrondissementen voor Luxemburgse patiénten.
Voor Aarlen, dit spreekt voor zich, gezien de geografische nabijheid. Dinant bleek ook al eerder in dit
onderzoek een belangrijk arrondissement voor patiénten afkomstig uit Frankrijk.

Figuur 19 Luxemburgse verzekerden in Belgié: procentuele verdeling per arrondissement.
Bron: CNS (2014)
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5.2.3. Demografie

In 2014 verkregen 4.673 vrouwen en 4.040 mannen toestemming voor een behandeling in het
buitenland. Hieronder vindt men de leeftijdspiramides (figuur 16) voor de grensoverschrijdende
patiéntenstromen richting Belgi€, Duitsland en Frankrijk. Gezien het beperkt aantal gegevens, is het
niet mogelijk een leeftijdspiramide op te stellen voor de patiéntenstromen richting Nederland.

Figuur 20 Toestemmingen voor een behandeling in Duitsland, Belgié of Frankrijk naar leeftijd en geslacht.
Bron: CNS (2014)

1
H L] Eman Mvrouw 85-89 Belgié [T} Eman Mvrouw
8589 Duitslan —— g —
75-79 uitsla d__ 75-79 .
) S I
65-69 1] 65-69 I
S I S
55-59 ' 55-59 __—
45-49 —— 45-49 [ ]
N ——————— 1
_ 35-39 I
35-39 N E—
25-29 B m— 25-29 .
I — I —
15-19 ——— 1] 15-19 I
59 ——— 59 — —
I — I —
0 [1] 0 [ []
300 200 100 0 100 200 300 150 100 50 0 50 100 150
.e 1]
8589 Frankrijk i B man B vrouw
[ ]
75-79 I
R S

65-69 I —
55-59 I —
45-49 I A ——

35-39 I ——
I ——
25-29 I —
I —
15-19 I —
I —
5-9 I —
I —
0 [ |
60 40 20 0 20 40 60

We stellen een groot aantal vrouwen tussen 30 en 54 jaar vast, dat langzaam afneemt voor Belgié. Bij
de mannen begint het aantal opvallend te stijgen vanaf de categorie 30-34 jaar. Daarna blijft het aantal
mannen redelijk constant tot de leeftijdscategorie 70-74 jaar.

Voor Duitsland zien we dat het grootste aantal bij vrouwen die toestemming vragen voor een
behandeling, iets anders is (50-54 jaar). Er bevinden zich ook meer aanvragen in de oudere
leeftijdscategorieén. Ook bij de mannen start de stijging iets later (45-49 jaar). Wij kunnen dus
voorzichtig stellen dat in verhouding, iets oudere patiénten richting Duitsland trekken.

Naar Frankrijk zien we een iets grilligere piramide. Er zijn beduidend minder toestemmingen

toegekend aan mannen tussen 20 en 29 jaar voor een behandeling in Frankrijk. Ook bij vrouwen tussen
25 en 29 jaar, is er een kleine terugval.
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5.2.4. Kenmerken van de zorg

De gegevens met betrekking tot de diagnose kunnen voorlopig niet worden verwerkt voor het jaar
2014. Er is tijdens dat jaar een omschakeling gebeurd in het codeersysteem van de diagnosegegevens
naar de ICD-10 codering. Hierdoor is het niet mogelijk om uniforme resultaten weer te geven. Vanaf
het jaar 2015 zullen er wel gedetailleerde gegevens beschikbaar zijn gebaseerd op de ICD-10 codes.

De gegevens maken het wel mogelijk om te bepalen of de toestemming voor een daghospitalisatie of
een klassieke hospitalisatie verleend is. Figuur 21 geeft hiervan de procentuele verhouding weer
samen met de absolute aantallen. Er zijn in het algemeen iets meer daghospitalisaties dan klassieke
hospitalisaties. Enkel voor Duitsland is de verdeling ongeveer gelijk. Een belangrijke opmerking is dat
het totale aantal verleende toestemmingen volgens gegevens iets hoger ligt. Dit kan eventueel

verklaard worden doordat in sommige gevallen de toestemming betrekking heeft op beide soorten
hospitalisaties.

Figuur 21 Aantal verleende toestemmingen naar daghospitalisatie/klassieke hospitalisatie.
Bron: CNS (2014)
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5.2.5. Bijkomende informatie

Tabel 16 Aantal akkoorden en weigeringen per type behandeling.

Bron: CNS (2008-2014)

Toestemming Type behandeling 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Daghospitalisatie 6.155 6.076 6.317 6.482 6.674 6.593 6.170
Akkoord Klassieke hospitalisatie 5.027 5.089 4.890 4.866 5.035 4.819 4511
Totaal 9.233 9.259 9.185 9.262 9.493 9.221 8.713
% akkoord (totaal) 97% 96% 94% 95% 95% 90% 92%
o Daghospitalisatie 175 201 320 269 336 361 528
Weigering
Klassieke hospitalisatie 129 180 273 247 233 231 258
Totaal 303 378 577 500 546 570 745
% weigering (totaal) 3% 4% 6% 5% 5% 10% 8%
Totaal aantal aanvragen Totaal 9.536 9.637 9.762 9.762 10.039 9.791 9.458

Tabel 16 geeft de verhouding tussen het aantal aanvragen waarvoor een akkoord is verleend en het
aantal weigeringen tot behandeling in het buitenland, per type behandeling. Het valt op dat vanaf 2013
het aantal weigeringen hoger is. Dit is echter geen verklaring voor de daling van het aantal patiénten
vanaf 2013, aangezien het totaal aantal aanvragen (inclusief weigeringen) ook daalt.
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5.3. Inkomende patiéntenstromen

Er zijn geen data beschikbaar over het aantal die vanuit het buitenland naar Luxemburgse ziekenhuizen
komen. Voor de inkomende patiéntenstromen kunnen enkele cijfers wel teruggevonden worden bij
het RIZIV in Belgié en bij de Nederlandse zorgverzekeraars.

e In 2014 gingen er volgens het RIZIV, 281 patiénten naar Luxemburg voor een geplande
behandeling waarvoor voorafgaande toestemming verleend werd door het ziekenfonds. Slechts
1 persoon werd ongepland behandeld op basis van de Europese Ziekteverzekeringskaart (EZVK).

e  Vanuit Nederland werden 961 verzekerden van Achmea en CZ behandeld in Luxemburg in het jaar
2013. Het is niet mogelijk om een betrouwbare inschatting te maken van de verhouding tussen
geplande en ongeplande door verschillen in de data. Toch is het wel aannemelijk dat ongeplande
zorg een belangrijker aandeel heeft in vergelijking met Belgié.
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6. Overzicht kit A

Minstens

LR L L L L
SRR ERE SRS RORERRERD
" SEERFERESRRAREREE

SECRETARIAAT-GENERAAL
SECRETARIAT GEMERAL
[ ]

patiénten steken de grens over
voor behandeling in een ander
Benelux-land, Duitsland of
Frankrijk. Dit betreft zowel voor
geplande als ongeplande zorg.

NEDERLAND

DUITSLAND

FRANKRUK

Patiéntenstroom vanuit Nederland naar Luxemburg = 566 patiénten

Patiéntenstroom vanuit Luxemburg naar Nederland = 19 patiénten
Patiéntenstroom vanuit Nederland naar Frankrijk = 1.997 patiénten

Patiéntenstroom vanuit Frankrijk naar Nederland = 264 patiénten




De kaart (vorige pagina) geeft een visualisatie van de grensoverschrijdende patiéntenstromen tussen
de Benelux-landen, Frankrijk en Duitsland. De gegevens hierin weergegeven hebben betrekking op
zowel geplande als ongeplande zorg. De juiste berekening van de weergegeven patiéntenstromen en
de bronnen van de hiervoor gebruikte gegevens worden weergegeven in de onderstaande overzichten.
Deze overzichten bevatten per land de belangrijkste kerncijfers. Voor een verdere inhoudelijke duiding
verwijzen we naar de respectievelijke voorgaande hoofdstukken. Waar mogelijk wordt in de
onderstaande overzichten een onderscheid gemaakt tussen geplande zorg en ongeplande zorg. Dit
was echter niet mogelijk voor alle gegevens omdat deze informatie onbekend was dan wel enkel in
financiéle gegevens beschikbaar was. Onder voorbehoud, kunnen toch enkele stellingen ingenomen
worden op basis van de beschikbare bronnen. Wanneer de gegevens niet beschikbaar of niet eenduidig
waren, werd geen stelling ingenomen.

e  Patiéntenstroom vanuit Nederland naar Belgié: meer geplande zorg dan ongeplande zorg (MZG,
2012).

e  Patiéntenstroom vanuit Nederland naar Frankrijk: meer ongeplande zorg dan geplande zorg
(Menzis, 2014). Opgelet: dit heeft enkel betrekking op 12,6% van de Nederlandse verzekerden.

e  Patiéntenstroom vanuit Belgié naar Nederland: meer ongeplande zorg dan geplande zorg (RIZIV,
2014).

e  Patiéntenstroom vanuit Belgié naar Luxemburg: meer geplande zorg dan ongeplande zorg (RIZIV,
2014).

e  Patiéntenstroom vanuit Belgié naar Duitsland: meer geplande zorg dan ongeplande zorg (RIZIV,
2014).

e  Patiéntenstroom vanuit Belgié naar Frankrijk: meer ongeplande zorg dan geplande zorg (RIZIV,
2014).

Een belangrijke methodologische opmerking is dat gemakshalve over het ‘aantal patiénten’ gesproken
wordt. In de onderstaande overzichten zijn echter ook de exacte meeteenheden terug te vinden.
Aangezien de gegevens die ontvangen werden niet volledig zijn, zijn de weergegeven cijfers wellicht
een onderschatting van het daadwerkelijke aantal verzekerden, terugbetalingen of verblijven. Enkele
hiaten in de kennis:

e De gegevens uit Nederland hebben betrekking op 64,3 % van de Nederlandse verzekeringsmarkt.

e De gegevens van het RIZIV geven niet het aantal terugbetalingen weer voor geplande zorg
waarvoor geen toestemming gevraagd moet worden (zoals bepaald in de Richtlijn 2011/24/EU).

e  Voor Luxemburg worden enkel het aantal verleende toestemmingen weergegeven. Aangezien
Luxemburg een zeer ‘vrij’ beleid voert omtrent grensoverschrijdende zorg, waarbij vaak geen
toestemming gevraagd moet worden, is dit wellicht een zware onderschatting. Het
evaluatierapport van de Europese Commissie betreffende de implementatie van de Richtlijn
2011/24/EU gaf reeds aan dat Luxemburg 117.932 terugbetalingen rapporteerde voor zorg
waarvoor geen toestemming moet worden gevraagd. Het was echter niet mogelijk om te
achterhalen welke soort grensoverschrijdende zorg terugbetaald werd. Bijvoorbeeld of het hier
gaat om een geneeskundige behandeling dan wel de terugbetaling van medicatie gekocht in het
buitenland. Daarom werd dit cijfer niet opgenomen in de patiéntenstromen.
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KERNCUFERS BELGIE

A.f komstig Totaal Waarvan  Waarvan Bron + Gemeten eenheid Opmerkingen
uit gepland ongepland Jaar
Enkel geplande zorg
RIZIV Aantal aanvragen voor  waarvoor toestemming
.687 1.197 4.4
>-68 9 20 (2014) terugbetaling gevraagd is en zorg op basis
van de EZVK.
MZG Aant-al verblijven in
35.927 28.095 7.832 Belgische
(2012) , .
NEDERLAND ziekenhuizen
9.362 onbekend onbekend ACHMEA Aantal verzekerden
(2013)
cz Aantal unieke
45.021 onbekend onbekend (2013) verzekerden
MENZIS Aantal unieke
1331 830 >01 (2013) verzekerden

Patiéntenstroom vanuit Nederland naar Belgié = 55.714 patiénten
op basis van de som van verzekerden bij de Nederlandse zorgverzekeraars Achmea, CZ en Menzis in 2013

7.530

LUXEMBURG

3.688

2.230

2.673

2.518

2.230

4.857

1.170

n.v.t.

RIZIV
(2014)

MZG
(2012)

CNS
(2014)

Aantal aanvragen voor
terugbetaling

Aantal verblijven in
Belgische
ziekenhuizen

Aantal goedgekeurde
aanvragen voor een
behandeling in het
buitenland

Enkel geplande zorg
waarvoor toestemming
gevraagd is en zorg op basis
van de EZVK.

Enkel zorg waarvoor
toestemming gevraagd werd.

Patiéntenstroom vanuit Luxemburg naar Belgié = 7.530 patiénten
op basis van het aantal aanvragen voor terugbetaling bij het RIZIV in 2014

2.754
DUITSLAND

3.527

84

1.224

2.670

2.303

RIZIV
(2014)

MZG
(2012)

Aantal aanvragen voor
terugbetaling

Aantal verblijven in
Belgische
ziekenhuizen

Enkel geplande zorg
waarvoor toestemming
gevraagd is en zorg op basis
van de EZVK.

Patiéntenstroom vanuit Duitsland naar Belgié = 3.527 patiénten
op basis van het aantal verblijven in Belgische ziekenhuizen in 2012

10.537
FRANKRUK

25.994

7.552

12.893

2.985

13.101

RIZIV
(2014)

MZG
(2012)

Aantal aanvragen voor
terugbetaling

Aantal verblijven in
Belgische
ziekenhuizen

Enkel geplande zorg
waarvoor toestemming
gevraagd is en zorg op basis
van de EZVK.

Patiéntenstroom vanuit Frankrijk naar Belgié = 25.994 patiénten
op basis van het aantal aanvragen tot terugbetaling bij het RIZIV in 2014
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KERNCIFERS NEDERLAND

A.f komstig Totaal Waarvan  Waarvan Bron + Gemeten eenheid Opmerkingen
uit gepland ongepland Jaar
Aantal goedgekeurde
CNS aanvragen voor een Enkel zorg waarvoor
LUXEMBURG 15 1 n.v.t (2014)  behandeling in het toestemming gevraagd werd.
buitenland

Patiéntenstroom vanuit Luxemburg naar Nederland = 19 patiénten

op basis van het aantal goedgekeurde aanvragen voor geplande zorg door de CNS in 2015

RIZIV Aantal aanvragen voor
9.441 1.573 7.768 (2014)  terugbetaling
BELGIE LMR Verblijven in
3.560 onbekend onbekend (2012) Nederlandse

ziekenhuizen

Enkel geplande zorg waarvoor
toestemming gevraagd is en
zorg op basis van de EZVK.
Som van het aantal verblijven
voor patiénten uit zowel
Belgié als Luxemburg 2.

Patiéntenstroom vanuit Belgié naar Nederland = 9.441 patiénten
op basis van het aantal aanvragen tot terugbetaling bij het RIZIV in 2014

Verblijven in
Nederlandse
ziekenhuizen

LMR

DUITSLAND (2012)

4,302 onbekend onbekend

Meer dan 2.560 verblijven
waarvoor de woonplaats niet
bepaald werd.
Onderschatting!

Patiéntenstroom vanuit Duitsland naar Nederland = 4.302 patiénten
op basis van het aantal verblijven in Nederlandse ziekenhuizen in 2012

Verblijven in
Nederlandse
ziekenhuizen

LMR

FRANKRUK 264 (2012)

onbekend onbekend

Meer dan 2.560 verblijven
waarvoor de woonplaats niet
bepaald werd.
Onderschatting!

Patiéntenstroom vanuit Frankrijk naar Nederland = 264 patiénten
op basis van het aantal verblijven in Nederlandse ziekenhuizen in 2012

KERNCHUFERS LUXEMBURG
i B
A.f komstig Totaal Waarvan  Waarvan ron+ Gemeten eenheid Opmerkingen
uit gepland ongepland Jaar
Enkel geplande zorg waarvoor
RIZIV Aantal aanvragen voor . .
BELGIE 483 482 1 (2014) terugbetaling toestemming gevraagd is en

zorg op basis van de EZVK.

Patiéntenstroom vanuit Belgié naar Luxemburg = 483 patiénten
op basis van het aantal aanvragen tot terugbetaling bij het RIZIV in 2014

NEDERLAND 233 onbekend onbekend g%'l’;/;EA Aantal verzekerden
cz Aantal unieke
245 onbekend onbekend (2013) verzekerden
MENZIS Aantal unieke
88 12 76 (2013) verzekerden

Patiéntenstroom vanuit Nederland naar Luxemburg = 566 patiénten

op basis van de som van verzekerden bij de Nederlandse zorgverzekeraars Achmea, CZ en Menzis in 2013

DUITSLAND onbekend
Patiéntenstroom onbekend
FRANKRUK onbekend

Patiéntenstroom onbekend

20 \Voor meer informatie zie ook onder ‘Hoofdstuk 4. Nederland, punt 4.3. inkomende patiéntenstromen’.

70




KERNCUFERS DUITSLAND

A.f komstig Totaal Waarvan  Waarvan Bron + Gemeten eenheid Opmerkingen
uit gepland ongepland Jaar
NEDERLAND 9.580 onbekend onbekend g%l;l;/;EA Aantal verzekerden

cz Aantal unieke

13.684 onbekend onbekend (2013) verzekerden

MENZIS Aantal unieke

2.977 1677 1.299 (2013) verzekerden

Patiéntenstroom vanuit Nederland naar Duitsland = 26.241 patiénten
op basis van de som van verzekerden bij de Nederlandse zorgverzekeraars Achmea, CZ en Menzis in 2013

Enkel geplande zorg

BELGIE 18.611 16.734 1.877 RIZIV Aantal aanyragen voor waarvoor'toestemmmg '
(2014) terugbetaling gevraagd is en zorg op basis
van de EZVK.

Patiéntenstroom vanuit Belgié naar Duitsland = 18.611 patiénten
op basis van het aantal aanvragen tot terugbetaling bij het RIZIV in 2014

Aantal goedgekeurde

CNS aanvragen voor een Enkel zorg waarvoor
LUXEMB 12 12 AVAS
ux URG  5.123 2123 n.v.t (2014) behandeling in het toestemming gevraagd werd.
buitenland

Patiéntenstroom vanuit Luxemburg naar Duitsland = 5.123 patiénten
op basis van het aantal goedgekeurde aanvragen voor geplande zorg door de CNS in 2015

FRANKRUIK onbekend

Patiéntenstroom onbekend

KERNCIJFERS FRANKRUJK

Afkomstlg Totaal Waarvan  Waarvan Bron + Gemeten eenheid Opmerkingen
uit gepland ongepland Jaar

Aantal goedgekeurde

CNS aanvragen voor een Enkel zorg waarvoor
LUXEMB 1.242 1.242 AAS
UXEMBURG 4 4 n.v.t (2014) behandeling in het toestemming gevraagd werd.
buitenland

Patiéntenstroom vanuit Luxemburg naar Frankrijk = 1.242 patiénten
op basis van het aantal goedgekeurde aanvragen voor geplande zorg door de CNS in 2015

Enkel geplande zorg waarvoor
toestemming gevraagd is en
zorg op basis van de EZVK.

RIZIV Aantal aanvragen voor

BELGIE 7.123 347 6.776 (2014) terugbetaling

Patiéntenstroom vanuit Belgié naar Frankrijk = 7.123 patiénten
op basis van het aantal aanvragen tot terugbetaling bij het RIZIV in 2014

Opgelet: dit cijfer heeft

MENZIS  Aantal unieke betrekking op slechts 12,7%
NEDERLAND  1.997 205 1.791 (2013) verzekerden van de Nederlandse
verzekerden.

Patiéntenstroom vanuit Nederland naar Frankrijk = 1.997 patiénten
op basis van de som van verzekerden bij de Nederlandse zorgverzekeraar Menzis in 2013

DUITSLAND onbekend

Patiéntenstroom onbekend
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7. Het waarom van
grensoverschrijdende
patiéntenmobiliteit Ly A

Om een beeld van de toekomstverwachtingen te schetsen, is het belangrijk inzicht te krijgen in de
motieven, actoren en structuren die grensoverschrijdende patiéntenmobiliteit beinvloeden. Daarom
worden er hieronder enkele elementen omschreven die grensoverschrijdende patiéntenmobiliteit
kunnen bevorderen of ook ontmoedigen. Indien mogelijk, worden deze elementen geduid aan de hand
van cijfers.

Deze beschrijving van de beweegredenen voor grensoverschrijdende zorg werd, samen met de
verkregen cijfers, voorgelegd aan het expertenpanel (8 september 2015). Op basis hiervan worden
toekomstverwachtingen, mogelijke beleidsinterventies en opportuniteiten voor verdere
grensoverschrijdende samenwerking geformuleerd.
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7.1. Grensoverschrijdende mobiliteit

Inzicht in de beweegredenen van mensen om beroep te doen op grensoverschrijdende
gezondheidszorg vereist een onderscheid tussen de verschillende soorten grensoverschrijdende
mobiliteit. Afhankelijk van de reden voor het verblijf in het buitenland kan de zorgbehoefte van de
patiént veranderen. Zo ontstaan er verschillende noden voor gezondheidszorg, gaande van ambulante
verzorging en gespecialiseerde behandelingen tot langdurige zorg of eerstelijnszorg.

Figuur 22 geeft een overzicht van de verschillende situaties waarin een burger beroep kan doen op

een medische verzorging in het buitenland. Er wordt een onderscheid gemaakt tussen vijf situaties die

in bepaalde gevallen verder kunnen worden gespecifieerd.

Figuur 22 Grensoverschrijdende mobiliteit.

Bron: Dit overzicht is een bewerking van de auteur gebaseerd op informatie uit het rapport Policy Summary
14 grensoverschrijdende gezondheidszorg in Europa (WHO, 2014, p. 2-5).
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Een tijdelijk bezoek aan het buitenland

Dit kan zowel een werk-gerelateerd bezoek zijn als een reis in de vrije tijd. Hierbij wordt de
grensoverschrijdende zorg gefaciliteerd door een terugbetalingsregeling via de Europese
Ziekteverzekeringskaart (EZVK) die onverwachte noodzakelijke medische hulp dekt.

Wonend in een grensregio

Nabijheid van de zorgverlener blijkt een doorslaggevende factor voor de patiént (Glinos & Baeten,
2006). In een grensregio kan het dichtstbijzijnde zorgcentrum zich over de grens bevinden.
Daarom bestaat er een lange traditie van samenwerking tussen de Benelux-landen of grensregio’s
op het vlak van grensoverschrijdende zorg onder meer door de ZOAST-overeenkomsten (BE-FR),
het 1IZOM-project (DE-NL-BE), de samenwerking tussen Vlaanderen en Zeeuws-Vlaanderen (BE-
NL) en verschillende Interreg-projecten waaronder LuxLorSan (LU-FR-BE). Ook de Benelux-
overeenkomsten over grensoverschrijdend ambulanceverkeer zijn hier een voorbeeld van.

Werken of studeren in een ander land als het thuisland

Binnen de EU-28 werken 1,16 miljoen mensen in een ander EU-land dan het land waar ze wonen.
Hiervan werkt ongeveer 70% in een aangrenzend land. 37% van de totale grensarbeid in de EU
situeert zich in de ruime Benelux-regio. In 2012 werd het aantal grensarbeiders tussen de Benelux-
landen, Frankrijk en Duitsland geschat op 310.000.

Bovendien ontvingen de Benelux-landen 18.983 inkomende studenten tijdens het schooljaar van
2011-2012 en gingen er 16.851 studenten naar het buitenland onder het Erasmus-
uitwisselingsprogramma. Deze cijfers zijn gestaag toegenomen de afgelopen jaren (Secretariaat-
Generaal van de Benelux Unie, 2014).

Met pensioen in het buitenland

Sommige burgers, waarvan ook vele grensarbeiders, gaan met pensioen in een ander land dan
het land waar zij het grootste deel van hun professionele activiteiten gepresteerd hebben. Er zijn
hiervoor Europese overgangsformulieren die de sociale zekerheid en medische dekking van de
burgers regelen (onder meer het S1- en S3-formulier).

De bewuste keuze voor een medische behandeling in het buitenland

De patiént kan zelf bewust kiezen voor een behandeling in het buitenland of voor een bepaalde
behandeling door een zorgverlener of verzekeraar uit het thuisland naar het buitenland gestuurd
worden. Mogelijke redenen hiervoor zijn bijvoorbeeld de nood aan hooggespecialiseerde zorg of
zeldzame aandoeningen. Het gaat altijd om geplande zorg.

74



7.2. Drijfveren en barrieres voor grensoverschrijdende patiéntenmobiliteit

Grensoverschrijdende patiéntenmobiliteit kan voor meerdere betrokken partijen voordeel opleveren.
De behandeling in het buitenland kan voor patiénten bijvoorbeeld goedkoper, sneller of van betere
kwaliteit zijn. Anderzijds kunnen ook zorgverleners, verzekeraars en overheden (public authorithies)
winnen bij grensoverschrijdende zorg opdat ze structurele voorzieningen ontwikkelen (Rosenméller
et.al., 2006).

Figuur 23 geeft een overzicht van verschillende motieven, die een rol spelen bij de keuze voor een
behandeling in het buitenland. Deze figuur vat de resultaten van verschillende onderzoeken samen tot
een overzicht dat drijfveren en barriéres in beeld brengt. Links worden factoren weergegeven die een
behandeling in het buitenland aantrekkelijk maken voor de patiént. Aan de rechterzijde zijn de
factoren weergegeven die patiénten kunnen hinderen om naar het buitenland te gaan.

Figuur 23 Stimulerende en remmende factoren voor grensoverschrijdende zorg.
Bron: Dit overzicht is een bewerking van de auteur gebaseerd op informatie uit verschillende bronnen.
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Een aantal factoren zijn ambigue, waardoor ze zowel stimulerend als remmend kunnen zijn. Dit is vaak
gebonden aan de specifieke situatie van de patiént. Bijvoorbeeld: iemand uit de Duitstalige
gemeenschap in Belgié zal geen taalbarriére ervaren bij een behandeling in Duitsland, terwijl dit voor
een patiént uit Belgisch Limburg wel zo kan zijn.

De balans tussen stimulerende en remmende factoren is van belang bij het ontwikkelen van
toekomstig beleid. Grensoverschrijdende patiéntenmobiliteit kan bevorderd worden door remmende
factoren weg te nemen en stimulerende factoren te versterken. Daarom brengen wij bovenstaande
motieven terug tot enkele werkbare kernthema’s waarmee rekening gehouden kan worden:
e  Kwaliteit van de zorg
Het gaat niet enkel om de effectieve kwaliteit van de zorg in het buitenland maar ook om de
perceptie van de patiént over deze kwaliteit.

e  Beschikbaarheid van de zorg
Dit heeft betrekking op het sneller verkrijgen van een behandeling of op een behandeling die niet
beschikbaar is in eigen land omwille van bijvoorbeeld een specifieke wetgeving of een hoge
specialisatiegraad.

e Nabijheid van de zorgverlener
Dit is zowel geografische bereikbaarheid als ‘culturele’ nabijheid van de zorgverlener en het
zorgsysteem. Dit laatste heeft bijvoorbeeld betrekking op taal, vertrouwdheid met het gastland
en vertrouwdheid met het lokale gezondheidssysteem. Voornamelijk in grensregio’s kan dit een
meerwaarde zijn voor de patiént.

e  Het financiéle aspect
Het is belangrijk om weten dat een behandeling in het buitenland op eigen initiatief niet altijd
(volledig) terugbetaald wordt. Onwetendheid en onzekerheid over de financiéle kant van een
behandeling in het buitenland kan daarom een belangrijke remmende factor zijn. Daarnaast kan
het juridische aspect ook een barriere vormen. In bepaalde gevallen kan er bijvoorbeeld geen
toestemming gegeven worden voor een behandeling in het buitenland waardoor er bijgevolg ook
geen terugbetaling is. In bijlage 1 wordt er meer achtergrond gegeven over de rechten van een
patiént hieromtrent.

Een recent Eurobarometer-onderzoek patiéntenrechten voor grensoverschrijdende gezondheidszorg
binnen de Europese Unie laat ons toe het belang van bepaalde beweegredenen deels te kwantificeren
(Special Eurobarometer 425, 2015). Uit dit onderzoek presenteren we enkele elementen die duiding
geven bij de motieven achter patiéntenstromen in de Benelux.
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BEREIDHEID OM NAAR EEN ANDER EU-LAND TE REIZEN VOOR EEN MEDISCHE BEHANDELING

Er is een opvallend verschil merkbaar tussen Belgié en de twee overige Benelux-landen. In Luxemburg
en Nederland zijn 62% (LU) en 67% (NL) van de respondenten bereid naar het buitenland te trekken
voor een behandeling. In Belgié ligt dit cijfer met 22% opmerkelijk lager, zelfs onder het Europese
gemiddelde (33%).
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DRIJFVEREN VOOR EEN BEHANDELING IN HET BUITENLAND

De belangrijkste reden voor burgers uit de Benelux om naar het buitenland te gaan voor medische
zorgen, isom een behandeling te verkrijgen die niet beschikbaar is in het thuisland. In de tweede plaats
wordt er ook veel belang gehecht aan het verkrijgen van een behandeling van betere kwaliteit.

Een derde reden is het verkrijgen van een behandeling van een gerenommeerde specialist. Hieraan
wordt opvallend minder belang gehecht door burgers uit Nederland. Daartegenover staat wel dat in
Nederland er zeer veel belang gehecht wordt aan het sneller verkrijgen voor een behandeling, een
factor die minder belangrijk geacht werd in Luxemburg en Belgié. Dit valt te verklaren door de lange
wachttijden waarmee Nederland soms te maken heeft. Deze wachttijden hebben ertoe geleid dat
Nederlandse zorgverzekeraars zorgcontracten afgesloten hebben met Belgische en Duitse
ziekenhuizen om de ondercapaciteit op te vangen.

Opvallend is dat respondenten relatief weinig belang hechten aan het oversteken van de grens om een
behandeling dichterbij huis te krijgen. Dit valt te verklaren doordat de bevraagden zich in het ganse
land bevinden, niet enkel in de grensregio’s.
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BARRIERES VOOR EEN BEHANDELING IN HET BUITENLAND

Een belangrijke reden om in eigen land te blijven is de tevredenheid met het eigen
gezondheidssysteem. Deze ligt voor alle Benelux-landen boven het Europese gemiddelde. Daarnaast
wordt er ook veel belang gehecht aan een behandeling dichtbij huis. Aangaande de overige redenen
om geen behandeling in het buitenland te ondergaan, zitten de Benelux-landen op dezelfde lijn. Toch
valt Luxemburg op twee plaatsen op door een beduidend lager resultaat. Een taalbarriere en een
financiéle barriere worden minder belangrijk geacht.
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U bent tevreden over de medische behandelingen die u krijgt in uw land.

W Het is gemakkelijker om dichtbij uw huis te worden behandeld.

B U hebt niet voldoende informatie over de beschikbaarheid en kwaliteit van medische behandelingen in het
buitenland.

M U zou problemen met de taal hebben.
U kunt het zich niet veroorloven om medische behandeling in het buitenland te krijgen.

B U bent niet bekend met uw rechten in het geval er dingen fout zouden gaan.

U hebt geen informatie over de patiéntveiligheid en de kwaliteit van de zorg in het buitenland.

79



8. Vaststellingen en trends a“Mﬂ%

In het kader van het onderzoek naar de grensoverschrijdende patiéntenstromen in de Benelu,
Frankrijk en Duitsland, organiseerde het Secretariaat-Generaal van de Benelux Unie op 8 september
2015 een panelgesprek met verschillende experten uit de betrokken landen. Het doel was om de
verzamelde gegevens te onderwerpen aan een kwalitatieve toets waardoor de onderzoeksresultaten
een extra validering verkregen. Daarnaast werden toekomstverwachtingen en verschillende
mogelijkheden voor een betere grensoverschrijdende samenwerking in de gezondheidszorg naar voor
gebracht.

Het expertenpanel bestond uit verschillende vertegenwoordigers uit de gezondheidssector. De

deelnemerslijst van deze workshop is terug te vinden in Bijlage 4:

e Belgié: Federale Overheidsdienst Volksgezondheid, Rijksinstituut voor Ziekte- en
Invaliditeitsverzekering (RIZIV), Landsbonden van verschillende verzekeraars (Onafhankelijke
Ziekenfondsen (MLOZ), Christelijke Mutualiteiten (LCM), Neutrale Ziekenfondsen (LNZ))

e Nederland: Ministerie van Volksgezondheid, Zorgverzekeraars (CZ, Achmea)

e  Luxemburg: Ministére de la Santé, Agence eSanté

e  Europa: Europese Commissie (Directoraat-Generaal SANTE), European Social Observatory (OSE)

Op basis van de resultaten van het expertenpanel van 8 september 2015 kunnen onderstaande
vaststellingen gedaan worden met betrekking tot het onderzoek naar de grensoverschrijdende
patiéntenstromen in de Benelux. Daarnaast worden de toekomstverwachtingen van de aanwezige
experten weergegeven in enkele trends.

VASTSTELLINGEN MET BETREKKING TOT HET BENELUX-ONDERZOEK OVER DE GRENSOVERSCHRIJDENDE
PATIENTENSTROMEN

Vaststelling 1: Het onderzoek geeft een uniek inzicht in de grensoverschrijdende patiéntenstromen
tussen de Benelux-landen, Frankrijk en Duitsland.

Het onderzoek schetst een uniek beeld van de grensoverschrijdende patiéntenstromen in de Benelux,
Frankrijk en Duitsland. Het is een primeur dat verschillende bronnen uit meerdere landen succesvol
samengebracht werden tot één volledig overzicht. Tot nu toe waren enkel fragmenten van de totale
omvang van grensoverschrijdende zorg bekend.

Het beeld van de grensoverschrijdende patiéntenstromen, geschetst in het rapport, is herkenbaar voor

verschillende experten uit de Benelux-landen. Toch was een inzicht van de totale omvang van
grensoverschrijdende patiéntenmobiliteit in de Benelux verrassend.
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Vaststelling 2: Het reéle aantal patiénten dat de grens oversteekt voor een behandeling in een ander
Benelux-land, Frankrijk of Duitsland zal hoger zijn dan de aantallen weergegeven in het onderzoek.

Het onderzoek geeft aan dat de weergegeven aantallen wellicht een onderschatting zijn van het
daadwerkelijke aantal grensoverschrijdende patiénten, doordat de gegevens niet volledig zijn.
Beperkingen in databronnen vormden een hindernis voor het ontwikkelen van het volledig overzicht
van de grensoverschrijdende patiéntenstromen. Het gebrek aan toegankelijke, vergelijkbare en
transparante data is daarom een knelpunt voor verder diepgaand onderzoek.

Vaststelling 3: De resultaten vormen een business case ter ondersteuning van toekomstige
beleidsinvesteringen.

De resultaten vormen een business case ter ondersteuning van toekomstige beleidsinvesteringen die
de toegankelijkheid en kwaliteit van grensoverschrijdende gezondheidszorg kunnen verbeteren. Het
onderzoek toont aan dat een significante groep patiénten nood heeft aan grensoverschrijdende zorg,
in zowel geplande als ongeplande situaties. Voor de verdere ontwikkeling van beleid is het interessant
om deze kwantitatieve gegevens over de patiéntenstromen aan te vullen met inzichten uit kwalitatief
onderzoek. Zo kunnen specifieke bezorgdheden over en knelpunten van grensoverschrijdende zorg in
kaart gebracht worden voor de verschillende stakeholders in de sector, waaronder zorgverleners,
patiénten en verzekeraars.

Vaststelling 4: Grensoverschrijdende zorg is een containerbegrip.

Grensoverschrijdende gezondheidszorg is een containerbegrip waarbij verschillende opvattingen
bestaan over hoe dit begrip juist ingevuld en gedefinieerd kan worden.

Vanuit een onderzoekstandpunt kan in principe niet gesproken worden van een grensoverschrijdende
patiéntenstroom bij ongeplande zorg in het buitenland, gezien de patiént zich reeds in het buitenland
bevond. De kerngedachte is echter dat iedereen baat heeft bij een goede grensoverschrijdende
samenwerking in de gezondheidzorg, niet enkel voor geplande maar ook voor ongeplande zorg.
Daarom is het vanuit beleidsoogpunt belangrijik om zowel geplande als ongeplande
grensoverschrijdende zorg in rekening te brengen, met aandacht voor hun specifieke karakteristieken.

Vaststelling 5: Een aantal specifieke gevallen van grensoverschrijdende patiéntenmobiliteit blijven
vaak onderbelicht in onderzoek naar grensoverschrijdende zorg.

Sommige specifieke gevallen van grensoverschrijdende patiéntenstromen blijven vaak onderbelicht in
onderzoek naar grensoverschrijdende zorg. Zo bestaat er een patiéntenstroom van personen die in
het buitenland wonen en werken maar toch terugkeren naar hun thuisland voor een behandeling.

Daarnaast is het ook interessant na te gaan of de zogenaamde ‘ziekenhuisshopper’ voor hun tweede,
derde of vierde opinie ook over de grens heen verschillende zorgverleners opzoeken. Deze specifieke
patiéntenstromen zijn in dit onderzoek buiten beschouwing gebleven. Niettemin is er nood aan meer
inzicht in de omvang en beweegredenen van deze groep patiénten.
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Vaststelling 6: Het grensoverschrijdend zorgaanbod wordt belemmerd door verschillende barriéres,
vaak veroorzaakt door een gebrek aan kennis.

De beslissing om voor een behandeling naar het buitenland te gaan is het resultaat van een samenspel
van verschillende factoren. Een gebrek aan informatie en kennis over bijvoorbeeld de kwaliteit van de
buitenlandse zorg, de beschikbaarheid van de zorg of over het financiéle aspect, kan ertoe leiden dat
de patiént afgeschrikt wordt. Alle stakeholders, zowel patiénten, als zorgverstrekkers als
verzekeringsinstellingen, hebben daarom nood aan kwaliteitsvolle informatievoorziening.

Het is hierbij ook belangrijk om de verschillende context in landen te erkennen om de
informatievoorziening af te stemmen op de verschillende noden. In Nederland ligt het initiatief tot het
zoeken van zorg over de grens in vele gevallen bij de zorgverzekeraars, terwijl in Belgié en Luxemburg
het initiatief komt vanuit de patiénten, die zelf op zoek gaan naar buitenlandse zorg.

Vaststelling 7: Er is nood aan het delen van real-time verzekeringsinformatie.

Een gebrek aan kennis over het functioneren van het buitenlandse gezondheidssysteem is vaak een
probleem. Zo ontstaan er administratieve problemen en problemen met de terugbetaling van zorg.
Onzekerheid over het verzekeringsstatuut van een patiént kan een barriere vormen bij
grensoverschrijdende zorgverlening. Het delen van real-time verzekeringsinformatie kan hierbij
helpen om zekerheid te bieden voor terugbetaling aan zowel zorgverstrekkers als
verzekeringsinstellingen en eventuele misbruiken voorkomen. Hierbij moet er aandacht zijn voor de
reeds bestaande Europese projecten (bijvoorbeeld e-Confirmation).

Vaststelling 8: Beleidsmakers hebben nood aan transparante en kwaliteitsvolle gegevens over de
grensoverschrijdende patiéntenstromen en hun kenmerken.

Het samenbrengen van de verschillende gegevensbronnen voor dit rapport heeft een
buitenproportionele inspanning gevergd. Het is daarom van groot belang voor de ontwikkeling van
toekomstige beleidsinterventies dat er transparante, geharmoniseerde en kwaliteitsvolle gegevens
bestaan over de grensoverschrijdende patiéntenstromen en hun kenmerken, die vlot beschikbaar zijn.
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TRENDS MET BETREKKING TOT DE TOEKOMST VAN GRENSOVERSCHRIJDENDE ZORG

Trend 1: Technologische ontwikkelingen en een verhoogde personenmobiliteit in de gezondheidszorg
leiden tot ‘nieuwe vormen’ van grensoverschrijdende zorg.

Bij deze nieuwe vormen van grensoverschrijdende zorg is niet altijd de patiént die de grens oversteekt
om zorg te verkrijgen. Met de nieuwe opkomende technologieén en een verhoogde
personenmobiliteit kan de patiént ook in het thuisland behandeld worden, waarbij de zorgverlener
een behandeling vanop afstand uitvoert (bijvoorbeeld telemedicine), of de zorgverlener de grens
oversteekt in plaats van de patiént (mobiliteit van zorgverstrekkers).

Verder kan een behandeling ook uitbesteed worden aan het buitenland, bijvoorbeeld in het kader van
zeer specifieke medische testen. Deze ontwikkelingen verdienen ook de nodige aandacht in verder
onderzoek. Hoewel zij deel uitmaken van het thema grensoverschrijdende zorg, leiden ze niet
noodzakelijk tot grensoverschrijdende patiéntenmobiliteit. In de Richtlijn 2011/24/EU werd hiervoor
tevens een eerste wettelijke basis vastgelegd.

Trend 2: Toekomstig beleid in grensoverschrijdende zorg moet zich erop richten de algemene
toegankelijkheid en kwaliteit van het zorgaanbod te verhogen.

Verschillende experten, aanwezig op de workshop over grensoverschrijdende patiéntenstromen,
benadrukten dat toekomstig beleid in de grensoverschrijdende zorg er zich moet op richten om de
algemene toegankelijkheid en kwaliteit van het zorgaanbod te verhogen. Zo kan grensoverschrijdende
zorg toegang tot geneeskundige zorg garanderen wanneer er in het eigen land lange wachttijden zijn
of de behandeling niet mogelijk of beschikbaar is. Het wegnemen van bestaande barrieres voor
grensoverschrijdende zorg, vergroot de keuzevrijheid van de patiént en verhoogt de toegankelijkheid
tot kwaliteitsvolle zorg, eventueel ook aan de andere kant van de grens.

Trend 3: De algemene verwachting is een toename van het totaal aantal grensoverschrijdende
patiénten tussen de Benelux-landen, Frankrijk en Duitsland maar er zijn belangrijke nationale
verschillen.

De meeste experten verwachten een algemene toename van het aantal grensoverschrijdende
patiénten. Deze toename kan plaatsvinden op het vlak van gespecialiseerde zorg en eventueel ook
voor geneeskundige zorg verleend in de grensgebieden. Er is geen overeenstemming over in welke
landen of specifieke regio’s de sterkste groei van grensoverschrijdende zorg zal plaatsvinden. Zo
nemen de meeste experten aan dat er voor Belgié en Luxemburg een verdere toename zal zijn terwijl
in Nederland eerder een stabilisering wordt verwacht.

83



Trend 4: Er wordt een sterke toename verwacht van patiénten die bewust op zoek gaan naar een
gespecialiseerde behandeling in het buitenland.

Er wordt een stijging verwacht van het aantal patiénten dat naar het buitenland gaat voor een
gespecialiseerde behandeling. Mogelijke redenen hiervoor zijn een behandeling van betere kwaliteit,
een goedkopere behandeling of een behandeling die niet (tijdig) beschikbaar is in het thuisland. De
recente implementatie van de nieuwe Europese richtlijin omtrent grensoverschrijdende
gezondheidszorg (2011/24/EU) zal naar verwachting dit effect versterken. In de toekomst zullen
hierdoor goed geinformeerde en geémancipeerde patiénten op zoek gaan naar de beste prijs-
kwaliteitverhouding voor een behandeling, ook aan de andere kant van de grens.

Trend 5: Goede grensoverschrijdende samenwerking in de grensgebieden maakt een verdere stijging
van de patiéntenstromen tussen grensgebieden mogelijk.

Patiénten wonend in de grensregio’s ervaren grensoverschrijdende zorg vaak als de meest
vanzelfsprekende zorg. Gezien de reeds bestaande projecten en overeenkomsten, valt het moeilijk in te
schatten of hier een groei dan wel een stabilisering van de grensoverschrijdende patiéntenstromen zal
plaatsvinden.

Ervaring leert dat het twee tot drie jaar kan duren vooraleer nieuwe administratieve procedures
ingeburgerd geraken. Nadat deze kennis volledig is doorgedrongen bij alle actoren, valt er een grote
stijging in grensoverschrijdende mobiliteit waar te nemen. Indien nieuwe samenwerkingsprojecten in
de grensgebieden worden opgezet, wordt een verdere stijging van de patiéntenstromen aannemelijk.
Daarom is het nuttig voor beleidsmakers om een overzicht te creéren van succesvolle
grensoverschrijdende samenwerkingsprojecten. Zo ontstaat er een overzicht van welke projecten er in
welke regio’s reeds lopende zijn en met welk succes. Hierdoor wordt ook eventueel onontgonnen
potentieel zichtbaar.

Trend 6: Toekomstige beleid moet zich richten naar een opschaling van zorg over de grenzen heen om
beter beheer van middelen mogelijk te maken.

Met het oog op budgettaire beperkingen, zorginnovaties en de hertekening van het
ziekenhuislandschap, zal in de toekomst het dichtstbijzijnde zorgcentrum dat een bepaalde behandeling
aanbiedt, zich evengoed aan de andere kant van de grens kunnen bevinden. Daarom is het interessant
om een kader voor grensoverschrijdende samenwerking te creéren waarbij grote investeringen in
gespecialiseerde apparatuur en infrastructuur grensoverschrijdend aan elkaar worden getoetst.
Hierdoor kan er een betere dekkingsgraad bereikt worden in grensgebieden.

Een dergelijk kader kan ook vermijden dat het ene land investeert en het andere land desinvesteert. Een
uitbesteding mag er niet toe leiden dat een land verkiest zijn patiénten naar een buurland te sturen
zonder in het eigen medisch aanbod te investeren. Een kader voor grensoverschrijdende samenwerking
kan helpen het evenwicht te bewaren zodat er een win-winsituatie gecreéerd wordt.
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Trend 7: Nationale Contactpunten voor grensoverschrijdende zorg zullen in de toekomst een
voortrekkersrol hebben bij het beter organiseren van grensoverschrijdende zorg door kwaliteitsvolle
informatievoorziening aan de patiént en andere stakeholders.

De Europese richtlijn 2011/24/EU bevat de verplichting tot het oprichten van Nationale Contactpunten
voor grensoverschrijdende zorg (NCP). Deze contactpunten informeren zowel inkomende als uitgaande
patiénten over hun rechten met betrekking tot grensoverschrijdende zorg in dat land. Er zijn grote
verschillen tussen Europese landen inzake de toegankelijkheid, de gebruikte communicatiekanalen en
de kwaliteit van de toegeleverde informatie aan de patiént door het NCP?.

Gezien het belang van de Benelux als regio met veelvoudige en wederzijdse grensoverschrijdende
patiéntenstromen is een verhoging van de toegankelijkheid tot kwaliteitsvolle informatie over de grens
heen wenselijk. Een verhoging van de zichtbaarheid kan ertoe leiden dat NCP’s een centrale en
proactieve rol spelen bij het beter organiseren van grensoverschrijdende zorg.

Een betere informatievoorziening is een zeer belangrijk hulpmiddel om patiénten beter te informeren
over hun rechten met betrekking tot grensoverschrijdende zorg. Een kritische noot blijft natuurlijk of
patiénten wel gediend zijn met al deze informatie en of er geen overdaad aan informatie ontstaat.
Patiénten baseren zich ten slotte nog vaak naar het advies van hun arts.

Trend 8: Interoperabiliteit van eHealth-platformen kan de kwaliteit van de verleende zorg verhogen
en kostenbesparende voordelen met zich meebrengen.

Toegang tot bepaalde gegevens over de medische achtergrond van een patiént heeft cruciale gevolgen
voor de kwaliteit van zowel geplande als ongeplande grensoverschrijdende zorg. Een gebrek aan
correcte medische informatie kan een grote invloed hebben op de kwaliteit van de verleende
behandeling en de opvolging of nazorg in het thuisland. In noodgevallen kan toegang tot juiste
medische informatie van levensbelang zijn.

Het delen van medische gegevens kan ook kostenbesparende voordelen met zich meebrengen. Zo
kunnen bijvoorbeeld dubbele onderzoeken en medische testen vermeden worden door het delen van
medische gegevens en testresultaten. Interoperabiliteit van eHealth-platformen tussen de Benelux-
landen waardoor medische gegevens over de grens heen gedeeld kunnen worden, werd daarom ook
wenselijk bevonden door verschillende experten, mits de nodige aandacht voor bescherming van de
privacy.

Trend 9: De verdere uitbouw van Europese referentienetwerken tussen zorgverleners en
expertisecentra zal een proeftuin worden voor grensoverschrijdende samenwerking in de
gespecialiseerde gezondheidszorg.

De Europese referentienetwerken tussen zorgverleners en expertisecentra kunnen een proeftuin zijn
voor grensoverschrijdende samenwerking in gezondheidszorg. De verdere uitbouw van deze
referentienetwerken zal van groot belang zijn bij het ontwikkelen van expertise en nieuwe
behandelingstechnieken voor zeldzame ziekten en wetenschappelijk onderzoek.

2! De Nationale Contactpunten (NCP’s) worden geévalueerd in het rapport van de Commissie over de implementatie van Richtlijn
2011/24/EU omtrent de toepassing van patiéntenrechten in grensoverschrijdende gezondheidszorg (Com (2015) 421 final).
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9. Aanbevelingen hah e

Op basis van de resultaten van het Benelux-onderzoek omtrent de grensoverschrijdende
patiéntenstromen tussen de Benelux-landen, Frankrijk en Duitsland en de bijkomende input van het
expertenpanel omtrent de toekomstverwachtingen, formuleert het Secretariaat-Generaal van de
Benelux Unie aanbevelingen met als doel de kwaliteit en toegankelijkheid van grensoverschrijdende
zorg binnen de Benelux te waarborgen. Ze zijn onder te brengen in volgende kernthema'’s: zorgaanbod,
patiéntenrechten, patiéntengegevens, fraudepreventie en beleidsondersteuning. Het centrale
uitgangspunt hierbij is dat toekomstig beleid in grensoverschrijdende zorg zich erop moet richten de
algemene toegankelijkheid en de kwaliteit van het zorgaanbod te optimaliseren door het wegnemen
van bestaande barrieres voor grensoverschrijdende zorg.

ZORGAANBOD

1. De uitbouw van een goede grensoverschrijdende samenwerking op vlak van gezondheidszorg
tussen de Benelux-landen die de toegankelijkheid, kwaliteit en kostprijs van het zorgaanbod
positief beinvioedt.

2. De onderlinge afstemming van het zorgaanbod voor gespecialiseerde behandelingen tussen de
Benelux-landen. Dit kadert binnen de verwachte stijging van het aantal grensoverschrijdende
patiénten op zoek naar gespecialiseerde zorg in een ander land en de financiéle druk op
gezondheidssystemen in de landen.

3. De uitbouw van bestaande en nieuwe samenwerkingen in grensgebieden, gezien het belangrijk
aandeel van grensoverschrijdende patiéntenstromen in grensgebieden door geografische
nabijheid en culturele verbondenheid. Bijkomend ook een mapping van succesvolle
grensoverschrijdende gezondheidssamenwerkingen en -overeenkomsten waardoor toekomstig
samenwerkingspotentieel in kaart gebracht wordt.

PATIENTENRECHTEN

4. Een uitbreiding van de informatievoorziening aan patiénten over hun rechten (en plichten)
omtrent grensoverschrijdende zorg. De Benelux-landen kunnen koplopers worden op vlak van
grensoverschrijdende zorg binnen Europa door verschillende barriéres voor grensoverschrijdende
zorg, vaak veroorzaakt door een gebrek aan kennis, weg te nemen.

PATIENTENGEGEVENS

5. Inzetten op het bevorderen van het veilig grensoverschrijdend delen van patiéntengegevens.
eHealth-platformen grensoverschrijdend met elkaar te laten communiceren zal de kwaliteit en
continuiteit van de zorg ten goede komen. Cruciaal hierbij is het waarborgen van de privacy van
de patiént door een goede gegevensbescherming.
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FRAUDEPREVENTIE

6. Inzetten op het delen van real-time verzekeringsinformatie zal zowel zorgverleners als
zorgverstrekkers beschermen tegen frauduleuze praktijken. Het is essentieel dat de informatie-
uitwisseling van financiéle en verzekeringsgegevens, aan eenzelfde snelheid gebeurt als de
grensoverschrijdende patiéntenstromen.

BELEIDSONDERSTEUNEND

7. Stimuleren van een transparante, kwaliteitsvolle en volledige gegevensverzameling die
toegankelijk en vergelijkbaar is, om toekomstige beleidsinterventies en diepgaand
wetenschappelijk onderzoek te onderbouwen.
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BULAGE 1

Regelgeving omtrent grensoverschrijdende gezondheidszorg en de terugbetaling daarvan binnen de
EU-28 landen, UUsland, Liechtenstein, Zwitserland en Noorwegen.

Aangaande de terugbetaling van behandelingen in het buitenland is er een uitgebreide Europese
regelgeving die bepaalt welke grensoverschrijdende zorg gedekt wordt door de sociale zekerheid van
de lidstaat waarbij de betrokken patiént aangesloten is.

De huidige Europese regelgeving is gestoeld op twee juridische instrumenten. Enerzijds is er de
Verordening (EG) nr. 883/2004 van 29 april 2004 betreffende de coodrdinatie van de sociale
zekerheidsstelsels en de toepassingsverordening (EG) nr. 987/2009 van 16 september 2009. Anderzijds
is er de Richtlijn 2011/24/EU van 9 maart 2011 betreffende de toepassing van de rechten van patiénten
bij grensoverschrijdende gezondheidszorg, waarvan de omzettingstermijn recentelijk is afgelopen (25
oktober 2013). Deze laatste regelgeving dient als verduidelijking voor de terugbetaling van
grensoverschrijdende zorg en eHealth.

Binnen de Verordening (EG) nr. 883/2004 werd ook de EUROPESS TR TEVIN TN AN
Europese Ziekteverzekeringskaart gecreéerd die de
terugbetaling van ongeplande zorg tijdens tijdelijke
verblijven in het buitenland dekt. De Europese
Ziekteverzekeringskaart (EZVK, ook wel European
Health Insurance Card (EHIC) genoemd) vervangt
verschillende formulieren waaronder het E111-
formulier. Dit blauwe kaartje geldt als bewijs van
verzekering binnen de EU-28 landen, aangevuld met
lJsland, Liechtenstein, Noorwegen en Zwitserland. Per
land kan deze lijst zijn aangevuld met andere landen,
bijvoorbeeld met Australié voor de Belgen. In sommige landen wordt enkel het E111-formulier
aanvaard. Dat is het geval voor onder meer Algerije, Bosnié-Herzegovina, Kosovo, Marokko,
Montenegro, Servié, Tunesié en Turkije. Bepaalde overzeese gebieden uit de EU-28 zijn uitgesloten uit
de EZVK-dekking en patiénten behoeven hier een reisbijstandsverzekering.

Als algemeen principe geldt dat EU-burgers recht hebben op terugbetaalde verzorging in het
buitenland binnen de EU-28 landen, lJsland, Liechtenstein, Zwitserland en Noorwegen, zolang de
behandeling en de kosten onder normale omstandigheden ook terugbetaald zouden worden in het
thuisland (Baeten & Palm, 2012). In de praktijk betekent dit dat een behandeling over de grens zonder
hospitalisatie in normale omstandigheden zonder problemen terugbetaald wordt. Indien er sprake is
van een hospitalisatie, kunnen de betrokken autoriteiten in het thuisland in bepaalde situaties een
systeem van voorafgaande toestemming opleggen. Dit is voornamelijk het geval wanneer de
grensoverschrijdende mobiliteit een bedreiging vormt voor de werking van het eigen publieke
gezondheidssysteem (Footman et. al., 2014). Dit kan bijvoorbeeld zijn bij zeer dure behandelingen
waarvoor een lidstaat moet investeren in gespecialiseerde medische apparaturen.
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Figuur 23 geeft een flowchart van de verschillende wettelijke opties voor terugbetaling aan een patiént
voor een behandeling in het buitenland (Wismar et.al., 2011). Cruciaal hierbij is het onderscheid tussen
geplande en ongeplande zorg.

Figuur 23 Samenvattende flowchart van de terugbetalingsmechanismen van grensoverschrijdende
gezondheidszorg (Wismar et al., 2011)
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Saurce: Based on European Commission Employment, Social Affairs and Equal Opporruniries Directorare-General
informarion.

De Europese wetgeving tracht de delicate balans tussen het recht op vrij verkeer van diensten en de
uitdagingen bij de planning van de openbare gezondheidszorg te bewaren. In de rechtspraak van het
Hof van Justitie van de Europese Unie zijn er meerdere uitspraken, die dit wetgevend kader mee vorm
gegeven hebben (o.a. in de zaak Kohll en Decker, de zaak Geraets-Smits case, de zaak Peerbooms en
vele anderen). Zo is een belangrijke aanvulling tot stand gekomen waarbij de lidstaat in bepaalde
situaties verplicht is toestemming te verlenen tot een behandeling in het buitenland. De patiént heeft
namelijk recht op een behandeling in het buitenland indien er in het thuisland niet binnen een redelijke
termijn een adequate behandeling kan plaatsvinden.
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BIJLAGE 2

Aantal verblijven in Belgische ziekenhuizen naar verzekeringstype en land van woonplaats.
Bron: MZG (2012)

Land van woonplaats

Verzekeringsstatuut DE FR L NL BE
A:.a.ntal % Az.a'ntal % Az.a'ntal % A:intal % A:intal %

verblijven verblijven verblijven verblijven verblijven

Aangesloten bij een Belgische mutualiteit 1.525 43,2 17.299 66,5 2.423 65,7 7.749 21,6 5.644.800 92,9

Nationaal instituut voor oorlogsinvaliden <5 <0,2 <5 <0,2 <5 <0,2 <5 <0,2 74

Hulp- en voorzorgskas voor zeevarenden <5 <0,2 <5 <0,2 <5 <0,2 <5 <0,2 957

Dienst voor overzeese sociale zekerheid <5 <0,2 6 0 21 0,6 <5 <0,2 2.189

OoCcCMWwW <5 <0,2 21 0,1 <5 0,1 54 0,2 19.808 0,3

Zorgcontracten met buitenlandse zorgactoren gevestigd in een lidstaat

van EU/EER of Zwitserland, en zonder dekking voor gezondheidszorg in 42 1,2 67 0,3 3 01 16.481 45,9 3.487 0,1

Belgié

Privé-initiatief van personen die ziektekostenverzekerd zijn in een andere

lidstaat van de EU/EER of Zwitserland, en zonder dekking voor 655 18,6 1.206 4,6 286 7,8 3.690 10,3 29.998 0,5

gezondheidszorg in Belgié

Personen die ziektekostenverzekerd zijn bij een instelling van
internationaal of Europees recht, en zonder dekking voor 68 1,9 37 01 86 2,3 152 0,4 8.273 0,1
gezondheidszorg in Belgié

Patiénten die ziektekostenverzekerd zijn in een land dat niet behoort tot

de EU/EER en Zwitserland en die niet onder een internationale 222 6,3 1.138 4,4 224 6,1 677 1,9 30.577 0,5
overeenkomst vallen, en zonder dekking voor gezondheidszorg in Belgié

Niet-verzekerden 565 16 3.407 131 374 10,1 2.400 6,7 95.272 1,6
Anderen 448 12,7 2.813 10,8 269 7,3 4.671 13 243530 4
Niet verzekerden (ook OCMW) <5 <0,2 <5 <0,2 <5 <0,2 <5 0 <5 <0,2
Internationale verdragen <5 <0,2 <5 <0,2 <5 <0,2 52 0,1 <5 <0,2
Totaal 3.527 100 25.994 100 3.688 100 35.927 100 6.078.971 100

91



BUULAGE 3

Top 10 ISHMT hoofddiagnosen per type van hospitalisatie en land van domicilie.
Bron: MZG (2012)

DAGHOSPITALISATIE ‘ KLASSIEKE HOSPITALISATIE
Duitsland Duitsland
ISHMT code ISHMT hoofddiagnose N % ISHMT code ISHMT hoofddiagnose N %
2105 Other factors |anE1encmg health- status 270 479 1906 Other injuries 57 86
and contact with health services
1906 Other injuries 38 6,7 1901 Intracranial injury 30 4,5
Other medical care (including . .
. Other factors influencing health status
2104 radiotherapy an.d chemotherapy 20 3,5 2105 and contact with health services 26 3,9
sessions)

701 Cataract 17 3,0 903 Acute myocardial infarction 23 3,5
1902 Other injuries to the head 17 3,0 908 Cerebrovascular diseases 23 3,5
1101 Disorders of teeth and supporting 13 23 402 Other endocrmfe, n_utrltlonal and 20 3

structures metabolic diseases
1410 Other disorders of the genitourinary 13 23 1804 Other s.ymptoms, signs and'ab'normal 20 3
system clinical and laboratory findings
. Liveborn infants according to place of

209 Other malignant neoplasms 10 1,8 2103 birth (‘healthy newborn babies’) 20 3
301 Anaemias 10 1,8 209 Other malignant neoplasms 19 2,9
911 Other diseases of the circulatory 9 1,6 605 Other diseases of the nervous system 16 2,4

system
Totaal diagnosen, hierboven 417 73,9 Totaal diagnosen, hierboven 254 38,3
Totaal alle diagnosen 564 100,0 Totaal alle diagnosen 660 100
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DAGHOSPITALISATIE KLASSIEKE HOSPITALISATIE

Frankijk ‘ Frankijk
ISHMT code ISHMT hoofddiagnose N % ISHMT code ISHMT hoofddiagnose N %
2105 Other factors mflyencmg health' status 1055 16,8 2103 L|ve!aornl|nfants according to p!ac,e of 449 6,8
and contact with health services birth (‘healthy newborn babies’)
Other medical care (including Comblications of pregnanc
2104 radiotherapy and chemotherapy 980 15,6 1503 . P . pres v . 319 4,8
R predominantly in the antenatal period
sessions)
701 Cataract 654 10,4 1906 Other injuries 311 4,7
1403 Urolithiasis 288 46 2105 Other factors mflfxencmg health_ status 223 34
and contact with health services
1906 Other injuries 236 3,8 1804 Other symptoms, signs and abnormal 218 3,3
clinical and laboratory findings
1101 Disorders of teeth and supporting 199 32 402 Other endocrlnfe, n-utrltlonal and 217 33
structures metabolic diseases
605 Other diseases of the nervous system 191 3,0 605 Other diseases of the nervous system 206 3,1
1410 Other disorders of the genitourinary 190 30 1909 Complications of surgical and'r:nedlcal 154 23
system care, not elsewhere classified
Other benign neoplasms and
213 neoplasms of uncertain or unknown 157 2,5 209 Other malignant neoplasms 147 2,2
behaviour
209 Other malignant neoplasms 156 2,5 1403 Urolithiasis 121 1,8
Totaal diagnosen, hierboven 4106 65,4 Totaal diagnosen, hierboven 2365 35,7
Totaal alle diagnosen 6285 100,0 Totaal alle diagnosen 6608 100
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Luxemburg

DAGHOSPITALISATIE

KLASSIEKE HOSPITALISATIE

ISHMT code ISHMT hoofddiagnose N %
Other medical care (including
2104 radiotherapy and chemotherapy 312 29,1
sessions)
2105 Other factors |an%|encmg health. status 190 17,7
and contact with health services
209 Other malignant neoplasms 54 5
605 Other diseases of the nervous system 39 3,6
702 Other diseases of the eye and adnexa 38 3,5
701 Cataract 31 2,9
1410 Other disorders of the genitourinary 30 28
system
’11 Benign neoplasm of colon, rectum and 18 17
anus
Other benign neoplasms and
213 neoplasms of uncertain or unknown 18 1,7
behaviour
1906 Other injuries 18 1,7
Totaal diagnosen, hierboven 748 69,7
Totaal alle diagnosen 1072 100,0

Luxemburg
ISHMT code ISHMT hoofddiagnose N %
209 Other malignant neoplasms 98 6,8
1909 Complications of surgical and.rr\edlcal 36 59
care, not elsewhere classified
Other factors influencing health status
21 7 2
05 and contact with health services > >
906 Conduction dlsorder.s and cardiac 69 43
arrhythmias
Other medical care (including
2104 radiotherapy and chemotherapy 64 4,4
sessions)
1700 Congenital malformations, defor'n'latlons 51 35
and chromosomal abnormalities
702 Other diseases of the eye and adnexa 48 3,3
605 Other diseases of the nervous system 47 3,3
911 Other diseases of the circulatory system 41 2,8
213 Other benlgrr neoplasms and neop?lasms 38 26
of uncertain or unknown behaviour
Totaal diagnosen, hierboven 617 42,6
Totaal alle diagnosen 1446 100
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KLASSIEKE HOSPITALISATIE

DAGHOSPITALISATIE

Nederland Nederland
ISHMT code ISHMT hoofddiagnose N % ISHMT code ISHMT hoofddiagnose N %
Other medical care (including
2104 radiotherapy and chemotherapy 2905 20,8 1307 Intervertebral disc disorders 1023 7,2
sessions)
2105 Other factors |anEJencmg health.status 1986 14,2 1909 Complications of surgical and.r:nedlcal 692 49
and contact with health services care, not elsewhere classified

605 Other diseases of the nervous system 1226 8,8 605 Other diseases of the nervous system 575 4,1

1303 Internal derangement of knee 487 3,5 2105 Other factors |nflf1encmg health. status 561 4

and contact with health services
701 Cataract 444 3,2 904 Other ischaemic heart disease 545 3,9
1307 Intervertebral disc disorders 413 3 402 Other endocrmfe, n.utrltnonal and 542 3,8
metabolic diseases
1309 Soft tissue disorders 398 2,9 209 Other malignant neoplasms 470 3,3
1101 Disorders of teeth and supporting 397 2,8 1906 Other injuries 462 3,3
structures
Other medical care (including
1308 Dorsalgia 340 2,4 2104 radiotherapy and chemotherapy 413 2,9
sessions)
1306 Deforming dorsopat'hles and 330 2,4 1301 Coxarthrosis [arthrosis of hip] 405 2,9
spondylopathies

Totaal diagnosen, hierboven 8926 64,0 Totaal diagnosen, hierboven 5688 40,3
Totaal alle diagnosen 13955 100,0 Totaal alle diagnosen 14140 100
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BUULAGE 4

Lijst van aanwezigen op de Workshop ‘Patiénten zonder grenzen? Grensoverschrijdende patiéntenstromen in
de Benelux’ op 8 september 2015 te Brussel.

NL  mevrouw Tessy Nelissen Directie Curatieve Zorg
Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport
Directie Internationale Zaken (12)

NL  de heer Erwin Eisinger Directie Curatieve Zorg
Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport
Directie Internationale Zaken (1Z)
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