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®VOORWOORD

Gezondheidszorg in Belgische gevangenissen

Laten we er geen doekjes om winden: of men nu de gevangenis beschouwt als een strafinrichting, als een manier
om de maatschappij te beschermen tegen gevaarlijke criminelen of als een plaats die actief een re-integratie in
de maatschappij moet voorbereiden, de bewoners zijn en blijven mensen. En men kan hen dan wel hun
burgerrechten ontnemen, maar er zijn fundamentele, universele mensenrechten die van kracht blijven.
Bijvoorbeeld het recht op gezondheidszorg... tenzij men terugkeert naar het uitvoeren van de doodstraf, want dan
stopt het natuurlijk allemaal. Niet zo in Belgié dus. En als we een beetje consequent zijn, dan hebben we het over
gezondheidszorg van voldoende kwaliteit, en niet over een schijnvertoning. Dat is, kort maar krachtig, ons
uitgangspunt geweest bij deze studie.

Maar wat was eigenlijk de vraag? Ze werd ons gesteld door de Minister van Sociale zaken en Volksgezondheid,
en luidde als volgt: hoe kunnen we best in de toekomst de gezondheidszorg voor gevangenen organiseren,
wetende dat men, in navolging van de aanbevelingen van de WHO, de intentie heeft om de bevoegdheid hiervoor
over te hevelen van Justitie naar Volksgezondheid. Het lijkt logisch om hierbij te vertrekken van de zorgnoden
van de gevangenen. Maar we kwamen er al snel achter dat er hierover hoe dan ook geen betrouwbare data zijn.
Toch kunnen we veilig aannemen dat die noden hoog zijn, stukken hoger dan in de algemene bevolking —
psychische problemen, inclusief een enorme verslavingsproblematiek, infectieziekten, mondgezondheid, om er
maar enkele te noemen — en dat het antwoord hierop door de meeste actoren als ontoereikend wordt bestempeld.
Met daarbovenop uiteraard alle moeilijkheden die de nood aan beveiliging met zich meebrengt. Ook de taal is
vaak een barriére, naast het gebrek aan een medische voorgeschiedenis, ... en zo kunnen we nog even
doorgaan.

Het belooft geen gemakkelijke hervorming te worden: de cultuur binnen het gevangeniswezen spoort niet
noodzakelijk goed met de visie vanuit de zorg. Meer nog, de huidige aanpak verschilt sterk tussen de verschillende
penitentiaire instellingen. Er zal dus veel energie nodig zijn, en ook de nodige bijkomende middelen, om ons land
uit de internationale verdomhoek te halen, en te komen tot een menswaardige en toegankelijke zorg voor alle
gedetineerden. Laten we er dus aan beginnen, vanuit het eveneens breed internationaal gedragen inzicht dat dit
uiteindelijk leidt tot een betere re-integratie en dus ook de rest van de maatschappij ten goede komt.

Ondanks de zorgwekkende bevindingen van de onderzoeksteams en de noodzaak van een aantal verbeteringen,
mogen de inspanningen die de zorgverleners van de gevangenen elke dag weer opnieuw leveren niet worden
geminimaliseerd. Uit de gevangenisbezoeken waaraan onze onderzoekers deelnamen, bleek immers dat het door
het zorgpersoneel verrichte werk, uitgevoerd met de voorhanden zijnde middelen, onze aandacht en respect
verdient.

Christian LEONARD Raf MERTENS
Adjunct Algemeen Directeur Algemeen Directeur
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1 INLEIDING

1.1 Achtergrond

Volgens de Wereld Gezondheidsorganisatie (WHO) ' 2 moet de zorg aan
gevangenen gelijkwaardig zijn aan die in de algemene bevolking, en moet
deze worden verleend door onafhankelijke zorgverleners. Deze zorg en zijn
organisatie moet maatschappelijk ingebed zijn en deel uitmaken van de
gezondheidszorg in het algemeen. Om die reden is de WHO van mening
dat de penitentiaire zorg behoort tot het domein van de volksgezondheid.

De meeste gevangenen zijn afkomstig uit arme en gemarginaliseerde
groepen. Ze kampen vaak met tuberculose, seksueel overdraagbare
aandoeningen, HIV/Aids en psychische aandoeningen, die lang niet altijd
onderkend en/of behandeld worden. Veel gevangenen komen met die
ziektes binnen, of raken er in de gevangenis mee besmet, en gaan er ook
mee naar buiten. Het verlenen van gezondheidszorg aan gevangenen is
daarom niet alleen een verantwoordelijkheid van de gevangenis, maar ook
van de maatschappij.

Vandaag behoort in Belgi€ de penitentiaire zorg nog altijld tot de
bevoegdheid van de minister van Justitie. Deze zorg was al meerdere malen
het voorwerp van kritiek op nationaal en internationaal niveau 332, waarbij
er werd aangedrongen op snelle en concrete maatregelen.

Vandaag is er een politieke wil om de bevoegdheden inzake penitentiaire
zorg over te hevelen van de minister van Justitie naar de minister van
Sociale zaken en Volksgezondheid. Om deze overdracht voor te bereiden
hebben beide ministers samen een stuurgroep opgericht. Deze stuurgroep
verzocht op zijn beurt het KCE om de huidige zorgorganisatie in de
Belgische  gevangenissen in kaart te brengen, en om
hervormingsvoorstellen te formuleren, rekening houdend met de principes
van gelijkwaardige zorg en de specificke kenmerken van een
gevangenisomgeving.

Gezondheidszorg in Belgische gevangenissen

1.2 Hoe gingen we te werk?

Met ons onderzoek wilden we de medische, organisatorische, financiéle,
sociologische en kwalitatieve aspecten van de zorgverlening in de Belgische
gevangenissen analyseren, en voorstellen tot hervorming formuleren. We
volgden daarbij de volgende stappen (zie figuur 1):
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Figuur 1 — Onderzoeksfasen

Stap 1: Beschrijving van de gevangenissenen van de huidige zorg

Stap 2: Beschrijving van de huidigegezondheidsproblemen in gevangenissen

Stap 3: Identificatievan de lacunesin de zorg, rekening houdend met de lokale
epidemiologie en de klinische richtlijnen

Stakeholders/experten

Stap 4: Vergelijkend onderzoek van de zorgorganisatie in buitenlandse gevangenissen

Stap 5: Opstellen van scenario’s voor een alternatieve zorgorganisatie in gevangenissen,
met inbegrip van menselijke middelen, kosten en een financieringsschema

Step 6: Finaal hervormingsvoorstel voor de zorg in gevangenissen




KCE Report 293As

Voor dit onderzoek werkte het KCE samen met een aantal externe
onderzoeksteams, met in totaal 30 onderzoekers (zie colofon).

Er werd een mix van onderzoeksmethodes toegepast: een analyse van de
relevante Belgische en internationale literatuur, een enquéte bij de
medische afdelingen van Belgische gevangenissen, gevangenisbezoeken,
interviews met belangrijke stakeholders (zie colofon), een internationale
vergelijking, een analyse van de geanonimiseerde elektronische medische
dossiers van gevangenen, een analyse van factuurgegevens, een analyse
van de Belgische wetgeving en herhaaldelijk overleg met experts en
stakeholders (zie colofon).

Voor alle cijfers baseerden we ons zoveel mogelijk op het jaar 2015.

Het rapport werd gevalideerd door drie onafhankelijke wetenschappelijke
experten, waaronder twee buitenlandse (zie colofon).

De methoden en resultaten worden gedetailleerd beschreven in de
betreffende hoofdstukken van het wetenschappelijke rapport 3342,

a De cijfers over het aantal gevangenissen zijn niet coherent. Bij de berekening
van het aantal gevangenissen worden de gevangenissen van Vorst en
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2 KENMERKEN VAN DE BELGISCHE
GEVANGENISBEVOLKING

2.1 35 gevangenissen voor 11 040 gevangenen

Volgens het jaarverslag®® van het Directoraat-Generaal Penitentiaire
Inrichtingen (DG-EPI) waren er in 2015 in Belgié 35 gevangenissen?®: 17 in
Vlaanderen, 16 in Wallonié en 2 in het Brussels gewest. Een gedeelte van
de gevangenen die waren geregistreerd in de gevangenis van Wortel,
verbleven in werkelijkheid tot december 2016 in Tilburg (Nederland).

Figuur 2 — Bevolking Belgische gevangenissen in 2015
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Berkendael als één enkele gevangenis beschouwd. In de statistieken van de
individuele gevangenissen, worden ze echter behandeld als twee aparte
instellingen, waardoor er in totaal dan eigenlijk 36 gevangenissen zijn.
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Mannen vormen de grote meerderheid (95%) van de gevangenisbevolking,
en meer dan de helft is jonger dan 40 jaar.

In 2015 was er een gemiddelde dagelijkse gevangeniscapaciteit van 10 028
personen, terwijl er in werkelijkheid gemiddeld dagelijks 11 040 in de
Belgische gevangenissen verbleven. Er was dus sprake van een
overbevolking.
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Sommige gevangenissen huisvesten vooral veroordeelde gevangenen. In
andere verblijven er ook gevangenen in voorarrest, dus in afwachting van
hun proces. In 19 gevangenissen verblijven er ook geinterneerden, de
zogenaamde ontoerekeningsvatbare delinquenten, die lijden aan mentale
aandoeningen. Twaalf gevangenissen beschikken voor deze bewoners over
een speciale, psychiatrische afdeling.
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Van de 11 040 gevangenen was 58,5% reeds veroordeeld, 31,7% zat in
voorarrest. en 8,2% was geinterneerd. Het aantal geinterneerden in
gevangenissen is in de loop der jaren gedaald en zal naar verwachting
verder afnemen met de opening van nieuwe Forensisch Psychiatrische
Zorgcentra, in Gent en in Antwerpen.

In onze studie concentreerden we ons op volwassenen die effectief in
de gevangenis verblijven. Maken dus geen deel uit van ons onderzoek:
minderjarige delinquenten, personen onder elektronisch toezicht
(enkelband) en geinterneerden buiten de gevangenissen (0.a. in de
Forensisch Psychiatrische Zorgcentra).

2.2 Grote diversiteit en turnover

In 2015 had 44,4% van de gevangenen een buitenlandse nationaliteit, en
deze waren afkomstig uit meer dan 130 landen. 16,7% van de gevangenen
beschikte niet over een geldige verblijfsvergunning. 10% van de
gevangenen kende geen Frans, Nederlands, Duits, Engels of Spaans.

In de periode van 4 april 2015 tot 4 april 2016 verbleven 26.511 personen
minstens voor 1 nacht in de gevangenis®. Tijdens diezelfde periode kwamen
er 14 435 nieuwe gevangenen toe en verlieten er 13 458 de gevangenis.
Gevangenen worden ook vaak overgebracht van de ene naar de andere
gevangenis. Globaal verbleef 14,5% van de nieuwkomers minder dan 1
week en 56% minder dan 3 maanden in de gevangenis. Dit alles wijst op
een grote turnover, wat een verhoogde werklast voor de zorgverleners
betekent. Zij zijn namelijk verplicht om bij de aankomst van elke nieuwe
gevangene een medische intake uit te voeren (Basiswet, zie verder).
Daarnaast bemoeilijkt de grote turnover het verzekeren van een
zorgcontinuiteit.

b Op basis van de Sidis Suite, een administratieve databank van de FOD
Justitie voor het dagelijks beheer van de gevangenisbevolking.
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3 GEZONDHEIDSPROBLEMEN VAN DE
GEVANGENEN IN BELGIE

3.1  Hoog geneesmiddelengebruik...

Uit de Epicure databank (zie tekstkader 1) blijkt dat gedurende een periode
(04/04/15-04/04/16) van twaalf maanden in de Belgische gevangenissen
203 903 voorschriften werden opgemaakt, voor een totaal van 10 473 550
behandeldagen of 1 019 gecumuleerde behandeldagen per gevangene-
jaar® (in de algemene bevolking in 2013 waren dit 459 gecumuleerde
behandeldagen per inwoner per jaar**) Bijna 80% van alle gevangenen
ontving een voorschrift voor een geneesmiddel. Van de 4 386 gevangenen
die gedurende de volledige periode aanwezig waren, ontving 94% minstens
1 voorschrift.

Tekstkader 1 — De Epicure databank

Epicure bevat de elektronische medische dossiers van de gevangenen, met
de notities van de zorgverleners (artsen, verpleegkundigen, tandartsen e.a.)
die worden gemaakt tijdens elke consultatie in de gevangenis. De
zorgverlener wordt verondersteld om telkens de reden voor het contact en
zijn reactie daarop in te brengen. De gegevens bleken echter vaak op een
niet-systematische manier en in vrije tekstvelden te zijn ingebracht,
waardoor de aard en epidemiologie van de gezondheidsproblemen moeilijk
in kaart te brengen zijn. De enige informatie die goed toegankelijk in het
systeem werd ingevoerd waren de voorschriften.

¢ Een gevangene-jaar komt overeen met de periode van opvolging van een
gevangene gedurende een jaar, of van twee gevangenen gedurende 6
maanden, enz.



3.2 ...vooral voor geestelijke gezondheidsproblemen
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Veruit het grootste aantal voorschriften (43%) betrof geneesmiddelen die
inwerken op het zenuwstelsel (bv. antidepressiva of angstremmers).
Daarnaast werden geneesmiddelen voorgeschreven voor de luchtwegen,
het bewegingsstelsel, het spijsverteringstelsel en middelen tegen infecties.
Verdere details over de voorschriften per ATC1 klasse (Anatomical
Therapeutic Chemical classification) worden weergegeven in tabel 1

hieronder.

Tabel 1 — Geneesmiddelen voorschriften per ATC1-klasse

% van
voorschriften

ATC1 klasse

% van
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Ter vergelijking wordt ook de procentuele verdeling van het aantal
voorschriften per ATC-klasse in de algemene bevolking** weergegeven.
Daaruit blijkt dat in de gevangenissen er relatief veel meer voorschriften zijn
voor geneesmiddelen die inwerken op het zenuwstelsel.

% van

behandelingsdagen behandelingsdagen

in algemene

bevolking in 2014
(RIZIV)*4

% gevangenen met
minstens 1
voorschrift

% gevangenen die
12 maanden tijdens
observatieperiode
verbleven met
minstens 1
voorschrift

N - Zenuwstelsel 43.3 53.2 11.5 58.8 76.4
waarvan middelen gericht op:

e angst of slaapstoornissen 30.6 38.1
e  depressie 25.4 31.5
e  psychose 21.2 30.5
e afhankelijkheid van opioiden 7.3 6.9
R - Ademhalingsstelsel 13.8 9.1 8.7 35.4 60.6
waarvan middelen gericht op:

e  Astma/Chronisch obstructief longlijden (COPD) 8.4 14.9
M - Bewegingsapparaat (bv. ontstekingremmers) 12.3 2.6 5.0 39.0

A - Spijsverteringsstelsel 11.3 14.0 13.5 33.9

waarvan middelen gericht op:

e diabetes 26

J - Antimicrobiéle middelen voor systemisch gebruik 6.3 2.2 25 25.0 47.3

(bv. antibiotica)
waarvan middelen gericht op:
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e HIV 0.4 0.5
e  Tuberculose 0.5 1.1

e HCV 0.1 0.3
D - Dermatologische preparaten (bv. huidzalf) 4.5 20 0.5 18.8 35.2
C - Hartvaatstelsel (bv. hoge bloeddruk, cholesterol) 3.8 10.3 38.5 13.4 21.7
S - Zintuigen (bv oogdruppels) 1.3 0.5 1.6 6.9 14.6
H - Systemische hormoonpreparaten (uitgezonderd 1.3 0.9 3.6 3.7 8.8

geslachtshormonen)

B - Bloed en bloedvormende organen (bv. 1.1 3.0 8.6 5.7 9.8

antistollingsmiddelen)

G - Urogenitaal stelsel en geslachtshormonen 0.6 1.6 4.9 3.1 53

P - Antiparasitaire middelen 0.2 0.0 0.0 1.2 1.7

L - Cytostatica en immunomodulerende middelen 0.1 0.4 1.0 0.6 0.9

(bv. kankermedicatie)

V - Andere (bv. zuurstof) 0.0 0.0 0.0 0.1 0.3

Bron: Epicure (periode 04/04/15-04/04/16)
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3.3 Gevangenen in het algemeen minder gezond dan de
rest van de bevolking

Uit verschillende Belgische studies (0.a.4%:"), blijkt dat veel gevangenen in
ons land in een slechte gezondheid verkeren en dat sommige aandoeningen
zoals infectieziekten, psychische aandoeningen en drugsgebruik zeer
frequent voorkomen. En hoewel de prevalentiecijfers van studie tot studie
kunnen verschillen (o.a. afhankelijk van selectie en meetmethode), komen
alle studies tot de conclusie dat gezondheidsproblemen bij gevangenen
meer frequent zijn dan wat je zou verwachten bij een gelijkaardige bevolking
buiten de gevangenis.

Ter illustratie hiervan ziet u in tabel 2 de samenvatting van een recente
studie in Vlaamse gevangenissen ©'.
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Tabel 2 - Zelf gerapporteerde gezondheidsproblemen bij gevangenen
en in de algemene bevolking
Gezondheidsprobleem Gevangenen

Algemene bevolking,
gebaseerd op WIV-

gezondheidsenquéte 2008 2

In goede gezondheid 51,2% 74,1%
Chronische aandoeningen 35,7% 30,9%
Diabetes 7,0 % 5,7%
Hypertensie 21,8% 17,9%
Luchtwegen 18,4% NR
SOA 2,6% NR
Pijn 69,6% 52,4%
Overgewicht (BMI>=25) 50,5% 31,1%
Slaapproblemen 55,3% 22,5%
Ooit zelfmoordgedachten 37,6% 11,7%
zelfmoordgedachten in het 20,3% 3,8%
afgelopen jaar
Ooit zelfmoordpoging 22,9% 4,5%
Zelfmoordpoging in het 6,0% 0,4%
afgelopen jaar
Roken 69,6% 23,6%

Bron: Vyncke et al. 2015 ®;Van der Heyden et al., 2010 62

Deze cijfers sluiten volledig aan bij onze internationale vergelijking van de
zorgsystemen —en diensten in gevangenissen® en ons onderzoek van de
internationale literatuur®.
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4 GEBRUIK VAN GEZONDHEIDSZORG IN
DE BELGISCHE GEVANGENISSEN

4.1 Vooral huisarts en psychiater

We analyseerden de gegevens van de Epicure databank van de 26 511
gevangenen die minstens één nacht in de gevangenis verbleven in de
periode 04/04/15-4/04/16.

Er werden ongeveer 250 000 consultaties met een arts geregistreerd
(contacten met artsen buiten de gevangenis, bv. in een ziekenhuis werden
hier niet in meegenomen). De grote meerderheid van deze consultaties
gebeurden bij een huisarts (77,7%). Na de huisartsen waren psychiaters de
vaakst geraadpleegde artsen (11,9%) (zie Figuur 4).

Figuur 4 — Medische consultaties naar specialisme 2015
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®m Huisarts

m Psychiater

u Chirurg
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= Orthopedisch chirurg
® Dermatoloog

®m Andere specialist

Bron : Epicure (periode 04/04/15-04/04/16)
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Dit komt neer op een gemiddelde van 24 consultaties bij een arts per
gevangene-jaar, waarvan ongeveer 18.3 maal bij een huisarts, (16.3 als de
verplichte medische check-up bij aankomst in de gevangenis niet wordt
meegerekend) en bijna 3 maal een psychiater. Aan de andere kant bleek uit
de Epicure gegevens dat voor bijna 7% van de gevangenen geen medische
consultatie was geregistreerd. Dit kan eventueel worden verklaard doordat
sommige gevangenen zeer kort in de gevangenis verbleven.

Ter illustratie, volgens de gezondheidsenquéte van het WIV raadpleegde de
algemene bevolking in de leeftijdscategorie 20 tot 50 jaar % gemiddeld 3,2
maal per jaar een huisarts. Eerder onderzoek®' in 2005 naar
huisartsconsultaties in Belgische gevangenissen kwam op een vergelijkbaar
gemiddelde van 17,2 huisartsconsulten per gevangene-jaar (exclusief
intake bij aankomst) en volgens de auteurs was dat 3,8 keer hoger dan in
de algemene bevolking (na standaardisatie voor leeftijd en geslacht, maar
niet voor sociale groep)

Naast artsen werden in 2015 ook niet-artsen betrokken bij de zorg (zie
Figuur 5); vele contacten betroffen vooral zorg aan geinterneerden (74%
van de contacten met psychologen en 64% van de ergotherapeutische
contacten).
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Figuur 5 — Contacten met zorgverleners van de gevangenis in 2015
(N=554 412)
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Bron : Epicure (periode 04/04/15-04/04/16)

4.2 Grote variabiliteit tussen gevangenen...

Uit Epicure blijkt dat er binnen de gevangenisbevolking een grote variabiliteit
bestaat inzake aantal raadplegingen bij een arts per gevangene-jaar.

Op basis van een multivariate analyse stelden we vast dat in 2015 het aantal
consultaties hoger lag bij:

e gevangenen die minder dan 3 maanden in de gevangenis waren tijdens
onze observatieperiode

e nieuwe gevangenen

o de leeftijldsgroepen tussen 40 en 50 en bij de 60plussers

e vrouwen
e geinterneerden
lager lag bij:

e gevangenen zonder verblijfsvergunning of EU-burgers zonder in Belgié
te zijn geregqistreerd.

e gevangenen die geen Nederlands of Frans spraken
e gevangenen in voorarrest dan bij veroordeelden

4.3 ... en gevangenissen

Het profiel van de gevangenisbevolking is, zoals hierboven reeds vermeld,
niet in alle gevangenissen hetzelfde. Toch volstaat dit niet om de grote
variabiliteit tussen gevangenissen inzake zorggebruik te verklaren. Deze
variabiliteit is duidelijk merkbaar in de Figuren 6 en 7. Zij geven per
gevangenis het gemiddeld aantal consultaties per gevangene-jaar overall
en bij psychiaters weer. Zelfs als men rekening houdt met de verschillende
kenmerken van de gevangenen, blijft deze variabiliteit bestaan.

Zoals verwacht raadpleegden geinterneerden gemiddeld vaker een
psychiater dan niet-geinterneerden. Anderzijds stellen we vast dat er in
bepaalde gevangenissen zo goed als geen contacten waren met een
psychiater, wat toch verrassend is, gezien het grote aantal geestelijke
gezondheidsproblemen bij gevangenen (ook bij niet-geinterneerden). Dit
werd ons ook bevestigd in onze interviews met de zorgverleners tijdens de
gevangenisbezoeken. Deze situatie kan wijzen op een ondergebruik van
gespecialiseerde geestelijke gezondheidszorg, of op een onvoldoende
aanbod van psychiaters en op het feit dat in de betrokken gevangenissen
bijna uitsluitend huisartsen momenteel deze (ernstige?) problemen
behandelen. Bij gebrek aan gegevens over eventuele transfers van ernstige
gevallen is dit echter slechts een hypothese.

Hoe dan ook volstaan de specifieke kenmerken van de bevolking in
bepaalde gevangenissen niet om deze grote variabiliteit in aantal medische
consultaties te verklaren. De vastgestelde verschillen per gevangenis
kunnen duiden op een ander beleid of een ander aanbod per gevangenis,
maar hiervoor is verder onderzoek nodig.
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Figuur 6 — Gemiddeld aantal medische consultaties per gevangene-jaar per gevangenis 2015
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Figuur 7 — Gemiddeld aantal consultaties bij een psychiater per gevangene-jaar per type gevangene en per gevangenis 2015
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4.4 Afstemmen van zorggebruik op zorgbehoefte

Uit het voorgaande is gebleken dat gevangenen veel meer dan een
gelijkaardige bevolking buiten de gevangenis kampen met
gezondheidsproblemen en een zorgverlener consulteren.

Uit interviews met stakeholders en de rapporten van de Commissies van
Toezicht blijkt dat alle zorgverleners momenteel doen wat zij kunnen, maar
zowel zorgpersoneel als stakeholders geven aan dat de huidige zorg
onvoldoende en niet altijd gepast is.

Stakeholders wezen er ook op dat niet alle consultaties bij een arts om
medische redenen plaatsvinden (bv. vraag om een matras) Dat werd ook
reeds vastgesteld door een Belgische kwalitatieve studie® uit 2008, die
onderzocht waarom gevangenen een arts wilden raadplegen.

Gezondheidszorg in Belgische gevangenissen

5 DE ORGANISATIE VAN ZORG IN DE
BELGISCHE GEVANGENISSEN

5.1 Recht op gelijkwaardige zorg, zorgcontinuiteit en
onafhankelijke zorgverleners

De Standard Minimum Rules for the Treatment of Prisoners van de
Verenigde Naties van 2015% (ook de ‘Mandela Rules’ genoemd) bepalen
dat de zorg van gevangenen van een goede kwaliteit moet zijn. De Rules
vermelden drie belangrijke principes inzake deze gezondheidszorg:
gelijkwaardigheid, zorgcontinuiteit en klinische onafhankelijkheid van
zorgverleners.

Deze drie principes komen ook uitdrukkelijk voor in de Belgische Basiswet
inzake de penitentiaire administratie en het juridisch statuut van
gedetineerden® van 2005. Deze ‘Basiswet gevangenissen’ omvat o.a. de
rechten van gedetineerden inzake gezondheidszorg en sluit goed aan op de
eerder vermelde principes van de WHO omtrent goede penitentiaire
gezondheidszorg. De penitentiaire gezondheidszorg bevindt zich in een
spanningsveld tussen twee fundamentele principes: het beginsel van
gelijkwaardigheid van zorg, en het bewaren van orde en veiligheid De
bedoeling van de Basiswet was om duidelijkheid en rechtszekerheid te
bieden.

Tekstkader 2 bevat de belangrijkste artikelen uit die Basiswet inzake
gezondheidszorg.
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Tekstkader 2 — Uittreksel m.b.t gezondheidszorg uit de Basiswet
gevangenissen 2005 inzake de penitentiaire administratie en het
juridisch statuut van gedetineerden

Art. 88. De gedetineerde heeft recht op een gezondheidszorg die
gelijkwaardig is met de gezondheidszorg in de vrije samenleving en die
aangepast is aan zijn specifieke noden.

Art. 89. De gedetineerde heeft in de loop van zijn detentietraject er recht op
dat de gezondheidszorg die hij voor de opsluiting in de gevangenis genoot
gelijkwaardig wordt voortgezet. Hij wordt zo spoedig mogelijk na zijn
opname en daarna telkens hij erom verzoekt bij de aan de gevangenis
verbonden arts gebracht.

Art. 90. De gedetineerde heeft recht op de diensten van zorgverleners met
de vereiste kwalificaties in functie van zijn specifieke noden.

Art.93. § 1. Wanneer een gedetineerde een medisch geindiceerd
diagnostisch onderzoek of gespecialiseerde behandeling nodig heeft
waarvoor de gevangenis niet of onvoldoende is uitgerust, wordt hij op
verzoek van de aan de gevangenis verbonden arts, in voorkomend geval na
diens overleg met de vrij gekozen arts, overgebracht, indien nodig met
medische begeleiding, naar een gespecialiseerde gevangenis, naar een
ziekenhuis of naar een instelling voor gezondheidszorg.

Art. 97. § 1. De gezondheidszorg in de gevangenissen wordt gestructureerd
en zodanig georganiseerd en geintegreerd in de gevangenisactiviteit dat ze
in optimale voorwaarden kan geschieden.

Art. 98. Er wordt een uit aan de gevangenis verbonden artsen, tandartsen
en verplegers samengestelde Penitentiaire Gezondheidsraad opgericht die
aan de minister adviezen verleent om de kwaliteit van de gezondheidszorg
te bevorderen in het belang van de gedetineerde patiént. De Koning bepaalt
de samenstelling, de bevoegdheden en de werking ervan.

d Koninklijk besluit tot bepaling van de datum van inwerkingtreding en
uitvoering van verscheidene bepalingen van de titels Ill en V van de basiswet

Ofschoon de Basiswet al dateert van 2005, werd ze nog maar gedeeltelijk
geimplementeerd. Zo werd er weliswaar een KB voor de oprichting van de
Penitentiaire Gezondheidsraad (art. 98) gepubliceerd, maar moeten er nog
maatregelen worden genomen voor de inwerkingtreding van de overige
bepalingen inzake gezondheidszorg, gezondheidsbescherming en
medische en medico-psychosociale expertise.

De Basiswet bepaalt dat gevangenen bij hun aankomst zo snel mogelijk een
medische check up moeten krijgen, om de zorgcontinuiteit te waarborgen
(later verder gespecificeerd tot ‘binnen 24u na aankomst™).

Toch blijken er in de praktijk problemen te zijn met het naleven van deze
principes. Zo werd Belgié reeds herhaaldelijk terechtgewezen door het
Europees Comité voor de Preventie van Foltering (CPT)'3 2% 30 omdat het
principe van gelijkwaardigheid niet wordt gewaarborgd: het Comité stelde
dat er in Belgische gevangenissen onvoldoende medisch personeel
beschikbaar is, en dat geinterneerden niet altiid op een afzonderlijke
afdeling verblijven. Daarnaast blijkt de betrokkenheid van medici bij
tuchtprocedures van de gevangenen niet te stroken met de
onafhankelijkheid van de zorgverleners. Om gevangenen in isolatie te
plaatsen moet de directie vooraf het medisch advies vragen van een arts,
die volgens een aantal stakeholders ook soms de behandelend arts is.

De onafhankelijkheid van zorgverleners kan ook in bepaalde
omstandigheden moeilijk te bewaren zijn, omdat de zorg wordt gefinancierd
door de FOD Justitie, die het werkkader, de procedures en zelfs quota voor
medische spreekuren bepaalt. Sommige zorgverleners spreken over een
probleem van dubbele loyaliteit: enerzijds het verlenen van zorg aan een
patiént volgens de regels van de kunst, anderzijds het moeten opvolgen van
instructies van een werkgever die andere prioriteiten heeft.

van 12 januari 2005 betreffende het gevangeniswezen en de rechtspositie
van de gedetineerden, B.S. 21 april 2011
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5.2 In afwachting van de uitvoering van de Basiswet, zijn de
algemene rechten van toepassing

In afwachting van de volledige uitvoering van de Basiswet kunnen de
algemene rechtsregels op gedetineerden worden toegepast, zoals de Wet
betreffende de rechten van de Patiént (2002)°. Gedetineerden worden
immers niet expliciet uitgesloten van het toepassingsgebied van deze
wetgeving.

De Wet betreffende de rechten van de Patiént geeft aan de patiént de
volgende rechten:

e gezondheidszorg van hoge kwaliteit

e vrije keuze van zorgverlener

¢ informatie ontvangen over de gezondheidstoestand

o vrijwillig kunnen instemmen met een interventie, na informatie te
hebben ontvangen

e inzage in het zorgvuldig bijgewerkte medisch dossier, en het recht om
een kopie ervan te ontvangen

e recht op privacy
¢ recht om een klacht in te dienen bij een ombudsman

Twee van deze rechten zijn moeilijk toepasbaar in de penitentiaire zorg: het
recht op vrije keuze van zorgverlener en het recht op een kopie van het
medisch dossier. De Basiswet voorziet hiervoor wel alternatieve
oplossingen: de zorgverlener kan vrij worden gekozen mits betaling, en een
kopie van het medisch dossier kan aan een vertrouwenspersoon worden
overhandigd.

e Wet van 22 augustus 2002 betreffende de rechten van de patiént, BS 26
september 2002

f Kamer van Volksvertegenwoordigers van Belgié. Motivering van de
algemene begroting van de uitgaven voor het begrotingsjaar 2015 Tekst
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5.3 Versnippering van bevoegdheden

Naar aanleiding van de zesde staatshervorming werden verschillende
bevoegdheden inzake gezondheidszorg overgeheveld van de federale
overheid naar de gewesten en gemeenschappen. Dit had ook een impact
op de zorgorganisatie in de gevangenissen. In het algemeen is de federale
overheid, en meer bepaald de minister van Justitie, bevoegd voor
(curatieve) medische zorg in de gevangenis.

Om die reden werd binnen het directoraat-generaal Penitentiaire
Inrichtingen (DG-EPI) de centrale ‘Dienst Gezondheidszorg van de
Gevangenissen’ (DGZG) opgericht. De DGZG verstrekt zelf geen zorg,
maar is verantwoordelijk voor de organisatie, codrdinatie van en het toezicht
op de zorgverlening in de gevangenissen. Voor meer detail, zie tekstkader
3.

Tekstkader 3 — taakomschrijving van de DGZGf

‘De dienst Gezondheidszorg van de Gevangenissen (DGZG) is het
kenniscentrum voor de gezondheidszorg in de gevangenissen. De dienst
staat in voor het beheer van en het toezicht op de gezondheidszorg, in
overeenstemming met de geldende regelgeving. Medische zorg in de
gevangenis bestaat uit curatieve zorgen verstrekt door de zorgverleners met
het oog op het bevorderen, vaststellen, behouden, herstellen of verbeteren
van de lichamelijke en geestelijke gezondheidstoestand van de patiént. Ook
de bijdrage van de zorgverleners tot de gezondheidspreventie en de
gezondheidsbescherming van het personeel en van de gedetineerden en
de bijdrage van de zorgverleners tot de re-integratie van de gedetineerden
in de samenleving behoren tot de medische zorg. Het is de taak van de
DGZG om gezondheidszorg aan te bieden die gelijkwaardig is met deze in
de vrije samenleving.

volledig in Nederlands en Frans : http://www.lachambre.be/FLWB/PDF/54/
0497/54K0497007.pdf , p 43, 2014
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Deze zorg moet aan de specifieke noden van de gedetineerden zijn
aangepast. Zo dienen de gezondheidstoestand en de detentie in
overeenstemming te zijn en moeten gedetineerden, indien nodig, naar een
ziekenhuis buiten de gevangenis worden overgebracht. Ook voor
vrouwelijke gedetineerden, vooral wanneer zij zwanger zijn, gehandicapte
personen en verslaafden worden specifieke maatregelen genomen.’
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Zoals blijkt uit het organogram (zie figuur 8), beschikt de DGZG maar over
een beperkt aantal centrale medewerkers: één diensthoofd (jurist),
bijgestaan door een voltijds codrdinator (verpleegkundige) die tevens de
directie vormt voor zowel de sectie Noord als de sectie Zuid, drie artsen (elk
voor 1 dag per week), twee codrdinatoren apotheek, 1 codrdinator
zorgequipes bij de sectie Noord en 1 codrdinator verpleging bij de sectie
Zuid. Voor geen enkele DGZG medewerker bestaat er een
functiebeschrijving.

Figuur 8 — Organigram Dienst Gezondheidszorg in de Gevangenissen (DGZG)
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Daarnaast zijn de Gemeenschappen bevoegd voor hulp- en dienstverlening
in de gevangenissen, zoals de organisatie van de welzijnsdiensten,
preventieve  gezondheidszorg, gezondheidspromotie, sociale en
professionele re-integratie, onderwijs, cultuur en sport.

Concreet is de Vlaamse Gemeenschap in deze domeinen bevoegd voor de
gevangenissen in Vlaanderen en (voor de Nederlandstalige activiteiten) in
Brussel. De Federation Wallonie-Bruxelles (de voormalige Franse
Gemeenschap) heeft de uitoefening van deze bevoegdheden toevertrouwd
aan het Waalse gewest en aan de Franse Gemeenschapscommissie in
Brussel (COCOF), voor de activiteiten in het Frans. De Gemeenschappelijke
Gemeenschapscommissie (COCOM) staat in Brussel mee in voor de
codrdinatie van de door de verschillende instanties aangeboden activiteiten.
Voor anderstaligen (niet Nederlands-of Franstaligen) worden er door de
verschillende gemeenschappen activiteiten georganiseerd.

Er zijn verschillende instanties, zoals de diensten justitieel welzijnswerk, die
algemene psychosociale hulp aan gevangenen bieden, van bij hun
aankomst tot na hun vrijlating, maar daarnaast zijn er ook instanties en
lokale initiatieven die zich toespitsen op een specifiek domein, zoals
geestelijke gezondheid (bv. de Centra voor Geestelijke Gezondheidszorg),
verslavingsproblematiek (bijv. de VZW Modus Vivendi), moeders in de
gevangenis (bijv. Kind & Gezin), voorkomen van besmettelijke ziekten (bv
het “Boule de Neige” programma),.... De stabiliteit van de financiering van
deze initiatieven is niet altijd verzekerd.

Door deze bevoegdheidsversnippering zijn een groot aantal partijen actief
in het domein van de penitentiaire zorg, met soms overlap als gevolg. Zo
moeten de Gemeenschappen een actief preventiebeleid tegen alcohol en
drugs uitwerken, terwijl de lokale medische diensten in de gevangenissen,
die onder de federale bevoegdheid vallen, verantwoordelijk zijn voor de
behandeling van verslaafde gevangenen.

9 Protocolakkoord van 21 maart 2016 tussen de Federale Overheid en de
overheden bedoeld in artikel 128, 130 en 135 van de Grondwet inzake
preventie, B.S. 16 December 2016
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Voor een duidelijke taakverdeling en samenwerking rond preventie werd
recent een protocolakkoord?® tussen de Federale overheid en de
gefedereerde autoriteiten afgesloten. Hierin staat bijvoorbeeld beschreven
dat moet worden onderzocht hoe de actieve screening naar tuberculose bij
gedetineerden efficiént kan georganiseerd worden.

Uit onze interviews met de DGZG, onze online enquéte bij de medische
gevangenisafdelingen en uit onze stakeholdermeetings blijkt dat de
communicatie en codrdinatie tussen de verschillende actoren vaak
ontbreken.

5.4 Organisatie van eerste- en tweedelijnszorg aan
gevangenen

In elke gevangenis wordt de eerstelijnszorg verzekerd door een medische
dienst. In deze dienst spelen zelfstandige parttime huisartsen, die vaak ook
nog een eigen praktijk hebben, een centrale rol. Ze onderzoeken en
behandelen gevangenen, die het onbeperkte recht hebben om een huisarts
te raadplegen. Daarnaast vervullen ze de rol van poortfunctie naar interne
of externe specialistische hulpverlening of hospitalisatie. Maandelijks sturen
ze een factuur naar de DGZG voor de gepresteerde uren en hun technische
handelingen.

Naast huisartsen zijn er in de gevangenissen ook nog andere zorgverleners
actief, zoals verpleegkundigen en kinesitherapeuten. De meerderheid van
deze mensen (85%) zijn werknemer van het DG-EPI. Daarnaast wordt ook
een beroep gedaan op o.a. tandartsen en psychologen, die onder
verschillende statuten werken.
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De gevangenissen van Sint-Gillis, Brugge en Lantin hebben een
zogenaamd Medisch Centrum (CMC), waar ook de andere gevangenissen
hun gedetineerden naartoe kunnen sturen voor diagnose en behandeling
door specialisten. Deze externe specialisten zijn er deeltijds actief. Sint-
Gillis en Brugge hebben een interne ziekenhuisafdeling (resp. 12" en 24
bedden’). De gevangenis van Lantin huurt permanent 4 bedden in een
beveiligde ruimte in het Luikse Citadel ziekenhuis. Soms worden
gevangenen ook buiten de gevangenis verzorgd in lokale ziekenhuizen.

In 12 gevangenissen zijn er speciale psychiatrische afdelingen,
voornamelijk voor psychisch zieke gevangenen, de zogenaamde
geinterneerden. Voor deze afdelingen zijn er zorgteams die bestaan uit
psychiaters, psychologen, psychiatrisch verpleegkundigen, maatschappelijk
werkers en ergotherapeuten. In de gevangenis van Merksplas en van St-
Hubert is er eveneens een zorgafdeling voor oudere en mindervalide
gevangenen.

5.5 Vastgestelde problemen in de penitentiaire zorg

Uit de bevragingen, de stakeholder meetings en de interviews tijdens onze
gevangenisbezoeken kwam een lange lijst met problemen naar voor, die in
de volgende hoofdstukken worden besproken. We kunnen ze als volgt
samenvatten:

Algemeen

e Onvoldoende centrale aansturing vanuit de DGZG van de
gezondheidszorg in de gevangenissen;

e De penitentiaire zorg kampt met een imagoprobleem. Dit is
waarschijnlijk de reden waarom er moeilijk zorgverleners voor
gevangenissen kunnen worden aangetrokken, en er veel
personeelsverloop is;

h In 2016 gereduceerd naar 6 bedden door een tekort aan bewakingspersoneel

Door het tekort aan zorgverleners is het zorgaanbod kleiner dan de
vraag, met lange wachttijden als gevolg, vooral bij de gespecialiseerde
(tweedelijns)zorg;

De zelfstandige zorgverleners worden vaak laat betaald;

Er is onvoldoende effectieve communicatie tussen zorgverleners en de
bewakers, die verschillende prioriteiten hebben. De eersten zijn gericht
op de gezondheid van de gedetineerden, terwijl voor de laatsten vooral
de veiligheid prioriteir is. Daarnaast is er bij staking geen minimale
dienstverlening, waardoor Belgié op internationaal niveau reeds
herhaaldelijk op het matje werd geroepen;

Tussen de zorgverleners binnen en buiten de gevangenissen is er te
weinig zorgcoordinatie en —communicatie;

Gebrek aan specifieke opleiding over zorgverlening in gevangenissen
van het (medisch) personeel;

Een onvoldoende performante ICT en een gedateerd elektronisch
patiéntendossier;

Geen formeel systeem van kwaliteitscontrole;

Gebrek aan richtlijnen voor het verlenen en de organisatie van
penitentiaire zorg;

De zorgcontinuiteit wordt niet verzekerd: de medische diensten worden
niet op de hoogte gebracht van een nakende vrijlating, waardoor de
verdere behandeling van de gevangene niet meer wordt opgevolgd.

Waarvan 22 volledig operationeel
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Problemen bij de eerstelijnszorg

Gebrek aan confidentialiteit: om consultatie bij de arts aan te vragen
moeten gevangenen meestal een formulier invullen dat ze aan een
penitentiair beambte moeten overhandigen;

Gebrek aan een uniform medisch wachtsysteem voor dringende
gezondheidsproblemen;

Versnipperd aanbod van initiatieven van gezondheidspromotie en
preventie;

Onvoldoende codrdinatie binnen de lokale zorgdiensten. Niet alle
gevangenissen hebben een codrdinerende huisarts, en als er één is, is
zijn rol is niet duidelijk omschreven. Wanneer een verpleegkundige
instaat voor deze taak, is hier geen officiéle erkenning voor;

De medische intake bij aankomst gebeurt onvoldoende grondig;

Besmettelijke ziekten worden niet systematisch opgespoord.

Problemen bij de tweedelijnszorg

Vervoer, veiligheid en logistiek

Het vervoer van gevangenen naar het CMC van Sint-Gillis of Brugge,
of naar een lokaal ziekenhuis, is één van de belangrijkste problemen bij
tweedelijnszorg. Volgens alle stakeholders is het vervoer moeilijk te
organiseren. De planning vraagt veel tijd en het vervoer is duur, omdat
het de codrdinatie en inzet vergt van politie, beveiligingspersoneel voor
het transport, en de plaatselijke penitentiair beambten. Gevolg is dat
het tot 2 weken kan duren vooraleer een consultatie in een CMC kan
plaatsvinden, en dat vele afspraken bij artsen moeten worden afgezegd
omuwille van logistieke en vervoersproblemen;

De diagnostische en behandelapparatuur is vaak verouderd en moeilijk
op een niveau te houden dat beantwoordt aan de kwaliteitsnormen van
de buitenwereld;

De gevangenen zijn terughoudend en aarzelen soms om een beroep te
doen op tweedelijnszorg. Ze zijn bang dat, als ze worden overgebracht
naar een CMC, ze hun vertrouwde cel en hun eventuele
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gevangeniswerk zullen verliezen of dat ze geen bezoek zullen mogen
ontvangen. Sommige gevangenen hebben ook geen vertrouwen in de
zorgverleners van de CMC. Gevolg van dit alles is dat vele
gevangenen, als ze toch een afspraak bij een tweedelijnszorgverlener
hebben kunnen maken, uiteindelijk niet in het CMC of het lokale
ziekenhuis komen opdagen;

Complexe problemen door een verouderende gevangenisbevolking,
die behoefte heeft aan geriatrische zorg.

Problemen met de geestelijke gezondheidszorg

ondanks de grote behoefte aan geestelijke gezondheidszorg (zoals ook
wordt vermeld in de internationale literatuur), is de beschikbaarheid van
zorgverleners in de geestelike gezondheid onvoldoende en
gefragmenteerd.

Suboptimale aanpak van psychiatrische noodgevallen.

er is geen psychiater van wacht om eventuele noodgevallen op te
vangen, enkel een huisarts en de penitentiair beambten. De huisartsen
hebben echter geen toegang tot de psychiatrische medische dossiers,
zodat het moeilijk is om gepaste zorg te bieden;

Veel druggebruik

Problemen met geneesmiddelengebruik

De verdeling van medicatie gebeurt onnauwkeurig. Zo worden het
innameschema of de dosering per inname soms niet gerespecteerd,
wat medische problemen veroorzaakt;

Er bestaat geen gestandaardiseerde lijst van farmaceutische producten
die zonder voorschrift kunnen worden verkregen, en de
gevangeniswinkels beschikken niet altijd over dezelfde producten;

Onvoldoende richtlijnen voor farmacologische of niet-farmacologische
aanpak van problemen;

Geen controle van zelfmedicatie bij gevangenen;
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5.6 Gevangenen vallen niet onder de verplichte
ziekteverzekering

Gevangeneni ontvangen gratis gezondheidszorg, want deze wordt volledig
betaald door de FOD Justitie. Ze worden dan ook niet, zoals de rest van de
Belgische bevolking, gedekt door de verplichte ziekteverzekering. De wet
bepaalt immers dat dekking voor gezondheidszorg wordt geweigerd
wanneer de verzekerde in de gevangenis zit (art 5 van de Verordening van
18/7/2003 ter uitvoering van art 22, 11 ° van de wet van 14 juli 1994 inzake
de verplichte ziekteverzekering). Voor meer details, zie hoofdstuk 8 van het
wetenschappelijk rapport 4°)

i Op basis van een strafuitvoeringsmodaliteit (uitgaansvergunning, penitentiair
verlof, elektronisch  toezicht, beperkte detentie, voorwaardelijke
invrijneidsstelling) kan een veroordeelde zich ook (gedeeltelijk) buiten de
gevangenismuren bevinden. In deze situaties kan een veroordeelde zich

6 KOSTEN VAN DE GEZONDHEIDSZORG
IN BELGISCHE GEVANGENISSEN

6.1 Jaarlijks ruim €43 miljoen, waarvan grootste deel
personeelskosten

Jaarlijks besteedt de FOD Justitie (en het RIZIV voor een klein gedeelte)
ongeveer €100 miljoen aan gezondheidszorg voor de personen die onder
de verantwoordelijkheid van de minister van Justitie vallen (gevangenen,
geinterneerden, personen onder elektronisch toezicht,
jeugddelinquenten...). Voor deze studie richten we ons echter enkel op een
deel van dit budget, nl dat van de zorgkosten voor de personen die in een
gevangenis verblijven.

De totale zorgkosten van deze laatsten bedroeg €43 060 148 in 2015. Dit
budget kan worden onderverdeeld in 3 grote delen, in dalende lijn:

e Personeelskosten voor werknemers (interims en permanente
medewerkers) en zelfstandige zorgverleners. Deze kosten bedroegen
€ 25 825 740 in 2015 en kan worden onderverdeeld in € 12 532 856
voor permanent personeel, € 8 497 876 voor zelfstandigen en
€ 4 795 008 voor interim verpleegkundigen,

e  Zorgkosten: bv  geneesmiddelen, magistrale bereidingen,
verdovingsmiddelen, ortheses en prothesen, laboratoriumkosten,
hospitalisaties, vervoerskosten, enz.. Deze kosten bedroegen
€ 15811 313 in 2015. Daarvan werd € 5 575 801 besteed aan zorg
buiten de gevangenis (bv. hospitalisatie, consultaties bij externe artsen,
transport en labo onderzoek).

richten tot een door hem gekozen arts. Indien de veroordeelde dus geniet van
penitentiair verlof of elektronisch toezicht, en hij voldoet aan de
verzekerbaarheidsvoorwaarden voor de algemene ziekteverzekering, zal hij
terugbetaling van geneeskundige zorg kunnen verkrijgen.
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e Algemene kosten voor de zorgorganisatie: materiaal- en
onderhoudskosten, evenals samenwerkingsovereenkomsten,voor o.a.
het voorkomen van en strijden tegen drugsafhankelijkheid. In 2015
bedroegen deze € 1 423 095.

Het grootste deel van het budget (60%) wordt dus besteed aan personeel,
37% aan zorg (waarvan 13% voor externe en 24% aan interne zorg), en 3%
aan de zorgorganisatie.

Uit Tabel 3 hieronder blijkt dat het grootste deel van het zorgbudget wordt
besteed aan de eerstelijnszorg (0.a. huisartsen), met de apotheekkosten op
de tweede plaats.

Tabel 3 — Kosten per type zorg voor gevangenen in Belgié in 2015

Type zorg Kosten (€) Proportie %
Eerste lijn €14 021 486 326
Apotheek €10 511 320 244
Tweede lijn €8 161 569 18.9
Geestelijke gezondheidszorg €7 304 890 16.9
Tandzorg € 1628 286 3.8
Andere € 1432597 3.3
TOTAAL €43 060 148 100

Bron : DG-EPI

Gezondheidszorg in Belgische gevangenissen

6.2 Kosten mogelijk onderschat

Het was niet evident om informatie over de kosten van penitentiaire zorg te
verkrijgen omdat de gegevens onvoldoende transparant zijn. Bovendien zijn
de hierboven vermelde cijfers waarschijnlijk een onderschatting van de
effectief gemaakte kosten. Allereerst was het niet mogelijk om een volledig
beeld te krijgen van de transport- en bewakingskosten (met uitzondering van
de ambulancekosten). Daarnaast bleek uit onze interviews en bezoeken ter
plaatse dat in sommige gevangenissen bepaalde consultaties (vooral
psychiatrische) soms door de psychosociale dienst (PSD) worden
uitgevoerd, en deze komen niet voor in de rekeningen van de DGZG.
Belangrijke onderhoudskosten en grote investeringen in materiaal worden
slechts gedeeltelijk in het federale budget opgenomen. Andere kosten die
nog aan de hogervermelde kosten moeten worden toegevoegd, zijn de
werkingskosten voor de centrale diensten als de DGZG en de Penitentiaire
Gezondheidsraad, en de zorgkosten besteed door de gemeenschappen.

6.3 Grote variabiliteit in kosten per gevangene, afhankelijk
van de gevangenis
Op basis van de kosten die aan een bepaalde gevangenis konden worden

toegeschreven, blijken er grote verschillen in gemiddelde zorgkosten te
bestaan tussen gevangenissen (figuur 9).
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Figuur 9 — Gemiddelde gezondheidszorgkosten per gevangene-jaar per gevangenis in 2015
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7 SCENARIO’S VOOR DE TOEKOMSTIGE
PENITENTIAIRE ZORG IN BELGIE

We toetsten de door ons vastgestelde problemen (zie secties 5) af aan
internationale aanbevelingen en legden ze voor aan externe experten en
stakeholders (zie colofon), om samen de bouwstenen te bepalen voor een
verbeterde gezondheidszorg in de gevangenis.

Op basis van deze bouwstenen ontwikkelden we een aantal scenario's, die
we opnieuw voorlegden aan een grote groep stakeholders via een online
enquéte, waarin ze hun voorkeur konden aangeven en commentaar konden
geven. Voor die enquéte werden 450 mensen aangeschreven (en ontvingen
we 156 antwoorden), bestaande uit 0.a. mensen van DG-EPI, de FOD
Volksgezondheid, het RIZIV, de mutualiteiten, de penitentiaire
gezondheidsraad, de stuurgroep penitentiaire gezondheidszorg, voorzitters
en medische vertegenwoordigers van de centrale en lokale toezichtcomités
van de gevangenissen, zorgverleners in de gevangenissen,
vertegenwoordigers van  beroepsverenigingen van artsen en
verpleegkundigen, vertegenwoordigers van de vakbonden,
vertegenwoordigers van organisaties die gevangenen en hun familie
ondersteuning bieden en experts op gebied van gezondheidszorg in de
gevangenis. Meer informatie over het tot stand komen van de scenario’s en
de stakeholderraadpleging staat in het wetenschappelijk rapport*'- 4.

7.1 Basisprincipes voor de hervorming van de zorg

Tijdens ons onderzoek werd duidelijk dat de huidige zorgverlening in de
Belgische gevangenissen een aantal grote tekortkomingen heeft, en dat de
zorgorganisatie aan een hervorming toe is. De overdracht van de
bevoegdheden en het budget voor gevangeniszorg van de minister van
Justitie naar de minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid zou door
alle betrokken partijen worden beschouwd als een goede zaak en een
unieke opportuniteit om werk te maken van de reorganisatie en verbetering
van de zorg.

Gezondheidszorg in Belgische gevangenissen

Wij zijn van mening dat deze hervorming gebaseerd moet worden op de
volgende principes:

e de gezondheidszorg in de gevangenis is gelijkwaardig aan deze in de
buitenwereld;

e bij de penitentiaire zorgverlening wordt de medische ethiek
gerespecteerd, in het bijzonder de medische onafhankelijkheid en de
vertrouwelijke relatie tussen arts en patiént

e de Basiswet gevangenissen van 2005 moet in werking treden, door de
nodige KB(s) zo spoedig mogelijk te publiceren;

e de gezondheidszorg in de gevangenis gaat uit van een holistische
aanpak met oog voor alle dimensies van de problematiek (lichamelijk,
psychisch, sociaal). Screening, preventie, behandeling, zorgcontinuiteit
en gezondheidspromotie maken er deel van uit;

e de gezondheidszorg in de gevangenis kadert binnen een ‘whole prison
approach’, waarin directie, bewakingspersoneel en infrastructuur
gezondheidszorg faciliteren

e eriseen interdisciplinair team in elke gevangenis, met 0.a. een huisarts,
psychiater, verpleegkundige, tandarts, kinesitherapeut;

o elke gevangene krijgt een uitgebreide medische intake bij aankomst en
deze vormt het uitgangspunt voor een individueel zorgplan;

e de zorg wordt zoveel mogelijk binnen de gevangenismuren verleend,;
o de zorg wordt gegeven door externe zorgverleners en —organisaties;

e de regels van de ziekteverzekering zijn ook van toepassing op
gevangenen;

e zorgcontinuiteit is evident, en wordt verzekerd

e e-Health toepassingen worden zo veel mogelijk gebruikt en
aangemoedigd

o elke gevangenis, of groep van gevangenissen, werkt samen met een
nabijgelegen acuut ziekenhuis (zoals dit bv. het geval is in Frankrijk)
voor gespecialiseerde lichamelijke zorg, en met een nabijgelegen
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gespecialiseerde zorgverlener voor gespecialiseerde geestelijke
gezondheidszorg;

e de vergoeding van zorgverleners moet minstens even aantrekkelijk zijn
als de vergoeding voor zorg aan vrije burgers

Essentieel is dat deze hervormingen centraal worden gecodrdineerd. De
huidige centrale Dienst Gezondheidszorg van de Gevangenissen (DGZG)
van het DG-EPI (FOD Justitie) zou hierbij een voortrekkersrol kunnen
spelen, na overplaatsing naar de FOD Volksgezondheid en mits voldoende
(kwantitatief en kwalitatief) personeel.

Daarnaast moeten de nodige middelen worden voorzien, vooral in de eerste
jaren, bij de effectieve doorvoering van de hervorming. Ook de huidige
zorguitgaven, waarvan we momenteel maar een ruwe en waarschijnlijk te
lage raming hebben kunnen maken, zullen moeten stijgen. Uit onze
internationale vergelijking is immers gebleken dat in de andere landen, de
overdracht van gevangeniszorg naar de ministeries van Volksgezondheid,
ook gepaard ging met een kostenstijging (zie sectie 7.9.4).

7.2 Hervorming van de eerstelijnszorg: een interdisciplinair
zorgteam

7.2.1 Een interdisciplinair zorgteam

Ons literatuuronderzoek bevestigde dat gevangenen een groot aantal
gezondheidsproblemen hebben, die met elkaar verbonden zijn en die vaak
verband houden met sociale omstandigheden (laaggeschoold, hoge
werkloosheid, armoede, enz.). Zorgverlening in gevangenissen vereist
daarom een holistische aanpak, met de inzet van interdisciplinaire teams
om de zorgcontinuiteit binnen en buiten de gevangenis te waarborgen.

Voor de aanpak van deze complexe problematiek, weerhielden we na
overleg met experts en stakeholders, twee mogelijke scenario's:

1. Behoud van het huidige systeem (zoals omschreven in sectie 5.4),
maar dan onder de bevoegdheid van de minister van Sociale Zaken en
Volksgezondheid

2. Een systeem waarbij eerstelijnszorgverleners (huisartsen, algemene en
gespecialiseerde verpleegkundigen, psychologen, maatschappelijk
werkers, psychiaters, kinesitherapeuten, tandartsen e.a.)
samenwerken in een interdisciplinaire dynamiek, onder de
coordinatie van een huisarts. Deze laatste ontwikkelt en onderhoudt
een gemeenschappelijke visie op zorg (regelmatige teammeetings,
transversale activiteiten zoals vaccinatiecampagnes of screenings,
formalisatie van tools en protocollen enz.). Ook hier gebeurt dit alles
onder de bevoegdheid van de minister van Sociale Zaken en
Volksgezondheid.

Het bijzondere aan dit tweede scenario is dat de behoeften van de
gevangenen multidimensioneel worden beantwoord. Zij kunnen zich
rechtstreeks tot de meest geschikte zorgverlener richten, wat de taak van
de huisarts zou verlichten. Deze eerstelijnszorg zou zich ook bezighouden
met preventie, gezondheidspromotie en codrdinatie van de
gespecialiseerde zorg.

Een grote meerderheid van de deelnemers aan onze online enquéte sprak
zijn voorkeur uit voor dit tweede scenario. Daarbij werd wel gewezen op een
aantal nadelen:

e De stakeholders vreesden dat dergelijke interdisciplinaire aanpak wel
nuttig, maar misschien niet haalbaar is, en dat dit zal leiden tot grote
kostenstijgingen;

e men vraagt zich af of er wel voldoende zorgverleners beschikbaar zijn
voor deze teams

e 0ok is onduidelijk hoe zulk interdisciplinair team moet worden vergoed
en op welke manier deze vergoeding moet worden berekend.

Hoe dan ook, is er duidelijk een voorkeur voor een interdisciplinair team
van artsen, verpleegkundigen, kinesitherapeuten, ergotherapeuten,
tandartsen, psychologen, psychiaters en maatschappelijk werkers, dat
wordt gecoordineerd door een huisarts.
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7.2.2 Een uitgebreide medische intake bij aankomst

De stakeholders waren het ermee eens dat elke gedetineerde bij zijn
aankomst in de gevangenis een uitgebreide medische intake moet krijgen,
zowel op fysiek (met aandacht voor besmettelijke aandoeningen) als op
psychosociaal niveau, om eventuele verslavingen en een risico op
zelfmoord in kaart te brengen. Deze check-up, die grondiger moet gebeuren
dan vandaag, vormt het vertrekpunt voor een individueel zorgplan dat door
het interdisciplinaire team zal worden gevolgd tijdens het verblijf.

Deze intake kan in twee fasen worden georganiseerd: de eerste binnen de
24 uur na aankomst, om de dringende problemen te onderkennen, en een
tweede binnen 7 dagen, voor een meer uitgebreide beoordeling. Daarbij kan
men gebruik maken van de "InterRAlI mental health for correctional
institutions"* tool of van andere tools gevalideerd voor de Belgische context.

Ook in andere door ons bestudeerde landen krijgt elke gevangene een
globale intake bij aankomst. De manier waarop dit gebeurt wordt
beschreven in een aantal wetenschappelijk onderbouwde richtlijnen (bv van
het Britse NICE- National Institute for Health and Care Excellence®® €7).

7.2.3  Zorgcontinuiteit van bij aankomst

Voor de zorgcontinuiteit is het onontbeerlijk dat informatie over de
gezondheidstoestand van de gevangene bij aankomst door de externe aan
de penitentiaire zorgverleners overgedragen wordt, en dat dit in de andere
richting gebeurt bij vertrek. Zo kunnen opgestarte behandelingen voortgezet
worden. Hiervoor is het gebruik van een performant elektronische
patiéntendossier nodig, dat informatie-uitwisseling tussen verschillende
systemen mogelijk maakt. Bovendien moeten de gevangenisdirecties de
interne teams tijdig op de hoogte brengen van een op handen zijnde
overbrenging of vrijlating, zodat een adequate overdracht van medische
informatie kan gebeuren.

k De interRAI-tool is  (in het  Engels) beschikbaar  op:
http://www.interrai.org/mental-health-correctional-facilities.html
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7.2.4  Screenen en systematisch behandelen van overdraagbare
aandoeningen

Veel gevangenen lilden aan overdraagbare aandoeningen (TBC, HIV,
Hepatitis C) als ze in de gevangenis aankomen, of raken daar besmet en
gaan er ook weer mee naar buiten. Uit ons onderzoek blijkt dat er
momenteel geen systematische screening gebeurt en dat de behandelingen
verschillen.

Om verspreiding van deze aandoeningen tegen te gaan (zowel in de
gevangenis als in de maatschappij) en (dure) behandelingen zoveel
mogelijk te voorkomen, is het van het grootste belang dat er een verplichte
systematische screening op deze ziektes gebeurt en dat een gepaste
behandeling volgt, indien nodig. Vandaag bestaat deze verplichting enkel
voor tuberculose.

Ook moeten alle gevangenen en het bewakingspersoneel goed
geinformeerd worden over de preventie en behandeling van besmettelijke
aandoeningen. Duidelijke richtlijnen en een systeem om de naleving ervan
op te volgen zijn hier nodig.

7.2.5 Een globale en gecodrdineerde aanpak

Om de versnippering van bevoegdheden tussen de toezichthoudende
overheden en het gebrek aan codrdinatie en zorgcontinuiteit aan te pakken,
zou elke gevangenis moeten beschikken over een
gezondheidszorgcooérdinator, die instaat voor de samenwerking en
coordinatie van alle diensten en zorgverleners, en die rechtstreeks
rapporteert aan de DGZG.
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Concreet moet deze coordinator:

e erop toezien dat alle actoren, die betrokken zijn bij de zorg aan
gevangenen, duidelijke taken toegekend krijgen en informatie met
elkaar uitwisselen;

e afstemmen met het eerstelijnszorgteam in samenwerking met de
huisarts, die de medisch codrdinator is van dit team;

e regelmatig overleggen met de gevangenisdirectie;

e het beroep doen op de tweedelijnszorg in de ziekenhuizen (incl. de
veiligheidsaspecten) codrdineren;

e regelmatig overleg plegen met de andere instanties op gebied van
zorgcoodrdinatie, ondersteuning en dienstverlening

e toezien op de implementatie en opvolging van het plan voor medische
spoedzorg;

e regelmatig contacten onderhouden met de DGZG en eraan
rapporteren.

7.2.6 Herzien van de minimale normen voor het zorgpersoneel

We stelden vast dat het zorgaanbod verschilt van de ene gevangenis tot de
andere, zonder duidelijke reden.

We vonden in de literatuur geen precieze bestaffingsnormen, maar stelden
vast dat er vaak wordt verwezen naar de ‘minimal workforce standards’ van
het Europees Comité voor de Preventie van Foltering (CPT). Deze gaan uit
van een minimum van 1 verpleegkundige per 50, 1 huisarts per 200 en 1
psychiater per 400-500 gevangenen. Dit is een goed vertrekpunt voor de
reorganisatie van de penitentiaire gezondheidszorg en dient bijgesteld te
worden op basis van een continue registratie van problemen en interventies.

Bovendien zijn de zorgverleners niet specifiek opgeleid om in
gevangenissen te werken. Daarom zouden hun scholingsbehoeften moeten
worden opgelijst, zodat geschikte opleidingen kunnen worden aangeboden.
Dit geldt ook voor de penitentiair beambten, die vandaag niet altijd in staat
zijn om acute (geestelijke) gezondheidsproblemen te herkennen.

7.2.7 Gevangenen betrekken bij hun gezondheidszorg

Een holistische aanpak is niet alleen een zaak van de zorgverleners, maar
ook van de gevangenen zelf, die kunnen worden betrokken bij het
verbeteren van hun gezondheid. Zo is uit verschillende studies®"2 gebleken
dat ‘peer to peer’ interventies effectief zijn, bv. bij het verminderen van risico-
gedrag en van het risico op overdracht van ziektes Bovendien krijgen
gevangenen zo ook een eigen verantwoordelijkheid en bereidt het hen voor
op re-integratie na vrijlating. Gevangenen worden dan ook best betrokken
bij het meer in handen nemen van hun eigen zorg, vooral dan bij preventie
en gezondheidspromotie.

7.2.8 Variabiliteit inzake gebruik van zorg tussen gevangenen
verminderen

Per gevangene-jaar zijn er gemiddeld 23.7 medische consultaties. Daarbij
zijn er echter grote verschillen tussen gevangenen. Zo consulteren
gevangenen zonder wettelijke verblijfstatus of met niet-geregistreerde EU-
status opvallend minder vaak een zorgverlener. Dit kan mogelijk verklaard
worden door taalbarrieres. In ieder geval is het belangrijk dat ook zij een
beroep kunnen doen op een volwaardige gezondheidszorg. Meertalige
folders en tolken, al dan niet op afstand, kunnen hierbij helpen, eventueel
met de ondersteuning van de Cel Interculturele Bemiddeling en
Beleidsondersteuning van de FOD Volksgezondheid.
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7.3 Hervorming van de tweedelijnszorg: overeenkomst
tussen elke gevangenis en een lokaal ziekenhuis

Voor de tweedelijnszorg behielden we, na bespreking met experts en
stakeholders, drie mogelijke scenario’s:

1. Eén (centraal gelegen) gevangenis krijgt een volledig uitgeruste
ziekenhuisinfrastructuur. Ze ontvangt gevangenen uit heel het land
voor niet-dringende gespecialiseerde lichamelijke zorg. Voor
spoedeisende zorg sluit elke gevangenis een overeenkomst af met een
lokaal, nabijgelegen ziekenhuis.

2. Met één (centraal gelegen) ziekenhuis wordt een overeenkomst
afgesloten en het wordt van de nodige beveiliging voorzien.
Gevangenen die niet-dringende gespecialiseerde lichamelijke zorg
nodig hebben, worden er van over heel het land naartoe gebracht. Voor
spoedeisende zorg sluit elke gevangenis een overeenkomst af met een
lokaal, nabijgelegen ziekenhuis.

3. Elke gevangenis (of groep van gevangenissen) sluit een
overeenkomst af met een lokaal nabijgelegen ziekenhuis, voor
dringende en niet-dringende specialiseerde lichamelijke zorg.

De meningen van de geraadpleegde gesprekspartners liepen flink uiteen.
Elk scenario heeft immers zijn voor- en nadelen inzake beveiliging en
organisatie (en financiering) van gevangenentransport.

Scenario 1 wordt gezien als ideaal vanuit beveiligingsoogpunt (en dus ook
geschikt voor zeer gevaarlijke gevangenen), maar heeft als nadeel dat het
duur is om zo’n ziekenhuisinfrastructuur in een gevangenis te bouwen en
up-to-date te houden. Aan de andere kant heeft dit scenario het voordeel
dat er minder aan beveiliging voor externe hospitalisaties moet uitgegeven
worden. Maar men vraagt zich af of gevangenen van elders wel bereid
zullen zijn naar die centrale gevangenis met ziekenhuis te gaan. En voor
spoedeisende zaken zal toch nog steeds beroep gedaan moeten worden op
lokale ziekenhuizen.

Gezondheidszorg in Belgische gevangenissen

Scenario 2 heeft als belangrijkste voordeel dat een bestaande up-to-date
ziekenhuisinfrastructuur kan worden gebruikt. Aan de andere kant moet er
geinvesteerd worden in een beveiligde afdeling in het ziekenhuis en in het
nodige bewakingspersoneel. En net zoals bij scenario 1 is het de vraag of
gevangenen wel bereid zullen zijn ernaar toe te gaan. Ook hier zal er voor
spoedeisende zaken nog steeds een beroep moeten worden gedaan op
lokale ziekenhuizen.

Scenario 3 heeft als voordeel dat dit ziekenhuis zowel voor spoedeisende
en niet spoedeisende zaken kan instaan en dat de transportafstand kort is.
Anderzijds betekent het ook dat er voor meer ziekenhuizen in beveiliging zal
moeten worden geinvesteerd.

In de onderzochte buitenlandse voorbeelden of in de wetenschappelijke
literatuur vonden we evenmin het optimale scenario. Uiteindelijk zijn we van
mening dat scenario 3 de meest praktische keuze is, omdat er vandaag al
112 ziekenhuizen in meerdere of mindere mate gespecialiseerde zorg
verlenen aan alle gevangenissen. Bij de verdere uitwerking van dit scenario
kan het aantal ziekenhuizen verminderd worden en de expertise inzake
beveiliging worden gecentraliseerd. De DGZG zou dan overeenkomsten
kunnen afsluiten tussen (groepen van) gevangenissen en een beperkt
aantal zorginstellingen. De keuze van deze ziekenhuizen kan gebeuren op
basis van de geografische ligging van de gevangenissen (zie Figuur 2) en
van de ervaring van ziekenhuizen met zorgverlening aan gevangenen.

Voor de zeer gevaarlijke gevangenen kan de beveiligde ruimte in het Luikse
Citadel ziekenhuis behouden worden. De CMC's van Brugge en Sint-Gillis
kunnen dan worden omgezet in diensten voor kinesitherapie/revalidatie en
in geriatrische afdelingen.

Voor spoedeisende zorg moet een generiek plan opgesteld worden in
samenspraak met het Directoraat Generaal Penitentiaire Inrichtingen.
Vervolgens wordt dit best aan de lokale context. van elke gevangenis
aangepast.

Daarnaast moet er een communicatie- en codrdinatieplan met de FOD
Justitie worden ontwikkeld, om veiligheidsmaatregelen vast te leggen, zodat
de zorgverlening en het transport van de gevangenen naar de zorgverlener
steeds op een veilige manier kunnen plaatsvinden.
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7.4 Hervorming van de geestelijke gezondheidszorg:
samenbrengen van ernstig zieke gevangenen?

Sommigen gevangenen zijn “geinterneerd”, wat betekent dat ze door hun
mentale aandoening ontoerekeningsvatbaar werden bevonden voor hun
daden. Het huidige beleid wil uiteindelijk alle geinterneerden weghalen uit
de gevangenissen en ze onderbrengen in speciaal aangepaste forensische
psychiatrische zorgcentra (FPC's). Verwacht wordt dat er binnen een aantal
jaren voldoende FPC's zullen zijn voor alle geinterneerdenl.

Vele andere gevangenen hebben echter ook te maken met geestelijke
gezondheidsproblemen. Voor ons hervormingsvoorstel maken we een
onderscheid tussen gevangenen met ernstige en met minder ernstige
geestelijke gezondheidsproblemen.

7.4.1 Minder ernstige geestelijke gezondheidsproblemen

Deze gevangenen kunnen worden behandeld door het interdisciplinaire
eerstelijnszorgteam, dat wordt ondersteund door gespecialiseerde
zorgverleners. Dit voorstel werd door de meerderheid van de stakeholders
goedgekeurd, hoewel sommigen stelden dat het onderscheid tussen deze
twee niveaus van geestelijke gezondheidsproblemen eigenlijk niet bestaat.
Ook vragen sommigen zich af of dat eerstelijnszorgteam hiervoor wel
voldoende competent is en over voldoende tijd beschikt.

7.4.2 Ernstige of complexe geestelijke gezondheidsproblemen

Voor de zorg aan gevangene met ernstige of complexe geestelijke
gezondheidsproblemen behielden we, na bespreking van de bouwstenen
met experts en stakeholders, twee mogelijke scenario's:

1. de gevangenen worden verspreid over alle gevangenissen OF

2. ze worden samengebracht in gespecialiseerde psychiatrische
afdelingen van één of meerdere gevangenissen (bv in Paifve).

Zie in dit verband het masterplan van de ministers Geens, De Blok en Jambon
van 2016 en het FOR-CARE-project, gefinancierd door de FOD
Volksgezondheid en geleid door een interuniversitair consortium.

In de beide gevallen wordt de geestelijke gezondheidszorg verleend door
externe gespecialiseerde psychiatrische teams.

De meeste stakeholders waren voorstander van een vorm van concentratie,
omdat dit de zorg en het vinden van gespecialiseerde
(bewakings)medewerkers zou vergemakkelijken. Bovendien kan het een
bescherming bieden aan kwetsbare gevangenen. Sommigen denken dat
dergelijke concentratie een goede zaak zou zijn voor alle verslaafde
gevangenen.

De tegenstanders stellen dan weer dat concentratie in een beperkt aantal
gevangenissen (waardoor de afstand met het thuisfront groter kan worden)
sociale contacten en bezoek door familieleden kan belemmeren. Sommigen
waarschuwen ook voor een stigmatisering van de betrokken gevangenen,
als ze in een ‘psychiatrische’ annex of gevangenis terechtkomen.

7.4.3 Hoog gebruik van psychofarmaca in vraag stellen

Uit ons onderzoek bleek dat veel gevangenen psychofarmaca kregen
voorgeschreven (in 2015 nam 21% anti-psychotica, 25% anti-depressiva,
en 31% anxiolytica), en dit waren niet alleen geinterneerden. In hoeverre
deze voorschriften passend zijn is ons onbekend, wegens het gebrek aan
een formele diagnose. Maar een culturele component kan ook meespelen.
Zo bleek uit een studie van Beyens en Boone™ bij Belgische gevangenen in
de Nederlandse gevangenis van Tilburg, waar Nederlandse professionals
verantwoordelijk waren voor de gezondheidszorg, dat er veel minder
psychofarmaca werden voorgeschreven volgens de geinterviewde
gevangenen. Ook kan het zijn dat zorgverleners onvoldoende tijd hebben
voor niet-farmacologische interventies. In ieder geval zou het aantal
medewerkers voor preventie, behandeling en begeleiding van psychische
problemen sterk moeten worden uitgebreid.
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7.4.4 Programma’s tegen drugsafhankelijkheid versterken

We stelden vast dat veel gevangenen kampen met een
verslavingsproblematiek. Desondanks zijn behandeling, preventie en risico-
reductie opvallend weinig aanwezig in Belgische gevangenissen. We zagen
ook grote verschillen tussen gevangenissen inzake substitutiebehandeling.

De aanpak van drugsproblematiek verbetert de algemene
gezondheidstoestand en helpt mee om criminaliteitsrecidieven te
verminderen. Daarom dienen programma’s voor de preventie en
behandeling van druggebruik, zoals er momenteel al een aantal lopen in
Belgische gevangenissen, verder aangemoedigd te worden.

7.5 Hervorming van de tandzorg: geen specifieke voorkeur

In 2015 waren er ongeveer 20 000 tandartsbezoeken op een totaal van 26
000 gevangenen.

De capaciteit van de gevangenissen varieert ruwweg van ongeveer 60 tot
700 plaatsen. Daarom hadden we twijfels over het nut van een volledig
uitgeruste tandartsinfrastructuur in elke gevangenis, omdat kleinere
gevangenissen mogelijk ook kunnen worden geholpen met een mobiele
‘tandartsbus’. Zo wordt er in Nederland zulke bus gebruikt in gevangenissen
die wekelijks minder dan 10 uur tandheelkundige zorg nodig hebben.

In de literatuur vonden we echter geen wetenschappelijk bewijs over de
beste aanpak. Ook de meningen van de stakeholders waren verdeeld. Circa
de helft gaf de voorkeur aan een vaste, volledig uitgeruste infrastructuur
voor de grote gevangenissen, in combinatie met mobiele eenheden voor de
kleinere, terwijl de anderen opteerden voor een vaste tandartspraktijk in elke
gevangenis.
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7.6 Hervorming van de farmaceutische diensten:
harmoniseren van de praktijken

In 2015 bedroegen de kosten voor geneesmiddelen en farmaceutische
producten € 8.427.324. Dit komt neer op een dagelijkse kostprijs per
gevangene van gemiddeld € 1,26 (SD = 0,47), met grote verschillen tussen
gevangenissen.

Sommige problemen m.b.t. het gebruik en de verdeling van geneesmiddelen
kunnen onrechtstreeks worden opgelost door het eerstelijnsteam te
versterken, het aanbod van geestelijke gezondheidszorg te verhogen en de
samenwerking tussen het eerstelijnsteam en de penitentiair beambten te
verbeteren.

Om een oplossing te bieden voor het verschillende aanbod van
geneesmiddelen zonder voorschrift, het gebrek aan controle op de
plaatselijke apotheken, de fouten in de bereidingen of het niet-leveren van
producten aan de gevangenis, zou de dosering per gevangene, de aankoop
en distributie van producten aan één of meerdere leveranciers kunnen
worden uitbesteed op federaal, regionaal of lokaal niveau. De financiering
zou gelijkaardig kunnen zijn aan degene van de ziekenhuizen.

In de literatuur of in het buitenland vonden we geen aanbevelingen over de
organisatie en levering van geneesmiddelen buiten de gevangenis.

7.7 Ziekteverzekering ook toepassen op gevangenen

Zoals eerder vermeld (zie sectie 5.6), hebben gevangenen vandaag geen
recht op dekking door de ziekteverzekering, omdat de FOD Justitie alle
zorgkosten betaalt.

Door het overhevelen van de bevoegdheden en het budget inzake
gevangeniszorg van de minister van Justitie naar de minister van Sociale
Zaken en Volksgezondheid, valt de belemmering van het recht op dekking
door de ziekteverzekering weg. Dit vormt dan ook een goede aanleiding om
het statuut van de gedetineerden inzake ziekteverzekering aan te pakken.

In dit kader onderzochten en formuleerden we drie mogelijke scenario’s. In
de drie scenario's is de ziekteverzekering van toepassing maar de
modaliteiten (de hoedanigheid) die recht geven op dekking door de
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verplichte ziekteverzekering, zijn verschillend (voor meer details, zie
hoofdstuk 84):

1. de bestaande regels van de Belgische ziekteverzekering worden ook
toegepast op gevangenen, vanaf hun aankomst en gedurende hun
opsluiting;

2. tijdens de duur van hun gevangenschap behouden de gevangenen de
hoedanigheid (bv als werknemer) die ze hadden op het moment van
hun vrijheidsberoving;

3. elke gevangene krijgt een specifieke, nieuwe
verzekeringshoedanigheid bij de aanvang van zijn detentie (‘verblijvend
in de gevangenis’)

Het eerste scenario houdt in dat de principes van de ziekteverzekering
tijdens de periode van detentie ‘normaal’ van toepassing zijn. Als de
gezondheidszorg van gedetineerden niet meer ten laste valt van de FOD
Justitie, kan de algemene ziekteverzekering ten volle toegepast worden.
Men kan dan verzekerd zijn op basis van de hoedanigheid van ingezetene
en de regels van terugbetaling zijn dan van toepassing.

Het tweede scenario steunt voor een belangrijk deel op de hypothese dat
de gedetineerde die wettig in Belgié verblijft een verzekerbare hoedanigheid
heeft bij aanvang van detentie en in orde is met zijn ziekteverzekering. In de
praktijk is dat echter vaak niet het geval.

Het voordeel van het derde scenario schuilt in zijn eenduidige aanpak:
zodra de detentie aanvangt, verkrijgt de gedetineerde de hoedanigheid van
‘verblijvend in de gevangenis’. Hierdoor vallen alle gedetineerden in deze
categorie, dus ook degene zonder wettig verblijf. Een belangrijk gevolg is
dat ook de personen ten laste onder deze dekking vallen. Dit heeft als gevolg
dat personen ten laste van een gedetineerde zonder wettig verblijf, nu wel
gedekt worden door de algemene ziekteverzekering, terwijl zij voor de
opsluiting van de gedetineerde enkel een beroep konden doen op de DMH
(dringende medische hulp).

Op die manier wordt een ongelijkheid gecreéerd tussen personen ten laste
van een persoon zonder wettig verblijf die enerzijds niet of anderzijds wel
gedetineerd is. Bovendien verblijven vele gedetineerden slechts voor een
korte periode in de gevangenis; in dat geval is een nieuwe hoedanigheid

vaak niet nodig, omdat de verzekerbaarheid op basis van de hoedanigheid
van voor de detentie doorloopt, of omdat men de hoedanigheid van
‘ingezetene’ kan toekennen. Ook kan de hoedanigheid van ‘verblijvend in
de gevangenis’ problematisch zijn voor gedetineerden die genieten van
strafuitvoeringsmodaliteiten, zoals een regime van beperkte detentie.

Op basis van onze juridische analyse en adviezen van de experten, geven
wij de voorkeur aan het eerste scenario. Dit scenario past het
normalisatieprincipe, dat zegt dat gevangenen zoveel mogelijk moeten
worden behandeld als de andere burgers, namelijk in de meest ruime zin
toe.

De gedetineerden die legaal in Belgié verblijven, kunnen verzekerd worden
op basis van hun inschrijving in het Nationaal Register van natuurlijke
personen (statuut van ‘ingezetene’) als ze niet op basis van een ander
statuut kunnen worden verzekerd.

Een gevangene die niet legaal in Belgié verblijft, en die zich dus niet kan
aansluiten bij een mutualiteit, kan een beroep doen op het systeem van
dringende medische hulp (DMH). Tijdens de eerste intake bij aankomst in
de gevangenis, kunnen de zorgbehoeften worden vastgesteld en kunnen de
nodige stappen worden ondernomen voor het verkrijgen van een medische
kaart voor de duur van de detentie. Op deze manier kan zorg voor de
gedetineerde gefactureerd worden aan de Hulpkas voor Ziekte-en
Invaliditeitsverzekering (HZIV).

Remgeld

Vandaag betaalt een gedetineerde geen remgeld voor zorg die hij in de
gevangenis ontvangt. Een mogelijkheid zou zijn dat het RIZIV of de FOD
Justitie het remgeld van de gedetineerden op zich neemt, vermits slechts
weinig gedetineerden in staat zullen zijn om in de gevangenis financiéle
middelen te verwerven via arbeid. Bovendien worden ook de sociale
uitkeringen vaak geschorst tijdens detentie.

De ten laste neming van het remgeld kan ook voorkomen dat gedetineerden
noodzakelijke medische zorg uitstellen door geldgebrek. Anderzijds zijn er
ook argumenten om gedetineerden toch zelf remgeld te laten betalen.
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Derdebetalersregeling of verhoogde tegemoetkoming

Er moet ook nagegaan worden hoe de kosten voor geneeskundige
prestaties effectief betaald zullen worden. Een eerste optie is een
derdebetalersregeling, wat inhoudt dat de gedetineerde enkel zijn
persoonlijke bijdrage (remgeld) moet betalen aan de zorgverlener.
Anderzijds is er ook het systeem van de verhoogde tegemoetkoming,
waardoor men een lagere persoonlijke bijdrage moet betalen voor de
meeste medische zorg. lemand die recht heeft op verhoogde
tegemoetkoming geniet automatisch ook van een derdebetalersregeling.

Om hierover te beslissen is verder overleg nodig tussen de FOD
Volksgezondheid, de FOD Justitie en het RIZIV.

7.8 Hervorming van de betalingsmodaliteiten voor de
zorgverleners

Momenteel financiert de FOD Justitie gevangeniszorg op uiteenlopende
manieren. Sommige zorgverleners werken in dienstverband en ontvangen
een salaris, anderen zijn zelfstandig of werken op interimbasis, en worden
per uur en/of per prestatie vergoed. Met het aantal patiénten of de
gezondheidstoestand van de gevangenen wordt daarbij geen rekening
gehouden. Ook voor ziekenhuiszorg bestaan momenteel verschillende
vormen van betaling. Deze mix maakt het systeem complex, waardoor we
vandaag geen zicht hebben op het volledig bestede budget.

De meningen over de meest optimale financieringswijze verschillen.
Daarom wordt best bij de hervorming van de penitentiaire gezondheidszorg
onderzocht welke financieringswijze(n) het meest de efficiéntie,
samenwerking en kwaliteit zou bevorderen.

Als het budget voor geleverde zorg(prestaties) overgeheveld wordt naar het
budget gezondheidszorg bij het RIZIV, kunnen bestaande betaalwijzen,
zoals in de algemene bevolking, worden toegepast.

Hoe de financiering van de verschillende zorgprestaties (eerste lijn, tweede
lijn, geestelijke gezondheidszorg, tandzorg) precies vorm moet krijgen is
mede afhankelijk van het gekozen scenario voor de zorgverlening en -
organisatie. Als er bijvoorbeeld wordt beslist om eerstelijnszorg te laten
verlenen door interdisciplinaire teams, wordt er best een systeem per capita

Gezondheidszorg in Belgische gevangenissen

(vast bedrag per gevangene, waardoor alle zorgverleners en prestaties van
het interdisciplinaire team kunnen worden vergoed) of een betaling per
diagnose of zorgperiode. Vele stakeholders hadden echter geen mening
over de meest geschikte betalingsmodaliteit. De meningen van de anderen
waren zeer uiteenlopend, en velen suggereerden een mix van modaliteiten.

Tijdens het hervormingsproces worden de meest geschikte betalingswijzen
het best onderzocht en uitgewerkt door een financieel-technische
werkgroep. Vervolgens worden ze best als test gedurende minstens een
jaar in een beperkt aantal gevangenissen uitgevoerd, waarbij alle activiteiten
en uitgaven, bepaalde determinanten zoals verslaving, infectieziekten,
psychiatrische stoornissen, en kenmerken zoals verblijfsstatus, lengte van
detentie, soort gevangene, enz. worden geregistreerd.

7.9 Hervorming van de centrale diensten

De hervorming van de zorg in gevangenissen moet niet alleen op lokaal
gevangenisniveau plaatsvinden, maar ook gecodérdineerd worden door een
centrale dienst gezondheidszorg die over voldoende middelen beschikt.

Momenteel bestaat er een centrale Dienst Gezondheidszorg in de
Gevangenis (DGZG) binnen het directoraat-generaal Penitentiaire
Inrichtingen (DG-EPI). Het wordt momenteel geleid door een jurist en is
onderbemand. Het is daarom prioritair om deze dienst te versterken met een
medisch directeur die beschikt over expertise op het terrein van
penitentiaire zorg en om personeel aan te werven met expertise inzake
organisatie  van  gezondheidszorg, verpleegkunde, psychiatrie,
epidemiologie, economie, wetgeving, klinische farmacologie,
datamanagement, evidence based practice, en kwaliteitsbewaking. Voor
elke functie op de DGZG dient een functiebeschrijving opgemaakt te
worden.

Binnen het kader van de overdracht van de bevoegdheid voor de
penitentiaire zorg van de FOD Justitie naar de FOD Volksgezondheid, lijkt
het logisch dat de DGZG eveneens wordt overgedragen naar de FOD
Volksgezondheid. De reeds opgerichte stuurgroep penitentiaire
gezondheidszorg dient het mandaat te krijgen om de DGZG aan te sturen
en te ondersteunen bij het operationaliseren van de hervorming.
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Harmoniseren van het zorgaanbod tussen de gevangenissen en
opvolgen van de zorgkwaliteit

We stelden vast dat er tussen de gevangenissen een grote variabiliteit was
inzake gebruik van en uitgaven voor gezondheidszorg. Dit kon slechts
gedeeltelik worden verklaard door de kenmerken van hun
gevangenisbevolking.

Dit suggereert dat het zorgbeleid en het zorgaanbod tussen gevangenissen
verschilt (bv inzake behandeling van drugverslaving, omgaan met
psychische problematiek, screening en behandeling van overdraagbare
ziekten), en dat er weinig harmonisatie, codrdinatie en centrale sturing is.
Een meer systematisch gebruik van inhoudelijke en organisatorische (bv
over minimaal benodigde medewerkers) richtlijnen is dan ook erg aan te
bevelen. Tevens dienen zorgverleners getraind te worden in het gebruik van
richtlijnen en moet het gebruik van richtlijnen gemonitord worden.

Inzamelen van gegevens over gezondheidsproblemen en -zorg in de
gevangenis

Het was zeer moeilijk om gegevens te vinden over gezondheidsproblemen,
gezondheidszorg en financiering, en degene die we uiteindelijk vonden
waren niet altijd transparant en coherent. Daardoor moesten we vaak
veronderstellingen doen en blijven er nog vele onzekerheden bestaan. Om
de gezondheidszorg in gevangenissen in de toekomst te evalueren, is een
performant systeem nodig dat data inzamelt m.b.t. diagnoses,
interventies en hun resultaat, kwaliteit, menselijke middelen en
uitgaven. Waar mogelijk kunnen de bestaande systemen voor
dataverzameling in de gezondheidszorg worden gebruikt, en meer bepaald
de elektronische patiéntendossiers (EPD).

Opvolgen van de zorgkwaliteit

In ons onderzoek constateerden we eveneens dat data over de kwaliteit van
de geleverde zorg ontbraken. Uit de literatuur en onze interviews en
stakeholderconsultaties bleek trouwens dat de penitentiaire zorg meerdere
gebreken en tekortkomingen vertoont.

Belangrijk is dat er een systeem voor kwaliteitsbewaking wordt opgezet en
dat er inspecties worden uitgevoerd door de instanties die dit ook doen in
de reguliere gezondheidszorg. Het is evident dat hiervoor moet worden
geinvesteerd in meer menselijke en financiéle middelen.

Andere taken van de centrale dienst

e ontwikkeling van een gefaseerd implementatieplan met duidelijke
doelstellingen (zie verder);

e opstellen van openbare aanbestedingen en contracten met externe
zorgverleners;

e aanpassing van Kklinische richtljnen aan de specifieke
gevangenisomstandigheden;

e ontwikkeling van een communicatie- en codrdinatieplan met de FOD
Justitie, m.b.t. de nodige beveiligingsmaatregelen voor zorgverlening
en zorggerelateerd gevangenentransport, en m.b.t. het verzekeren van
een minimale dienstverlening en toegang tot noodzakelijke zorg bij
staking van het gevangenispersoneel;

e samenstellen van een financieel-technisch comit¢é om de
betalingsmodaliteiten voor de zorgverlening voor te bereiden

Het is duidelijk dat de huidige personele en financi€éle middelen van de
DGZG ontoereikend zijn om al deze taken uit te voeren. Bij de overheveling
van de bevoegdheid van de penitentiaire zorg naar de minister van Sociale
zaken en Volksgezondheid moet zeker ook het nodige budget voor deze
centrale dienst onderhandeld worden.
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7.10 Andere in aanmerking te nemen punten

7.10.1 De wetgeving uitvoeren

Met de Basiswet bestaat er reeds sinds 2005 een goed wettelijk kader. De
nodige Koninklijke Besluiten om de wet volledig ten uitvoer te brengen
ontbreken echter. Ook een ander wettelijk kader, van internationale
draagkracht, ligt nog op de plank: het OPCAT (Optional Protocol to the
Convention Against Torture)-verdrag™ onder meer aangaande het opzetten
van een preventiemechanisme door systematische inspectie van
gevangenissen, is wel door Belgié ondertekend in 2005, maar werd nog niet
uitgevoerd. Beide dienen daarom zo snel mogelijk ten uitvoer worden
gebracht.

7.10.2 Verkennen van de voordelen van e-Health

Het is logisch dat om een gevangenis binnen te komen of te verlaten een
hele reeks van beveiligingsprocedures moeten worden doorlopen, die
vooral voor de externe zorgverleners tijdrovend kunnen zijn. Door het
gebruik van e-Health toepassingen kunnen vele van dergelijke procedures
worden vermeden. Uit veel studies”™®® blijkt dat deze vorm van zorg
haalbaar en effectief is binnen gevangenissen en verdient daarom nadere
aandacht en om eventueel te worden ingevoerd. Sommige gevangenissen
zijn ondertussen trouwens uitgerust met een digitaal systeem, PrisonCloud,
dat dergelijke toepassingen mogelijk maakt. Een arts of verpleegkundige
binnen de gevangenis kan hier eventueel een mediérende rol spelen. Er
moet ook een oplossing worden gevonden voor de vergoeding van
prestaties geleverd via het kanaal van e-Health.

m De tekst van het OPCAT-verdrag (Engels)
http://www.ohchr.org/EN/Professionallnterest/Pages/OPCAT.aspx
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7.10.3 Herbekijken van het budget

Uit onze plaatsbezoeken, stakeholdermeetings en verslagen van de
Commissies van Toezicht blijkt dat men de huidige financiéle middelen
ontoereikend vindt om een goede zorgkwaliteit te bieden. De stakeholders
betreurden dat er een tekort is aan medewerkers, modern materiaal,
infrastructuur, loopbaanvooruitzichten, opleidingsmogelijkheden, enz.
Volgens hen belemmert de gemengde financiering tussen de federale
overheid en de gemeenschappen een geintegreerde aanpak van de zorg.
Daarnaast worden de zelfstandige zorgverleners vaak laattijdig betaald en
worden er voortdurend kostenbesparende maatregelen genomen. Dit alles
heeft een negatieve impact op de aantrekkingskracht van de zorgpraktijk in
de gevangenissen.

7.10.4 Kosten van de overdracht nog te bepalen

Helaas konden we in andere landen die reeds de transfer van Justitie naar
Volksgezondheid maakten, geen gegevens vinden over de kostprijs van
dergelijke operatie. Wel werd duidelijk dat de uitgaven voor de
gezondheidszorg in gevangenissen na de overdracht stegen (20 tot 40%).
Daarnaast moet ook rekening worden gehouden met kosten voor het
organiseren en voorbereiden van de transfer en voor het versterken van de
personele middelen en de (ICT)infrastructuur.

n http://www.apt.ch/en/opcat_pages/opcat-ratification-6/?pdf=info_country




Gezondheidszorg in Belgische gevangenissen

KCE Report 293As

7.11 Conclusie

De gezondheidszorg in de Belgische gevangenissen heeft veel dimensies
en er zijn veel partijen bij betrokken. Het hervormen van deze zorg is dan
ook een majeure operatie die een strategisch plan vereist, dat moet worden
goedgekeurd door alle betrokken federale en gefedereerde ministers. Dit
plan moet ook door het veld worden gedragen.

De belangrijkste principes voor de hervorming en de basisvisie van dit plan
worden beschreven in sectie 7.1.

De hervorming zal ook verschillende jaren vergen, en daarom is een
stapsgewijze aanpak nodig.

Fase 1 — Voorbereiding:

De centrale DGZG moet worden versterkt, door het aanstellen van een
dubbele medische en juridische directie en het aanwerven van de nodige
competenties op gebied van zorgorganisatie, verpleegkunde, psychiatrie,
epidemiologie, economie, wetgeving, klinische farmacie, Evidence-Based
Practice en kwaliteitsbewaking.

Eenmaal op sterkte schrijft de DGZG het strategisch plan in samenwerking
met werkgroepen voor elk onderdeel van het plan (zoals
personeelsbehoeften, verzekerbaarheid, financieringswijzen, contracten
met zorgverleners, enz.). Simultaan ontwikkelt de DGZG een adequaat
registratiesysteem voor zorgbehoeften, zorginterventies en
procesmonitoring, zodat veranderingen goed geévalueerd kunnen worden.
Ook start de DGZG met de aanpassing en verspreiding van nuttige
richtlijnen. Ten slotte wordt de bestaffing in de lokale gevangenissen
minimaal aangepast aan de CPT-normen.

Fase 2 - Invoeren van de hervorming in een beperkt aantal
gevangenissen en gegevensinzameling:

Dit onderdeel begint met het oprichten van een interdisciplinair team voor
eerstelijnszorg, dat uitgaat van een holistische aanpak, inclusief preventie
en gezondheidspromotie. Bij voorkeur wordt dit uitgetest in 2 tot 4
gevangenissen en gedurende een jaar grondig geévalueerd, zodat de
manier van werken kan worden aangepast en er goede parameters
beschikbaar zijn voor budgetberekeningen. Bij de start van dergelijke
pilootprojecten, kan de financiering gebaseerd worden op historische
uitgave-cijfers, vermeerderd met het budget voor het aanwerven van de
nodige zorgverleners in het interdisciplinaire team en de
capaciteitsuitbreiding, om te voldoen aan de CPT-normen. In deze tweede
fase kunnen ook andere innovaties, zoals e-Health applicaties, uitgetest
worden.

Fase 3 — Uitbreiding van de hervorming naar alle gevangenissen

Het doorvoeren van de hervorming in alle gevangenissen moet gebeuren
onder de codrdinatie van de DGZG, met een continue monitoring van het
proces en de resultaten zodat steeds bijgesteld kan worden naar de lokale
situaties.

Om dit hele hervormingsproces te monitoren, moet het strategisch plan
duidelijk elke fase en de te behalen resultaten beschrijven.
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B AAN BEVELINGEN Aan alle partijen betrokken bij de gezondheidszorg aan gevangenen

De penitentiaire gezondheidszorg dient grondig hervormd te worden op basis van de
volgende principes:

o0 de bevoegdheid voor de penitentiaire gezondheidszorg wordt overgedragen van de
minister van Justitie naar de minister van Sociale zaken en Volksgezondheid

o gezondheidszorg voor gevangenen gaat uit van een geintegreerde, interdisciplinaire
aanpak

o0 gezondheidszorg voor gevangenen dient deel uit te maken van het algemeen
gezondheidszorgsysteem

o het hervormingsproces dient voorafgegaan te worden door een ‘Proof of Concept’, dat
is gebaseerd op de 3 fasen die in punt 7.11 van de synthese worden beschreven.

Aan de federale regering

De bevoegdheid voor de gezondheidszorg in gevangenissen dient zo vilug mogelijk
overgedragen te worden van de minister van Justitie naar de minister van Sociale Zaken
en Volksgezondheid, met inachtheming van de bestaande bevoegdheden van de
gefedereerde entiteiten inzake gezondheidszorg in gevangenissen. Hierbij dienen ook de
nodige budgettaire maatregelen voor deze overdracht en voor de
optimalisatie/reorganisatie van de zorg genomen te worden.

De ‘Dienst Gezondheidszorg in Gevangenissen” (DGZG) van het Directoraat Generaal
Penitentiair Inrichtingen (DG-EPI) dient overgedragen te worden naar de FOD
Volksgezondheid.

De reeds opgerichte stuurgroep penitentiaire gezondheidszorg dient het mandaat te
krijgen om de DGZG aan te sturen en te ondersteunen bij het operationaliseren van de
hervorming.

De nodige Koninklijke Besluiten voor de uitvoering van de Basiswet van 2005 betreffende
het gevangeniswezen en de rechtspositie van de gedetineerden dienen opgesteld en
gepubliceerd te worden.

Het OPCAT (Optional Protocol to the Convention Against Torture)-verdrag dat Belgié in
2005 ondertekende, dient zo spoedig mogelijk te worden uitgevoerd.




Gezondheidszorg in Belgische gevangenissen KCE Report 293As

Aan de Minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid

De DGZG dient versterkt te worden met de geschikte competentieprofielen om zijn taken
te kunnen vervullen. Deze competenties omvatten o.a. expertise m.b.t. de organisatie van
gezondheidsdiensten, verpleegkunde, psychiatrische zorg, epidemiologie, economie,
recht en farmacologie, datamanagement, evidence-based practice en kwaliteitsbewaking.
Voor elke functie op de DGZG dient een functiebeschrijving opgemaakt te worden.

De DGZG dient geleid te worden door een tweehoofdige directie (een algemeen directeur
en een medisch directeur met ervaring in penitentiaire gezondheidszorg).

Aan de centrale Dienst Gezondheidszorg in Gevangenissen

Er dient een strategisch plan voor de hervorming te worden opgesteld, dat beschrijft hoe
alle hoofdprincipes (zie sectie 7.1 van de huidige synthese) zullen worden uitgevoerd.
Hierbij dienen alle relevante partijen (inclusief het RIZIV) betrokken te worden en dient een
stapsgewijze procedure te worden gevolgd, zoals beschreven in de huidige synthese.

De zorg in de verschillende gevangenissen dient te worden geharmoniseerd, en
gecoordineerd en aangestuurd vanuit de DGZG, door de ontwikkeling van
organisatorische en klinische richtlijnen. Een performant systeem voor de inzameling van
gegevens over diagnoses, interventies en resultaten, kwaliteit, personeel en kosten dient
te worden opgezet, met bijpbehorende kwaliteitsindicatoren.

Een nieuwe functie van gezondheidszorgcoodrdinator moet worden gecreéerd in elke
gevangenis, met de volgende taken:

o erop toezien dat alle actoren, die betrokken zijn bij de zorg aan gevangenen, duidelijke
taken toegekend krijgen en informatie met elkaar uitwisselen;

o afstemmen met het eerstelijnszorgteam in samenwerking met de huisarts, die de
medisch coodrdinator is van dit team;

o0 regelmatig overleggen met de gevangenisdirectie;

0 het beroep doen op de tweedelijnszorg in de ziekenhuizen (incl. de
veiligheidsaspecten) coordineren;

o0 regelmatig overleg plegen met de andere instanties op gebied van zorgcooérdinatie,
ondersteuning en dienstverlening
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o0 toezien op de implementatie en opvolging van het plan voor medische spoedzorg;
o0 regelmatig contacten onderhouden met de DGZG en eraan rapporteren.

Voor de eerstelijnszorg dienen alle zorgverleners een interdisciplinair team te vormen
onder de medische cooérdinatie van een huisarts, en te werken vanuit een integrale
gezondheidsbenadering van de gevangenen. De grootte van het team dient gebaseerd te
worden op de zorgbehoefte van de gevangenen en de specifieke context van de
gevangenis en dient tenminste te voldoen aan de minimale staffing normen van het CPT.
De DGZG moet een overeenkomst afsluiten met deze teams.

Voor de tweedelijns gezondheidszorg

o dient de DGZG voor elke gevangenis (of groep van gevangenissen) een overeenkomst
af te sluiten met een nabij gelegen ziekenhuis;

0 De huidige CMC-bedden van Brugge en St-Gillis dienen te worden omgevormd tot
bedden voor revalidatie en geriatrische zorg. De huidige beveiligde ziekenhuisafdeling
in CHR La Citadelle Liége dient behouden te worden en gereserveerd te worden voor
tweedelijnszorg aan zeer gevaarlijke gevangenen.

M.b.t. geestelijke gezondheidszorg:

0 minder ernstige psychiatrische problematiek kan behandeld worden door het
interdisciplinaire eerstelijnsteam;

0 voor complexere en ernstige psychiatrische problematiek dient men een beroep te
doen op externe gespecialiseerde psychiatrische teams.

Voor spoedeisende zorg dient een generiek plan opgesteld te worden in samenspraak met
het Directoraat Generaal Penitentiaire Inrichtingen, en vervolgens dient dit voor elke
gevangenis aangepast te worden aan de lokale context.

M.b.t. de opleiding van de medewerkers

o0 De scholingsbehoeften van het personeel dienen te worden geinventariseerd en op
basis hiervan dienen opleidingen te worden aangeboden;

o Daarnaast dient een opleiding te worden voorzien voor penitentiair beambten rond het
herkennen van acute (mentale) gezondheidsproblemen en hoe te reageren.

M.b.t. het Electronisch Patiéntendossier (EPD)
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een nieuw elektronisch patiéntendossier (EPD) dient te worden ingevoerd. Bij de
keuze ervan dient gelet te worden op de compatibiliteit met de systemen in de
buitenwereld, om uitwisseling en continuiteit mogelijk te maken.

Het EPD dient door alle zorgverleners gebruikt te kunnen worden met aangepaste
toegangs-autorisaties.

(geanonimiseerde) data extractie voor epidemiologisch onderzoek,
kwaliteitsmonitoring en kostenberekeningen dient mogelijk te zijn.

e M.b.t. de verzekerbaarheid van de gedetineerden

(0}

Tegelijk met de overheveling van Justitie naar Sociale zaken en Volksgezondheid,
dient ook een oplossing te worden uitgewerkt voor de verzekerbaarheid van de
gevangenen. De praktische uitwerking ervan dient voorbereid te worden in
samenwerking met het RIZIV en de POD Maatschappelijke Integratie.

Een ‘normale’ toepassing van de principes van de ziekteverzekering tijdens de periode
van detentie is hierbij principieel en praktisch de beste optie. Gedetineerden met een
wettig verblijf in Belgié kunnen verzekerd zijn op basis hun inschrijving in het
rijksregister der natuurlijke personen (“ingezetene”) als zij niet (langer) verzekerd
kunnen zijn op basis van een andere hoedanigheid. Hiervoor dient men, op basis van
de voorgestelde opties (hoofdstuk 8) te beslissen over de volgende punten (uiteraard
ook in functie van het gekozen model van financiering):

= aansluiting bij een ziekenfonds;

= al dan niet automatische vrijstelling van de bijdrageverplichting (gekoppeld aan
de hoedanigheid van ingezetene, aangezien zij tijdens de detentie over een zeer
beperkt inkomen beschikken);

= al dan niet verplicht toepassen van de derdebetalersregeling (en deze
verplichting desgevallend inschrijven in het KB van 18 september 2015 m.b.t. de
derdebetalersregeling);

= remgeld (na toepassing van de bestaande regels ivm de verhoogde
tegemoetkoming) al dan niet ten laste van de gedetineerde.

= voor gedetineerden zonder wettig verblijf, kan er gekeken worden naar het
systeem van Dringende Medische Hulpverlening.
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Aan de FOD Justitie & FOD Binnenlandse Zaken

Er dient een plan ontwikkeld te worden voor de bewaking en begeleiding van
overbrengingen van en naar ziekenhuizen en voor de bewaking tijdens het
ziekenhuisverblijf van gevangenen.

Minimale dienstverlening in de gevangenissen dient gegarandeerd te worden zodat in
geval van stakingen van het bewakingspersoneel noodzakelijke gezondheidszorg kan
verleend worden.

Aan het RIZIV

Voorzien van de nodige financiering voor de verschillende modules die tijdens de ‘Proof
of Concept’ worden getest.

Aan de overheden bevoegd op het gebied van gezondheidspreventie, gezondheidspromotie,

en drugshulpverlening

De organisaties die in de gevangenissen actief zijn op gebied van gezondheidspreventie,
-promotie en drughulpverlening dienen te worden versterkt, wettelijk verankerd en
structureel te worden gefinancierd

Het overleg tussen de bevoegde federale ministers van Justitie en Volksgezondheid en de
gefedereerde entiteiten over de gezamenlijke en systematisch aanpak van de
drugsproblematiek en infectieziekten in de gevangenissen dient te worden voortgezet.

Aan de gevangenisdirecties

Een gezonde en gezondheidsbevorderende omgeving dient te worden gecreéerd.
De onafhankelijkheid van de medische dienstverlening dient te worden gegarandeerd.

Het interdisciplinaire eerstelijnsteam dient tijdig op de hoogte te worden gebracht van een
nakende invrijheidstelling of verhuizing van een gevangene, zodat het ontslag vanuit
medisch perspectief kan worden voorbereid.

De nodige bewakings- en veiligheidsmaatregelen dienen te worden getroffen, zodat de
zorgverleners altijd zonder risico zorg kunnen leveren, inclusief bij transfer naar en verblijf
in een ziekenhuis.
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o Gevangenen moeten op een vertrouwelijke manier een verzoek tot medische zorg kunnen
indienen.

Aan het samenwerkend ziekenhuis voor somatische zorg

e De zorg dient zoveel mogelijk binnen de muren van de gevangenis georganiseerd te
worden, of via e-Health toepassingen, om de transfers van gevangenen naar het
ziekenhuis tot een minimum te beperken. Bij een teleconsult kan een arts of
verpleegkundige in de gevangenis een mediérende rol vervullen.

Aan alle zorgverleners in de gevangenis

e Om de deskundigheid van het personeel en de zichtbaarheid en aantrekkelijkheid van
zorgverlening in de gevangenis te verhogen kan een (multidisciplinaire)
beroepsvereniging voor penitentiaire zorg opgericht worden. Er is alleszins behoefte aan
gerichte bijscholingen en uitwisseling van expertise.

o Er dienen specifieke opleidingspakketten voor zorgverleners en bewakingspersoneel
uitgewerkt te worden.
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