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3e trimester 2024

1. Koninklijke besluiten tot wijziging van de wet betreffende 
de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging 
en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994
Belgisch Staatsblad Datum Titel
02.07.2024 12.06.2024 Koninklijk besluit tot wijziging van het koninklijk besluit van  

3 juli 1996 tot uitvoering van de wet betreffende de verplichte 
verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, 
gecoördineerd op 14 juli 1994, wat de werkingsregelen van 
de Commissie Tegemoetkoming Geneesmiddelen betreft.

Samenvatting van de wijzigingen

In het koninklijk besluit wordt het woord “achttien” vervangen door het woord “zestien” in  
artikel 122terdecies, eerste lid, van het koninklijk besluit van 3 juli 1996 tot uitvoering van de wet be-
treffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd 
op 14 juli 1994. De commissie beraadslaagt voortaan geldig wanneer minstens zestien stemge-
rechtigde leden aanwezig zijn.

Belgisch Staatsblad Datum Titel
05.07.2024 30.06.2024 Koninklijk besluit tot wijziging van artikel 177 van het  

koninklijk besluit van 3 juli 1996 tot uitvoering van de wet 
betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige 
verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994.

Samenvatting van de wijzigingen

Dit koninklijk besluit wijzigt het koninklijk besluit van 3 juli 1996 om de maximale duur van het voor-
stel tot intrede in invaliditeit en het voorstel tot verlenging van de staat van invaliditeit te bepalen in 
geval van de uitoefening van een activiteit met toelating van de adviserend arts of de medewerker 
van het multidisciplinaire team: 

	} twee jaar wanneer de hervatting van de toegelaten arbeid de volledige re-integratie van de ge-
rechtigde beoogt

	} vijf jaar wanneer de hervatting van de toegelaten arbeid niet of niet langer de volledige  
re-integratie van de gerechtigde beoogt.

De gelegenheid wordt bovendien aangegrepen om ook uitdrukkelijk te bepalen dat wanneer de 
gerechtigde zich in een lopend “Terug Naar Werk-traject” bevindt dat is opgestart na een doorver-
wijzing van deze gerechtigde door de adviserend arts of de medewerker van het multidisciplinaire 
team naar de Terug Naar Werk-coördinator (“routing A”), de maximale duur van het voorstel tot 
intrede in invaliditeit of verlenging van de staat van invaliditeit één jaar bedraagt (net zoals al uit-
drukkelijk is bepaald dat wanneer na een toestemming van de adviserend arts op vraag van de 
gerechtigde een “Terug Naar Werk-traject” is opgestart (“routing B”) en dit traject nog lopende is, 
de maximale duur één jaar bedraagt).
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Belgisch Staatsblad Datum Titel
10.07.2024 18.05.2024 Koninklijk besluit tot wijziging van artikel 37bis van de wet 

betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige 
verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994

Samenvatting van de wijzigingen

In het koninklijk besluit worden in artikel 37bis, § 1, D, derde lid van de wet betreffende de verplichte 
verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, de woor-
den “en 599981” vervangen door de woorden “599981, 401240 en 401262”.

Belgisch Staatsblad Datum Titel
14.08.2024 04.07.2024 Koninklijk besluit tot uitvoering van artikel 36octies van de 

wet betreffende de verplichte verzekering voor genees-
kundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op  
14 juli 1994 betreffende de voorwaarden overeenkomstig de-
welke de verplichte verzekering voor geneeskundige verzor-
ging en uitkeringen een financiële tegemoetkoming verleent 
in de kosten van een huisartspraktijk.

Samenvatting van de wijzigingen

Vanaf 1 september 2024 kunnen huisartsen een aanvraag tot premie tussen 5.000,00 en  
7.000,00 EUR bij het RIZIV indienen om ondersteunend personeel in hun praktijk aan te werven 
wanneer het om een eerste aanwerving gaat. Vanaf 1 november 2024 kunnen zij een jaarlijkse for-
faitaire tegemoetkoming van 3.796,00 EUR aanvragen voor het medisch beheer van de praktijk 
wanneer ze reeds ondersteunend personeel tewerkstellen. 

Belgisch Staatsblad Datum Titel
27.08.2024 12.08.2024 Koninklijk besluit tot wijziging van artikel 37bis van de wet 

betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige 
verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994.

Samenvatting van de wijzigingen

In artikel 37bis, § 1, E, 7°, van de wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige 
verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, wordt het tweede lid vervangen als volgt:

“De rechthebbende is geen persoonlijk aandeel verschuldigd voor de verstrekking 557314 bedoeld 
in artikel 24bis, § 1, van de bijlage bij voornoemd koninklijk besluit van 14 september 1984 en voor 
de verstrekking 589853 bedoeld in artikel 32, § 1, van bedoelde bijlage.”.
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2. Koninklijke besluiten tot wijziging van het koninklijk 
besluit van 14 september 1984 tot vaststelling van de 
nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen
Belgisch Staatsblad Datum Titel
03.07.2024 25.05.2024 Koninklijk besluit tot wijziging van artikel 2, B., 1. van de bijlage 

bij het koninklijk besluit van 14 september 1984 tot vaststelling 
van de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen 
inzake verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging  
en uitkeringen.

Samenvatting van de wijzigingen

Met het koninklijk besluit worden in artikel 2, B., 1. van de bijlage bij het koninklijk besluit van  
14 september 1984 tot vaststelling van de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen in-
zake verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, de volgende wijzigingen 
aangebracht:

	} in de eerste toepassingsregel na de verstrekking 102771: 
=>	worden de woorden “van 30 tot en met 84 jaar” geschrapt;
=>	worden de woorden “van persoon met een” ingevoegd tussen de woorden “statuut” en 

“chronische”.

	} in de zevende toepassingsregel na de verstrekking 102771 worden de woorden “van persoon 
met een” ingevoegd tussen de woorden “statuut” en “chronische”

	} de toepassingsregels na de verstrekking 102771 worden aangevuld met een toepassingsregel, 
luidend als volgt:  “De verstrekking wordt met 20,83 % verhoogd tot het jaar van de 30ste verjaar-
dag en vanaf het jaar van de 85ste verjaardag voor een patiënt die het vorige jaar het statuut van 
persoon met een chronische aandoening had.”.

Belgisch Staatsblad Datum Titel
10.07.2024 16.07.2023 Koninklijk besluit tot wijziging van artikel 12, § 1, a) van de 

bijlage bij het koninklijk besluit van 14 september 1984 tot 
vaststelling van de nomenclatuur van de geneeskundige ver-
strekkingen inzake verplichte verzekering voor geneeskun-
dige verzorging en uitkeringen.

Samenvatting van de wijzigingen

Met het koninklijk besluit worden in artikel 12, § 1, a), van de bijlage bij het koninklijk besluit van  
14 september 1984 tot vaststelling van de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen in-
zake verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, de verstrekking 201456-
201460 en de toepassingsregel ingevoegd na de verstrekking 201272-201283.
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Belgisch Staatsblad Datum Titel
10.07.2024 06.11.2023 Koninklijk besluit tot wijziging van artikel 14, h), van de bijlage 

bij het koninklijk besluit van 14 september 1984 tot vaststel-
ling van de nomenclatuur van de geneeskundige verstrek-
kingen inzake verplichte verzekering voor geneeskundige 
verzorging en uitkeringen.

Samenvatting van de wijzigingen

Met het koninklijk besluit worden in artikel 14, h), van de bijlage bij het koninklijk besluit van  
14 september 1984 tot vaststelling van de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen in-
zake verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, de volgende wijzigingen 
aangebracht:

	} in de Nederlandse tekst wordt het woord “ophtalmologie” vervangen door het woord “oftalmo-
logie”

	} paragraaf 2, 2° wordt vervangen als volgt:  “2° Slechts een van de verstrekkingen 245011, 
248592, 248636, 248673, 248835, 248850 of 248975 mag aangerekend worden per raadple-
ging.”.

Belgisch Staatsblad Datum Titel
10.07.2024 18.05.2024 Koninklijk besluit tot wijziging van de artikelen 2, C, 

en 25, § 1, van de bijlage bij het koninklijk besluit van  
14 september 1984 tot vaststelling van de nomenclatuur van 
de geneeskundige verstrekkingen inzake verplichte verzeke-
ring voor geneeskundige verzorging en uitkeringen

Samenvatting van de wijzigingen

Met het koninklijk besluit worden in de bijlage bij het koninklijk besluit van 14 september 1984 tot 
vaststelling van de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen inzake verplichte verzeke-
ring voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, de volgende wijzigingen aangebracht: 

	} in artikel 2, C: 
=>	worden de verstrekking 109723 en de toepassingsregels die erop volgen, geschrapt; 
=>	de verstrekkingen 109045, 109060 en 109082 en de toepassingsregels die erop volgen, 

worden geschrapt.
	} in artikel 25, § 1, wordt na de verstrekking 596724 en de toepassingsregel die erop volgt, een 

rubriek ingevoegd luidend als volgt: “Liaison somatische zorg”.​

Belgisch Staatsblad Datum Titel
17.07.2024 - Editie 1 16.07.2023 Koninklijk besluit tot wijziging van artikelen 12 en 15 van de 

bijlage bij het koninklijk besluit van 14 september 1984 tot 
vaststelling van de nomenclatuur van de geneeskundige ver-
strekkingen inzake verplichte verzekering voor geneeskun-
dige verzorging en uitkeringen.

Samenvatting van de wijzigingen

Met het koninklijk besluit worden in de bijlage bij het koninklijk besluit van 14 september 1984 tot 
vaststelling van de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen inzake verplichte verzeke-
ring voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, de volgende wijzigingen aangebracht: 

	} in artikel 12, § 1, a):
=>	 in de omschrijving van de verstrekking 201250-201261 worden de woorden “algemene 

anesthesie bij” ingevoegd tussen de woorden “en/of” en “conserverende”;
=>	de verstrekking 201434-201445 wordt ingevoegd na de verstrekking 201250-201261.

	} in artikel 15 wordt paragraaf 9 vervangen.​
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Belgisch Staatsblad Datum Titel
17.07.2024 - Editie 1 17.07.2023 Koninklijk besluit tot wijziging van artikel 17, § 1, van de 

bijlage bij het koninklijk besluit van 14 september 1984 tot 
vaststelling van de nomenclatuur van de geneeskundige ver-
strekkingen inzake verplichte verzekering voor geneeskun-
dige verzorging en uitkeringen.

Samenvatting van de wijzigingen

Met het koninklijk besluit wordt de rubriek “11°bis Nucleaire magnetische resonantie” van  
artikel 17, § 1, van de bijlage bij het koninklijk besluit van 14 september 1984 tot vaststelling van 
de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen inzake verplichte verzekering voor genees-
kundige verzorging en uitkeringen, aangevuld met de verstrekking 457796-457800 en de toepas-
singsregels.

Belgisch Staatsblad Datum Titel
19.07.2024 - Editie 1 09.07.2024 Koninklijk besluit tot wijziging van artikel 12, § 1, a) van de 

bijlage bij het koninklijk besluit van 14 september 1984 tot 
vaststelling van de nomenclatuur van de geneeskundige ver-
strekkingen inzake verplichte verzekering voor geneeskun-
dige verzorging en uitkeringen.

Samenvatting van de wijzigingen

Met het koninklijk besluit worden in artikel 12, § 1, a), van de bijlage bij het koninklijk besluit van  
14 september 1984 tot vaststelling van de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen in-
zake verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, de verstrekking 201471-
201482 en de toepassingsregel ingevoegd na de verstrekking 201456-201460 en de toepassings-
regel die erop volgt.

Belgisch Staatsblad Datum Titel
12.08.2024 25.07.2024 Koninklijk besluit tot wijziging van artikel 14, k), van de bijlage 

bij het koninklijk besluit van 14 september 1984 tot vaststel-
ling van de nomenclatuur van de geneeskundige verstrek-
kingen inzake verplichte verzekering voor geneeskundige 
verzorging en uitkeringen.

Samenvatting van de wijzigingen

Met het koninklijk besluit worden in artikel 14, k), I., § 1 van de bijlage bij het koninklijk besluit van 
14 september 1984 tot vaststelling van de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen in-
zake verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, de volgende wijzigingen 
aangebracht:

	} in C., 1°,
=>	wordt in de omschrijving van de verstrekking 275634-275645 het woord “Vervanging” 

vervangen door het woord “Artroplastie”;

=>	de verstrekkingen 286716-286720; 286650-286661; 286672-286683;  286694-286705 en 
de toepassingsregel worden ingevoegd na de verstrekking 275634-275645;

=>	worden in de omschrijving van de verstrekkingen 277933-277944, 278051-278062 en 
278250-278261 de woorden “in polyethyleen” geschrapt;

=>	wordt in de omschrijving van de verstrekkingen 277955-277966, 278073-278084 en 
278272-278283 het woord “polyethyleen” vervangen door het woord “insert”.
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	} in D., 1° : 

=>	worden in de omschrijving van de verstrekkingen 279156-279160, 278994-279005 en 
279031-279042 de woorden “in polyethyleen” geschrapt;

=>	wordt de omschrijving van de verstrekkingen 279171-279182 en 279016-279020 vervangen;

=>	worden in de omschrijving van de verstrekking 279193-279204 de woorden “, of revisie naar 
een artrodese” geschrapt;

=>	de verstrekking 286731-286742 en de toepassingsregel worden ingevoegd na de verstrekking 
279193-279204;

=>	wordt in de omschrijving van de verstrekking 279053-279064 het woord “polyethyleen” 
vervangen door het woord “insert”.

Belgisch Staatsblad Datum Titel
19.08.2024 - Editie 2 19.07.2024 Koninklijk besluit tot wijziging van de artikelen 13, 17, 17bis, 

17ter, 25 en 26 van de bijlage bij het koninklijk besluit van  
14 september 1984 tot vaststelling van de nomenclatuur van 
de geneeskundige verstrekkingen inzake verplichte verzeke-
ring voor geneeskundige verzorging en uitkeringen

Samenvatting van de wijzigingen

Met het koninklijk besluit worden in het koninklijk besluit van 14 september 1984 tot vaststelling van 
de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen inzake verplichte verzekering voor genees-
kundige verzorging en uitkeringen, de volgende wijzigingen aangebracht:  

	} in artikel 13:
=>	 in paragraaf 1, A. worden de rangnummers 212015 en 214012 geschrapt;
=>	 in paragraaf 1bis wordt het rangnummer 214012 geschrapt;
=>	 in paragraaf 2 worden de rangnummers 212015 en 214012 geschrapt;
=>	 in paragraaf 3 wordt het eerste lid opgeheven;
=>	paragraaf 5 wordt vervangen.

	} in artikel 17, § 1, 12°, worden in de omschrijving van de verstrekking 459104 de rangnummers 
“212015” en “214012” geschrapt

	} in artikel 17bis, § 1, A., 5°, worden in de omschrijving van de verstrekking 460003 de rangnum-
mers “212015” en “214012” geschrapt

	} in artikel 17ter, A., 9° worden in de omschrijving van de verstrekking 469103 de rangnummers 
“212015” en “214012” geschrapt

	} in artikel 25, paragraaf 3:

=>	worden in de omschrijving van de verstrekking 590472 de woorden “(inclusief continue 
monitoring van de vitale parameters)” ingevoegd tussen de woorden “bijstand” en “verleend”;

=>	worden in de omschrijving van de verstrekking 590435 de woorden “(inclusief continue 
monitoring van de vitale parameters)” ingevoegd tussen de woorden “bijstand” en “verleend”;
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	} in artikel 25, paragraaf 3bis, wordt in de vijfde toepassingsregel na de verstrekking 590450, in 
de bepalingen onder 1° tussen het eerste en het tweede lid een lid ingevoegd, luidende:  “In 
deze verstrekkingen is het eventuele continue toezicht op de vitale en niet-vitale functies met 
een waaktoestel dat op zijn minst bestendig het elektrocardiogram volgt, inbegrepen evenals 
het eventueel continu volgen van de arteriële druk door middel van een intra-arteriële katheter.”

	} in artikel 26, § 4, worden de rangnummers “212015” en “214012” geschrapt.

Belgisch Staatsblad Datum Titel
27.08.2024 12.08.2024 Koninklijk besluit tot wijziging van artikel 24bis, § 1, van de 

bijlage bij het koninklijk besluit van 14 september 1984 tot 
vaststelling van de nomenclatuur van de geneeskundige ver-
strekkingen inzake verplichte verzekering voor geneeskun-
dige verzorging en uitkeringen en tot opheffing van bepaalde 
maatregelen van het koninklijk besluit van 1 juli 2021 tot uit-
voering van de artikelen 34 en 37 van de wet van 13 juni 2021 
houdende maatregelen ter beheersing van de COVID-19-
pandemie en andere dringende maatregelen in het domein 
van de gezondheidzorg

Samenvatting van de wijzigingen

Met het koninklijk besluit worden de volgende wijzigingen aangebracht: 

	} in artikel 24bis, § 1, van de bijlage bij het koninklijk besluit van 14 september 1984 tot vaststel-
ling van de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen inzake verplichte verzekering 
voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, worden de volgende wijzigingen aangebracht:
=>	de verstrekking 557115-557126 en de toepassingsregel die erop volgt, worden vervangen;
=>	de verstrekking 557152-557163 en de toepassingsregels die erop volgen, worden vervangen;
=>	de eerste paragraaf wordt aangevuld met de verstrekking 557314-557325 en de 

toepassingsregels. 

	} het koninklijk besluit van 1 juli 2021 tot uitvoering van de artikelen 34 en 37 van de wet van  
13 juni 2021 houdende maatregelen ter beheersing van de COVID-19-pandemie en andere drin-
gende maatregelen in het domein van de gezondheidszorg wordt opgeheven.

3. Andere koninklijke besluiten
Belgisch Staatsblad Datum Titel
02.07.2024 12.06.2024 Koninklijk besluit tot wijziging van het koninklijk besluit van 

16 maart 2010 tot vaststelling van de honoraria voor de 
aflevering van een vergoedbare farmaceutische specialiteit 
in een voor het publiek opengestelde apotheek

Samenvatting van de wijzigingen

Het koninklijk besluit vervangt 1° van artikel 4 van het koninklijk besluit van 16 maart 2010 tot vast-
stelling van de honoraria voor de aflevering van een vergoedbare farmaceutische specialiteit in een 
voor het publiek opengestelde apotheek teneinde een honorarium toe te kennen voor de verstrek-
king Goed Gebruik van Geneesmiddelen (GGG) voor chronische obstructieve longziekte (COPD).
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Belgisch Staatsblad Datum Titel
03.07.2024 25.05.2024 Koninklijk besluit tot wijziging van het koninklijk besluit van 

23 december 2021 tot vaststelling van de voorwaarden en 
regels overeenkomstig welke de verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen aan de huisarts 
een honorarium betaalt voor het beheer van het globaal me-
disch dossier

Samenvatting van de wijzigingen

In het koninklijk besluit van 23 december 2021 tot vaststelling van de voorwaarden en regels over-
eenkomstig welke de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen aan 
de huisarts een honorarium betaalt voor het beheer van het globaal medisch dossier worden in  
artikel 2, 9° de woorden “tussen het jaar van zijn 30ste verjaardag tot het jaar van zijn 85ste verjaar-
dag,” geschrapt en worden overgangsmaatregelen vastgelegd.

Belgisch Staatsblad Datum Titel
08.07.2024 - Editie 1 20.06.2024 Koninklijk besluit tot wijziging van het koninklijk besluit van 

23 maart 2019 tot uitvoering van artikel 37, § 16bis, eerste 
lid, 3°, en vierde lid, van de wet betreffende de verplichte 
verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, 
gecoördineerd op 14 juli 1994, wat de actieve verbandmid-
delen betreft

Samenvatting van de wijzigingen

Het koninklijk besluit is genomen ter aanvulling van de bijlagen 1 en 2 bij het koninklijk besluit van 
23 maart 2019 tot uitvoering van artikel 37, § 16bis, eerste lid, 3°, en vierde lid, van de wet betref-
fende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 
14 juli 1994.

Belgisch Staatsblad Datum Titel
12.07.2024 02.06.2024 Koninklijk besluit tot aanpassing van het koninklijk besluit 

van 10 april 2022 tot vaststelling en uitkering van de bedra-
gen van de vergoedingen voor de invoering van de functie-
classificatie die is voorzien in de sociale akkoorden die be-
trekking hebben op de federale gezondheidssector en die op 
25 oktober 2017 en op 12 november 2020 door de federale 
regering werden gesloten met de betrokken representatieve 
organisaties van de werkgevers en werknemers

Samenvatting van de wijzigingen

In 2024 wordt door het RIZIV een bedrag van 14.500.000 EUR gestort aan het Fonds Sociale Mari-
bel voor gezondheidsinrichtingen en -diensten 330 als eenmalige compensatie voor de implemen-
tatiekost, gebaseerd op het aantal voltijdsequivalenten, van de functieclassificatie zoals bedoeld 
in de sociale akkoorden van 25 oktober 2017 en van 12 november 2020 voor de werkgevers zoals 
bedoeld in artikel 5 en die behoren tot de private sector. 

Belgisch Staatsblad Datum Titel
15.07.2024 - Editie 1 18.05.2024 Koninklijk besluit tot wijziging van artikel 7quater van het 

koninklijk besluit van 23 maart 1982 tot vaststelling van het 
persoonlijk aandeel van de rechthebbenden of van de tege-
moetkoming van de verzekering voor geneeskundige verzor-
ging in het honorarium voor bepaalde verstrekkingen

Samenvatting van de wijzigingen

Het koninklijk besluit heft het laatste lid op van artikel 7quater van het koninklijk besluit van  
23 maart 1982 tot vaststelling van het persoonlijk aandeel van de rechthebbenden of van de tege-
moetkoming van de verzekering voor geneeskundige verzorging in het honorarium voor bepaalde 
verstrekkingen.
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Belgisch Staatsblad Datum Titel
17.07.2024 - Editie 1 25.05.2024 Koninklijk besluit tot wijziging van artikel 6 van het koninklijk 

besluit van 25 november 2002 tot vaststelling van de voor-
waarden en de modaliteiten overeenkomstig dewelke de 
verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en 
uitkeringen een beschikbaarheidshonorarium betaalt aan de 
artsen die deelnemen aan georganiseerde wachtdiensten

Samenvatting van de wijzigingen

Vanaf 1 januari 2024 bedraagt het beschikbaarheidshonorarium voor artsen 7,60 EUR per uur voor 
deelname aan georganiseerde wachtdiensten tijdens de week en 15,20 EUR per uur voor deelname 
aan georganiseerde wachtdiensten in het weekend en op feestdagen. 

Belgisch Staatsblad Datum Titel
17.07.2024 - Editie 1 25.05.2024 Koninklijk besluit tot wijziging van artikel 6 van het koninklijk 

besluit van 29 april 2008 tot vaststelling van de voorwaarden 
en de modaliteiten overeenkomstig dewelke de verplichte 
verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen 
een beschikbaarheidshonorarium betaalt aan de genees-
heren en aan de apothekers en de licentiaten in de weten-
schappen die door de minister van Volksgezondheid zijn er-
kend om verstrekkingen inzake klinische biologie te verrich-
ten die deelnemen aan de in een ziekenhuis georganiseerde 
wachtdiensten

Samenvatting van de wijzigingen

Vanaf 1 januari 2024 bedraagt het forfaitair beschikbaarheidshonorarium  voor de artsen en de 
apothekers en de licentiaten in de wetenschappen die door de minister van Volksgezondheid 
zijn erkend om verstrekkingen inzake klinische biologie te verrichten 508,63 EUR per weekend,  
305,18 EUR per wettelijke feestdag die niet samenvalt met een weekend en 203,43 EUR voor een 
wettelijke feestdag die op een vrijdag of maandag valt.

Belgisch Staatsblad Datum Titel
30.07.2024 - Editie 1 17.07.2024 Koninklijk besluit tot uitvoering van de wet van 8 mei 2019 

betreffende de tenlasteneming van de logopedische ver-
strekkingen

Samenvatting van de wijzigingen

Vanaf 1 september 2024 kunnen patiënten met een taalontwikkelingsstoornis of dysfasie en met 
een IQ lager dan 86 een behandelingsakkoord krijgen voor de terugbetaling van monodisciplinaire 
logopedie.

Belgisch Staatsblad Datum Titel
01.08.2024 22.02.2024 Koninklijk besluit tot uitvoering  van de artikelen 9quater en 

166, § 1, I) van de wet betreffende de verplichte verzekering 
voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördi-
neerd op 14 juli 1994

Samenvatting van de wijzigingen

De gegevens bedoeld in artikel 9quater van de wet betreffende de verplichte verzekering voor ge-
neeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, worden ter beschikking ge-
steld van het Instituut, ten laatste op de vijfde werkdag die volgt op deze waarop het Intermutualis-
tisch Agentschap een geldige aanvraag tot toegang ontvangen heeft vanwege het Instituut.
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Belgisch Staatsblad Datum Titel
02.09.2024 12.08.2024 Koninklijk besluit tot vaststelling van het bedrag en de beta-

lingsmodaliteiten van de vergoeding voor de stagemeesters 
kandidaat-klinisch psychologen en stagemeesters kandi-
daat-klinisch orthopedagogen

Samenvatting van de wijzigingen

In het koninklijk besluit worden de modaliteiten en het bedrag van de vergoeding vastgelegd voor 
de stagemeesters die kandidaat-klinisch psychologen of kandidaat-klinisch orthopedagogen bege-
leiden.

De vergoeding bedraagt 291,67 EUR per maand stagebegeleiding voor 2024 en zal elk jaar worden 
geïndexeerd.

4. Ministeriële besluiten
Belgisch Staatsblad Datum Titel
02.07.2024 12.06.2024 Ministerieel besluit tot wijziging van de lijst gevoegd bij het 

koninklijk besluit van 23 november 2021 tot vaststelling 
van de procedures, termijnen en voorwaarden waaronder 
de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging 
en uitkeringen tegemoetkomt in de kosten van de 
farmaceutische verstrekkingen bedoeld in artikel 34, eerste 
lid, 5° a), 19°, 20° en 20bis van de wet betreffende de 
verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en 
uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994

Samenvatting van de wijzigingen

Met het ministerieel besluit worden wijzigingen aangebracht in de lijst deel I, titel 1, hoofdstuk II, 
afdeling 5 van het koninklijk besluit van 23 november 2021 tot vaststelling van de procedures, ter-
mijnen en voorwaarden waaronder de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en 
uitkeringen tegemoetkomt in de kosten van de farmaceutische verstrekkingen bedoeld in artikel 34, 
eerste lid, 5° a), 19°, 20° en 20bis van de wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskun-
dige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994.

Belgisch Staatsblad Datum Titel
18.07.2024 01.07.2024 Ministerieel besluit tot wijziging van de lijst gevoegd bij het 

koninklijk besluit van 23 november 2021 tot vaststelling van 
de procedures, termijnen en voorwaarden waaronder de ver-
plichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitke-
ringen tegemoetkomt in de kosten van de farmaceutische 
verstrekkingen bedoeld in artikel 34, eerste lid, 5° a), 19°, 20° 
en 20bis van de wet betreffende de verplichte verzekering 
voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördi-
neerd op 14 juli 1994

Samenvatting van de wijzigingen

Met het ministerieel besluit worden de volgende wijzigingen aangebracht: 

	} in de lijst deel I, titel 1, hoofdstuk II, afdeling 5 van het koninklijk besluit van 23 november 2021 
tot vaststelling van de procedures, termijnen en voorwaarden waaronder de verplichte verze-
kering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen tegemoetkomt in de kosten van de far-
maceutische verstrekkingen bedoeld in artikel 34, eerste lid, 5° a), 19°, 20° en 20bis van de wet 
betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördi-
neerd op 14 juli 1994, worden middelen ingevoegd
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	} in deel I, Titel 3 van de lijst bij hetzelfde besluit, worden de volgende wijzigingen aangebracht:
=>	In hoofdstuk I en II worden de volgende lijnen vervangen;
=>	In hoofdstuk III wordt een product geschrapt:
=>	In hoofdstuk IV, § 1, § 4, § 9A, § 9B, § 13, § 15A, § 15B, § 23, § 24, § 28A en § 28B worden 

lijnen vervangen.

Belgisch Staatsblad Datum Titel 
18.07.2024 08.07.2024 Ministerieel besluit tot wijziging van de lijst gevoegd bij het 

koninklijk besluit van 23 november 2021 tot vaststelling van 
de procedures, termijnen en voorwaarden waaronder de ver-
plichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uit-
keringen tegemoetkomt in de kosten van de farmaceutische 
verstrekkingen bedoeld in artikel 34, eerste lid, 5° a), 19°, 20° 
en 20bis van de wet betreffende de verplichte verzekering 
voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd 
op 14 juli 1994

30.08.2024 - Editie 1 08.07.2024 Ministerieel besluit tot wijziging van de lijst gevoegd bij het 
koninklijk besluit van 23 november 2021 tot vaststelling van 
de procedures, termijnen en voorwaarden waaronder de ver-
plichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uit-
keringen tegemoetkomt in de kosten van de farmaceutische 
verstrekkingen bedoeld in artikel 34, eerste lid, 5° a), 19°, 20° 
en 20bis van de wet betreffende de verplichte verzekering 
voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd 
op 14 juli 1994 - Erratum

Samenvatting van de wijzigingen

Met het ministerieel besluit worden de volgende wijzigingen aangebracht: 

	} in de lijst deel II, titel 2, hoofdstuk II: Parenterale voeding voor ambulante en niet gehospitali-
seerde rechthebbenden van het koninklijk besluit van 23 november 2021 tot vaststelling van de 
procedures, termijnen en voorwaarden waaronder de verplichte verzekering voor geneeskundi-
ge verzorging en uitkeringen tegemoetkomt in de kosten van de farmaceutische verstrekkingen 
bedoeld in artikel 34, eerste lid, 5° a), 19°, 20° en 20bis van de wet betreffende de verplichte ver-
zekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, worden 
de punten A, B en C van artikel 1 vervangen

	} in hetzelfde hoofdstuk worden de volgende wijzigingen aangebracht:
=>	 in artikel 3, in de Franse tekst: - worden volgende woorden geschrapt: “à la nutrition 

parentérale” en worden de woorden “du bénéficiare” vervangen door “au bénéficiaire”;
=>	artikel 4 wordt vervangen;
=>	 in artikel 5 § 1, worden de punten 1°, 2°, 3° en 4° vervangen door de punten 1°, 2°, 3°, 4° en 

5°;
=>	artikel 6 wordt vervangen;
=>	de volgende bepaling wordt toegevoegd: “Art. 8. Alle aanvragen voor tegemoetkoming 

goedgekeurd door de adviserend arts voor de inwerking van dit ministerieel besluit blijven 
geldig gedurende hun geldigheidsduur.”

Belgisch Staatsblad Datum Titel
19.07.2024 - Editie 1 17.07.2024 4 Ministeriële besluiten tot wijziging van de lijst die als 

bijlage gaat bij het koninklijk besluit van 1 februari 2018 tot 
vaststelling van de procedures, termijnen en voorwaarden 
inzake de tegemoetkoming van de verplichte verzekering 
voor geneeskundige verzorging en uitkeringen in de kosten 
van farmaceutische specialiteiten

Samenvatting van de wijzigingen

Met de ministeriële besluiten worden wijzigingen aangebracht: 

	} in bijlage I
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	} in bijlage II:
=>	het punt IV.6.8 wordt toegevoegd, luidende:  “De dopamine agonisten geassocieerd met een 

perifere inhibitor van dopadecarboxylase via een subcutane pomp.: A-162”;

=>	het punt IV.14.3. wordt toegevoegd, luidende:  “De geneesmiddelen bestemd voor de 
behandeling van multiple sclerose.: Fb-15”;

=>	het punt VIII.1.40 wordt toegevoegd, luidende:  “Allogene EBV-specifieke cytotoxische 
T-lymfocyten volgens HLA restrictie: A-161”.

	} in bijlage IV worden ATC-codes toegevoegd.

Belgisch Staatsblad Datum Titel 
21.08.2024 13.08.2024 5 Ministeriële besluiten tot wijziging van de lijst die als bijlage 

gaat bij het koninklijk besluit van 1 februari 2018 tot vaststel-
ling van de procedures, termijnen en voorwaarden inzake 
de tegemoetkoming van de verplichte verzekering voor ge-
neeskundige verzorging en uitkeringen in de kosten van 
farmaceutische specialiteiten

16.09.2024 13.08.2023 Ministerieel besluit tot wijziging van de lijst gevoegd bij het 
koninklijk besluit van 1 februari 2018 tot vaststelling van de 
procedures, termijnen en voorwaarden inzake de tegemoet-
koming van de verplichte verzekering voor geneeskundige 
verzorging en uitkeringen in de kosten van farmaceutische 
specialiteiten. - Erratum

Samenvatting van de wijzigingen

Met de ministeriële besluiten worden wijzigingen aangebracht: 

	} in bijlage I
	} in bijlage II:

=>	de punten XVI.5.7. en XXII.13. worden ingevoegd;
	} In bijlage IV wordt een ATC-code toegevoegd.

Belgisch Staatsblad Datum Titel
20.09.2024 - Editie 2 16.09.2024 3 Ministeriële besluiten tot wijziging van de lijst gevoegd 

bij het koninklijk besluit van 1 februari 2018 tot vaststelling 
van de procedures, termijnen en voorwaarden inzake 
de tegemoetkoming van de verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen in de kosten van 
farmaceutische specialiteiten

Samenvatting van de wijzigingen

Met de ministeriële besluiten worden wijzigingen aangebracht:

	} in bijlage I
	} in bijlage II:

=>	het punt I.15.4. wordt toegevoegd, luidende:  “Selectieve, allosterische en reversibele 
remmer van cardiaal myosine ATPase: B-385”;

=>	het punt IV.4.5. wordt toegevoegd, luidende: “Antagonisten van de CGRP-receptor.: 
B-386”;

=>	het punt VIII.1.41. wordt toegevoegd, luidende: “Type-I-Interferonen.: A-163”;
	} in bijlage IV.
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Belgisch Staatsblad Datum Titel
19.07.2024 - Editie 1 17.07.2024 Ministerieel besluit tot wijziging van de lijst gevoegd bij het  

koninklijk besluit van 22 mei 2014 tot vaststelling van de  
procedures, termijnen en voorwaarden waaronder de verplich-
te verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen 
tegemoetkomt in de kosten van radiofarmaceutische 
producten

Samenvatting van de wijzigingen

Met het ministerieel besluit worden wijzigingen aangebracht in bijlage I.

Belgisch Staatsblad Datum Titel 
02.08.2024 16.07.2024 Ministerieel besluit tot wijziging van de lijst gevoegd bij het 

koninklijk besluit van 23 november 2021 tot vaststelling van 
de procedures, termijnen en voorwaarden waaronder de 
verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en 
uitkeringen tegemoetkomt in de kosten van de farmaceutische 
verstrekkingen bedoeld in artikel 34, eerste lid, 5° a), 19°, 20° 
en 20bis van de wet betreffende de verplichte verzekering 
voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd 
op 14 juli 1994.

07.08.2024 16.07.2024 Ministerieel besluit tot wijziging van de lijst gevoegd bij het 
koninklijk besluit van 23 november 2021 tot vaststelling van 
de procedures, termijnen en voorwaarden waaronder de 
verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en 
uitkeringen tegemoetkomt in de kosten van de farmaceutische 
verstrekkingen bedoeld in artikel 34, eerste lid, 5° a), 19°, 20° 
en 20bis van de wet betreffende de verplichte verzekering 
voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd 
op 14 juli 1994. - Erratum

13.08.2024 16.07.2024 Ministerieel besluit tot wijziging van de lijst gevoegd bij het 
koninklijk besluit van 23 november 2021 tot vaststelling van 
de procedures, termijnen en voorwaarden waaronder de 
verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en 
uitkeringen tegemoetkomt in de kosten van de farmaceutische 
verstrekkingen bedoeld in artikel 34, eerste lid, 5° a), 19°, 20° 
en 20bis van de wet betreffende de verplichte verzekering 
voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd 
op 14 juli 1994. - Erratum

21.08.2024 16.07.2024 Ministerieel besluit tot wijziging van de lijst gevoegd bij het 
koninklijk besluit van 23 november 2021 tot vaststelling van 
de procedures, termijnen en voorwaarden waaronder de 
verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en 
uitkeringen tegemoetkomt in de kosten van de farmaceutische 
verstrekkingen bedoeld in artikel 34, eerste lid, 5° a), 19°, 20° 
en 20bis van de wet betreffende de verplichte verzekering 
voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd 
op 14 juli 1994. - Erratum

Samenvatting van de wijzigingen

Met het ministerieel besluit worden de volgende wijzigingen aangebracht in het koninklijk besluit 
van 23 november 2021 tot vaststelling van de procedures, termijnen en voorwaarden waaronder 
de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen tegemoetkomt in de kos-
ten van de farmaceutische verstrekkingen bedoeld in artikel 34, eerste lid, 5° a), 19°, 20° en 20bis 
van de wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen,  
gecoördineerd op 14 juli 1994: 

	} in de lijst deel I, titel 1, hoofdstuk II, afdeling 1 worden middelen toegevoegd
	} in de lijst deel I, titel 1, hoofdstuk II, afdeling 2 wordt een middel toegevoegd
	} in de lijst deel I, titel 1, hoofdstuk III, afdeling 1 wordt een middel toegevoegd
	} er wordt in § 30000 van de lijst deel I, titel 2, hoofdstuk I, een bepaling ingevoegd.
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Belgisch Staatsblad Datum Titel
12.08.2024 25.07.2024 Ministerieel besluit tot wijziging van de lijst gevoegd bij het 

koninklijk besluit van 23 november 2021 tot vaststelling 
van de procedures, termijnen en voorwaarden waaronder 
de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging 
en uitkeringen tegemoetkomt in de kosten van de 
farmaceutische verstrekkingen bedoeld in artikel 34, eerste 
lid, 5° a), 19°, 20° en 20bis van de wet betreffende de 
verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en 
uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994

Samenvatting van de wijzigingen

Met het ministerieel besluit worden wijzigingen aangebracht in de lijst deel I, titel 3, van het konink-
lijk besluit van 23 november 2021 tot vaststelling van de procedures, termijnen en voorwaarden 
waaronder de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen tegemoetkomt 
in de kosten van de farmaceutische verstrekkingen bedoeld in artikel 34, eerste lid, 5° a), 19°, 20° 
en 20bis van de wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitke-
ringen, gecoördineerd op 14 juli 1994.

Belgisch Staatsblad Datum Titel
14.08.2024 12.07.2024 Ministerieel besluit tot wijziging van hoofdstuk “F. Heelkunde 

op de thorax en cardiologie” van de lijst, gevoegd als  
bijlage 1 bij het koninklijk besluit van 25 juni 2014 tot 
vaststelling van de procedures, termijnen en voorwaarden 
inzake de tegemoetkoming van de verplichte verzekering 
voor geneeskundige verzorging en uitkeringen in de kosten 
van implantaten en invasieve medische hulpmiddelen

Samenvatting van de wijzigingen

Met het ministerieel besluit worden de volgende wijzigingen aangebracht in de vergoedingsvoor-
waarde F-§ 05:

	} het punt “1. Criteria betreffende de verplegingsinrichting” wordt vervangen
	} in de vergoedingsvoorwaarde F- § 29, punt “1. Criteria betreffende de verplegingsinrichting” 

wordt het tweede lid vervangen.

Belgisch Staatsblad Datum Titel
13.09.2024 12.07.2024 Ministerieel besluit tot wijziging van hoofdstuk “E. Heelkunde 

op het abdomen en pathologie van het spijsverteringsstelsel” 
van de lijst en de nominatieve lijsten, gevoegd als bijlagen 1 
en 2 bij het koninklijk besluit van 25 juni 2014 tot vaststelling 
van de procedures, termijnen en voorwaarden inzake 
de tegemoetkoming van de verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen in de kosten van 
implantaten en invasieve medische hulpmiddelen

Samenvatting van de wijzigingen

Met het ministerieel besluit worden de volgende wijzigingen aangebracht: 

	} in hoofdstuk “E. Heelkunde op het abdomen en pathologie van het spijsverteringsstelsel” van 
de lijst, gevoegd als bijlage 1 bij het koninklijk besluit van 25 juni 2014 tot vaststelling van de 
procedures, termijnen en voorwaarden inzake de tegemoetkoming van de verplichte verzeke-
ring voor geneeskundige verzorging en uitkeringen in de kosten van implantaten en invasieve 
medische hulpmiddelen:
=>	het punt “E.5.2 Sonde/Stent” wordt aangevuld met de verstrekking 185356-185360 en zijn 

vergoedingsvoorwaarden;
=>	de vergoedingsvoorwaarde E- § 15 die gaat bij de voornoemde verstrekking, wordt 

ingevoegd.
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	} in de Nominatieve lijsten, gevoegd als bijlage 2 bij het koninklijk besluit van 25 juni 2014 tot 
vaststelling van de procedures, termijnen en voorwaarden inzake de tegemoetkoming van de 
verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen in de kosten van implanta-
ten en invasieve medische hulpmiddelen, wordt een nieuwe nominatieve lijst 39501, behorende 
bij de verstrekking 185356-185360 toegevoegd.

5. Verordeningen
Belgisch Staatsblad Datum Titel
14.08.2024 22.07.2024 Verordening tot wijziging van de verordening van 16 juni 2014  

tot vastlegging van de formulieren met betrekking tot de 
aanvraagprocedures inzake de tegemoetkoming van de 
verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en  
uitkeringen in de kosten van implantaten en invasieve 
medische hulpmiddelen, opgenomen in de lijst van 
verstrekkingen van vergoedbare implantaten en invasieve 
medische hulpmiddelen

Samenvatting van de wijzigingen

In de bijlage van de verordening van 16 juni 2014 tot vastlegging van de formulieren met betrekking 
tot de aanvraagprocedures inzake de tegemoetkoming van de verplichte verzekering voor genees-
kundige verzorging en uitkeringen in de kosten van implantaten en invasieve medische hulpmid-
delen worden de formulieren F-Form-I-03, F-Form-I-14 en F-Form-II-02 met betrekking tot de aan-
vraagprocedure, waarnaar wordt verwezen in hoofdstuk “F. Heelkunde op de thorax en cardiologie” 
van de lijst, geschrapt. Het formulier F-Form-II-08 met betrekking tot de kandidatuurstelling wordt 
aangepast.

Belgisch Staatsblad Datum Titel
13.09.2024 19.06.2024 Verordening tot wijziging van de verordening van 16 april 1997  

tot uitvoering van artikel 80, § 1, 5°, van de wet betreffende 
de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en 
uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994

Samenvatting van de wijzigingen

Voortaan vult de werkgever (of zijn mandataris) maandelijks de gegevens over het geboorteverlof 
in en verstuurt ze naar het ziekenfonds, naarmate de werknemer het geboorteverlof ten laste van 
de verzekering opneemt.  Het luik van het inlichtingenblad dat door de verzekeringsinstelling en de 
werkgever moet worden ingevuld, is dienovereenkomstig aangepast. 

De inwerkingtreding is bepaald op 1 januari 2025.  Een eerste maandelijkse aangifte (en een eerste 
maandelijkse betaling) zal dus mogelijk zijn vanaf woensdag 1 januari 2025. 

De gegevens over de dagen geboorteverlof voorafgaandelijk 1 januari 2025 die voorheen nog niet 
zouden zijn aangegeven, worden echter uiterlijk op maandag 3 februari 2025 aangegeven. 

Formeel gezien worden de begrippen “vaderschapsverlof” en “geboorteverlof” bovendien vervan-
gen door één enkel begrip “geboorteverlof”. 
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Belgisch Staatsblad Datum Titel
18.09.2024 07.08.2024 Verordening tot vaststelling van de pseudocodes voor de 

aanvullende gegevens die door de artsen aan de verzeke-
ringsinstellingen moeten worden overgemaakt

Samenvatting van de wijzigingen

De lijst van de “pseudocodes” wordt gepubliceerd als bijlage bij de verordening.

Belgisch Staatsblad Datum Titel
30.09.2024 09.09.2024 Verordening tot wijziging van de verordening van 28 juli 2003 

tot uitvoering van artikel 22, 11° van de wet betreffende de 
verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uit-
keringen, gecoördineerd op 14 juli 1994

Samenvatting van de wijzigingen

Met de verordening worden de volgende wijzigingen aangebracht: 

	} in artikel 6, § 1, 7°, wordt het laatste lid vervangen als volgt: “- een medisch voorschrift, conform 
het model vervat in bijlage 94A voor therapeutische elastische beenkousen en conform het mo-
del vervat in bijlage 94B voor therapeutische elastische armkousen en handschoenen;”

	} de bijlage 94 wordt opgeheven
	} de bijlagen 94A en 94B worden toegevoegd.

6. Interpretatieregels van de nomenclatuur van de 
geneeskundige verstrekkingen 

Belgisch Staatsblad
10.07.2024 

Interpretatieregels betreffende de verstrekkingen van artikel 2 van de nomenclatuur van de 
geneeskundige verstrekkingen

INTERPRETATIEREGEL 13

Vraag

Mogen de door een orthoptist verrichte orthoptie-oefeningen door de arts-oftalmoloog die toezicht 
uitoefent op de behandeling, aan de verzekering worden aangerekend onder nr. 105733 Raadple-
ging, in zijn spreekkamer, van een arts-specialist N 8?

Antwoord

Neen, de door de orthoptist verrichte orthoptie-oefeningen mogen door de arts niet worden getari-
feerd onder nr. 105733 N 8.

Bovenvermelde interpretatieregel heeft uitwerking op de eerste dag van de tweede maand na die 
waarin het is bekendgemaakt in het Belgisch Staatsblad.
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Belgisch Staatsblad
10.07.2024

Interpretatieregels betreffende de verstrekkingen van artikel 14, h), van de nomenclatuur van 
de geneeskundige verstrekkingen

INTERPRETATIEREGEL 10

Vraag

Mogen de door een orthoptist verrichte orthoptie-oefeningen door de arts-oftalmoloog die toezicht 
uitoefent op de behandeling, aan de verzekering worden aangerekend onder nr. 105733 Raadple-
ging, in zijn spreekkamer, van een arts-specialist N 8?

Antwoord

Neen, de door de orthoptist verrichte orthoptie-oefeningen mogen door de arts niet worden getari-
feerd onder nr. 105733 N 8.

Bovenvermelde interpretatieregel heeft uitwerking op de eerste dag van de tweede maand na die 
waarin het is bekendgemaakt in het Belgisch Staatsblad.

Belgisch Staatsblad
17.07.2024 - Editie 1

Interpretatieregels betreffende de verstrekkingen van artikel 14 l), (Stomatologie) van de no-
menclatuur van de geneeskundige verstrekkingen

Interpretatieregel 02 wordt opgeheven.

Deze opheffing heeft uitwerking op de eerste dag van de tweede maand na die waarin het is be-
kendgemaakt in het Belgisch Staatsblad.

Belgisch Staatsblad
17.07.2024 - Editie 1

Interpretatieregels betreffende de verstrekkingen van artikel 12 (Anesthesiologie) van de  
nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen

INTERPRETATIEREGEL 13

Vraag

De artsen-specialisten in de anesthesie-reanimatie worden vaak erom verzocht een algemene 
anesthesie voor conserverende tandverzorging te verrichten, bijv. bij rechthebbenden met karakter-
stoornissen of mentale problemen. Wat mag voor de anesthesie worden vergoed?

Antwoord

De algemene anesthesie mag worden aangerekend onder nummer 201250 - 201261 K 45 voor 
zover ze is verricht in een verplegingsinrichting door een arts-specialist in de anesthesiologie- 
reanimatie.

Bovenvermelde interpretatieregel heeft uitwerking op de eerste dag van de tweede maand na die 
waarin het is bekendgemaakt in het Belgisch Staatsblad.
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Belgisch Staatsblad
05.08.2024

Interpretatieregels betreffende de verstrekkingen van artikel 31 van de nomenclatuur van de 
geneeskundige verstrekkingen

Interpretatieregel 1 wordt opgeheven. Die opheffing heeft uitwerking met ingang van  
1 december 2012.

Belgisch Staatsblad
19.08.2024 - Editie 2

Interpretatieregels betreffende de verstrekkingen van artikel 13 van de nomenclatuur van de 
geneeskundige verstrekkingen

Interpretatieregel 02 wordt vervangen als volgt:

INTERPRETATIEREGEL 02

Vraag 

Artikel 13, § 2, 7°, van de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen bepaalt dat:
“Het aantal dagen dat is opgegeven in de omschrijving van de verstrekkingen 211013-211024, 
211035-211046, 211116-211120, ... is het maximum aantal dagen dat voor een zelfde opnemings-
tijdvak mag worden aangerekend.
De verstrekkingen 212026 of 212030-212041 mogen niet worden aangerekend indien tijdens een 
zelfde opnemingstijdvak drie of meer dan drie verstrekkingen 211013-211024 worden aangere-
kend.”.
Hoe moet deze notie van “zelfde opnemingstijdvak” begrepen worden?

Antwoord

De bepalingen van artikel 25, § 2, b), 5°, van de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkin-
gen, die de notie van “tijdvak van opneming” definiëren gelden enkel en alleen voor de verstrekking 
599082 en zijn dus niet van toepassing voor de verstrekkingen van artikel 13 - Reanimatie - noch 
voor andere verstrekkingen elders in de nomenclatuur, waarvoor steeds de volledige hospitalisatie-
periode, vanaf de opname tot ontslag, geldt.

Bovenvermelde interpretatieregel heeft uitwerking op de eerste dag van de tweede maand na die 
waarin het is bekendgemaakt in het Belgisch Staatsblad.

Belgisch Staatsblad
26.08.2024

Interpretatieregel betreffende de verstrekkingen van artikel 17 (Radiologie) van de nomencla-
tuur van de geneeskundige verstrekkingen:

INTERPRETATIEREGEL 3

Vraag

Kan de verstrekking 458975-458986 aangerekend worden voor een ander gewricht dan de schou-
der?
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Antwoord

Neen.
De verstrekking 458975-458986 kan alleen aangerekend worden bij een onderzoek van het schou-
dergewricht en dit bovendien enkel voor de volgende indicaties:

	} een schouderinstabiliteitsyndroom
	} preoperatieve stadiëring bij volledige dikte rotator-cuff scheur
	} klinisch vermoeden van partiële rotator-cuff scheur met normaal RX- en echografie-onderzoek.

Bovenvermelde interpretatieregel heeft uitwerking met ingang van 1 augustus 2023.

Belgisch Staatsblad
25.09.2024
07.10.2024 - Erratum

Interpretatieregels betreffende de lijst van verstrekkingen van vergoedbare implantaten en 
invasieve medische hulpmiddelen

INTERPRETATIEREGEL 47

Vraag

“Valt orbitale atherectomie onder de verstrekking voor rotationele atherectomie?”

Antwoord

“Bij rotationele atherectomie staat er een diamant-kop co-axiaal gemonteerd op het uiteinde van 
een flexibele aandrijfdraad.  Door deze kop aan hoge snelheid te doen roteren, wordt er door de 
plaque geboord.  De diameter van het bekomen lumen komt overeen met de diameter van de boor-
kop.
Bij orbitale atherectomie staat een diamant-kop excentrisch gemonteerd op de aandrijfdraad.  Bij 
deze techniek wordt plaque verwijderd door het afschrapen met de zijkant van deze boorkop tij-
dens het roteren aan hoge snelheid.  De diameter van het bekomen lumen hangt af van de rota-
tiesnelheid, die bepaalt hoe excentrisch de diamant-kop roteert.  Dit is een ander principe en valt 
daarom niet onder rotationele atherectomie.”

De interpretatieregel 47 heeft uitwerking met ingang van 1 april 2024.

Belgisch Staatsblad
30.09.2024

Interpretatieve regel voor de vergoeding van de farmaceutische specialiteit op basis van nir-
sevimab (BeyfortusR)

Vraag

In welke situatie is de farmaceutische specialiteit Beyfortus (nirsevimab) in oktober 2024 vergoed-
baar voor de preventie van ernstige infecties van de lagere luchtwegen, veroorzaakt door het res-
piratoir syncytieel virus (RSV) bij wie de toediening zou moeten gebeuren voor het RVS seizoen?
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Antwoord

“Voor dit jaar wordt de start van het nieuwe RSV-seizoen administratief bepaald op  
1 november 2024, met het einde van het vorige RSV-seizoen op 31 maart 2024.  Dit wil zeggen 
dat indien een rechthebbende een farmaceutische specialiteit op basis van nirsevimab toegediend 
krijgt ter preventie van ernstige infecties van de lagere luchtwegen, veroorzaakt door het respiratoir 
syncytieel virus (RSV), tijdens het eerste RSV-seizoen bij pasgeborenen en zuigelingen:

	} met een zwangerschapsleeftijd van < 36 weken ( § 12820100)
	} OF met een zwangerschapsleeftijd van > of = 36 weken (§ 12820200)

en jonger dan 13 maanden en bij wie de toediening van de specialiteit zou moeten gebeuren vóór 
het begin van het RSV-seizoen (catch-up populatie), de toediening eveneens vergoedbaar is in 
2024 vanaf 1 oktober 2024 tot en met 31 oktober 2024.  Anderzijds indien een rechthebbende ge-
boren wordt tijdens het lopende RSV-seizoen 2024-2025 is de toediening vergoedbaar tijdens het 
RSV-seizoen.”

De voorgenoemde interpretatieregel treedt in werking op 1 oktober 2024.

Belgisch Staatsblad
30.09.2024

Interpretatieregels betreffende de verstrekkingen van artikel 30 van de nomenclatuur van de 
geneeskundige verstrekkingen

Interpretatieregel 1 wordt vervangen door de volgende bepalingen:

INTERPRETATIEREGEL 1

Vraag

Vanaf welke ametropie is er een tegemoetkoming voor de multifocale contactlenzen ? 

Antwoord

De multifocale contactlenzen zijn de optische contactlenzen waarvan de verschillende indicaties in 
artikel 30 worden weergegeven in punt C. 2.2.2.
Een van de indicaties is de aanwezigheid van een ametropie van +6,00 dioptrie. Deze ametropie 
moet worden geëvalueerd op basis van de brillenrefractie en van het vertezicht, net hetzelfde als 
wat voor de progressieve brillenglazen van toepassing is.” 

De voornoemde wijziging heeft uitwerking vanaf 1 mei 2022.
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7. Adviezen en protocol
Belgisch Staatsblad Datum Titel 
02.07.2024 17.05.2024 Vierde Wijzigingsclausule bij de Overeenkomst van  

1 januari 2022 tussen de apothekers en de verzekerings-
instellingen. - Ministerraad - Notificatie punt 63

Samenvatting van de wijzigingen

De vierde wijziging van de overeenkomst van 1 januari 2022 tussen apothekers en verzekeringsin-
stellingen heeft tot doel het kader vast te leggen voor de terugbetaling van de verstrekking Goed 
Gebruik van Geneesmiddelen (GGG) voor chronische obstructieve longziekte (COPD) door de in-
voeging van een artikel 15quater. In dit gesprek peilt de apotheker naar de verwachtingen en erva-
ringen van patiënten met betrekking tot hun medicatie en aandoening.  In functie van de geïdenti-
ficeerde noden, wordt er informatie en advies gegeven op maat van de patiënt.  Hierdoor kunnen 
we de zorg beter afstemmen op de individuele behoeften van de patiënt en een ondersteunende 
omgeving creëren voor effectieve zelfmanagementstrategieën. 

Belgisch Staatsblad Datum Titel
23.08.2024 06.06.2024 Vierde wijzigingsclausule bij de nationale overeenkomst tus-

sen de verstrekkers van implantaten en de verzekeringsin-
stellingen

Samenvatting van de wijzigingen

In de wijzigingsclausule worden de volgende wijzigingen aangebracht in de nationale overeenkomst 
U/2014 tussen de verstrekkers van implantaten en de verzekeringsinstellingen: 

	} in artikel 2, § 2, : 
=>	de leden 2, 3, 4, 5, 7, 8, 9, 10 en 23 worden opgeheven;

=>	na het eerste lid, wordt een nieuw lid “, dat het tweede lid wordt, ingevoegd: “2. Voor de 
verstrekkingen in verband met de gewrichtsprotheses opgenomen in titel “ L.2. Gewrichten” 
wordt het grensbedrag berekend per gewricht voor het geheel van de implantaten, al dan 
niet op maat (met uitzondering van de eventuele verstrekkingen cement). . ”;

=>	 in het vroegere zesde lid, dat nu het derde lid wordt, wordt het woord “bepaald” vervangen 
door het woord “berekend” ;

=>	 in het vroegere negentiende lid, dat nu het twaalfde lid wordt, worden de woorden “een 
radiofrequentie ablatie, opgenomen in titel “E.1.4.  Andere” van de “Lijst”,” vervangen door 
de woorden “een ablatie, opgenomen in de “Lijst”” en het woord “sessie” wordt vervangen 
door het woord “ingreep”;

=>	de vroegere leden 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22 en 24 worden nu respectievelijk 
de leden 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15 en 16.

	} het artikel 2, § 2 wordt aangevuld met het volgende lid, dat lid 17 wordt : “ 17.  Voor de verstrek-
kingen in verband met het materiaal voor coronaire angioplastiek opgenomen in titel “ F.1.4.  
Percutane transluminale coronaire angioplastiek” van de Lijst wordt het grensbedrag berekend 
per ingreep.”

	} artikel 4 wordt als volgt gewijzigd:
=>	het vijfde lid wordt als volgt geformuleerd: “5. het hulpmiddel zelf af te leveren en/of te 

attesteren en het enkel te factureren als het daadwerkelijk is gebruikt of ingeplant (in geval 
van een implanteerbaar hulpmiddel);”;

=>	het tiende lid wordt geschrapt.
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Belgisch Staatsblad Datum Titel
16.09.2024 06.09.2024 Vijfde Wijzigingsclausule bij de Overeenkomst van 1 januari 2022  

tussen de apothekers en de verzekeringsinstellingen. - 
Notificatie punt 21

Samenvatting van de wijzigingen

Het doel van de wijzigingsclausule is de verlenging van de eerste wijzigingsclausule betreffende de 
prestatie “afbouw benzodiazepines” van 1 september 2024 tot 31 december 2024. 

Deze prestatie legt het kader vast voor de vergoeding van prestaties geleverd door de apotheker 
voor de begeleiding, de bereiding en de aflevering van magistrale bereidingen voor een afbouwpro-
gramma voor benzodiazepines en verwante producten.





2e Deel
Rechtspraak
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I. Hof van beroep van Luik, 9 oktober 2024

Niet vergoedbaar - Onder de ernstdrempel

De rechter volgt het standpunt van het FMO inzake het criterium ernst. Het Hof bekritiseert de redene-
ring van de eerste rechter en oordeelt dat de schade in oorzakelijk verband dient te zijn met het me-
disch ongeval zonder aansprakelijkheid (MOZA). Het hof oordeelt dat het oorzakelijk verband tussen het 
MOZA en de in kwestie geleden arbeidsongeschiktheid niet is aangetoond. Ook met betrekking tot het 
criterium “bijzonder zware verstoring van de levensomstandigheden van de patiënt, ook economisch”, 
is het hof van oordeel dat er niet is voldaan aan de wettelijke voorwaarden. Het hoger beroep van het 
FMO is aldus gegrond. De rechter verklaart de oorspronkelijke vordering van de patiënt ongegrond, 
de schade voldoet niet aan een van de voorwaarden inzake ernst overeenkomstig artikel 5 van de wet 
medische ongevallen.

A. R. 2023/RG/496
FMO-RIZIV t./…

…

II. Faits et antécédents de la cause

1.

En 2010, … a été suivi par le docteur … dans le cadre d’une hernie discale. Il a été opéré de cette 
hernie le ... 2010.

En 2014, il a à nouveau consulté le docteur … pour lombosciatalgies.

Il a été placé en incapacité de travail à partir du … 2014.

Après une première infiltration épidurale aux … une infiltration foraminale a été réalisée par le doc-
teur … le … 2014 au …

Lors de l’infiltration effectuée le … 2014, … a ressenti des douleurs à l’injection et a ensuite pré-
senté une paralysie des releveurs du pied et de la cheville droite.

… indique que suite à ces complications médicales, il est resté en arrêt de travail jusqu’au … 2016, 
date à laquelle il a été reconnu par l’INAMI comme étant en invalidité à plus de 66 %, et que depuis 
lors, il n’est plus en état de travailler.

Le … 2016, … a introduit une demande d’avis auprès du Fonds des accidents médicaux (en abrégé 
et ci-après FAM).

Conformément à l’article 17, § 2, de la loi du 31 mars 2010 relative à l’indemnisation des dommages 
résultant de soins de santé, le FAM a organisé une expertise, confiée au docteur … . Celui-ci a 
rédigé un rapport d’expertise définitif daté … 2021.

Le … 2021, le FAM a rendu l’avis prévu par l’article 21 de la loi du 31 mars 2010. Quant à la respon-
sabilité, le FAM conclut que le docteur … n’a commis aucune faute dans la prise en charge de … et 
qu’aucune responsabilité ne peut être retenue dans le chef de ce médecin pour le dommage subi 
par … . Quant à l’accident médical sans responsabilité, le FAM conclut que le dommage allégué 
"ne franchit aucun des seuils de gravité prévus par la loi, de sorte que, même dans l’hypothèse où 
les éléments constitutifs d’un accident médical sans responsabilité seraient réunis, ce qui n’est pas 
établi en l’espèce, le dommage allégué ne pourrait être indemnisé par le Fonds".
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2.

Par une citation signifiée le … 2021, … a assigné le FAM devant le tribunal de première instance 
de Namur, division Namur, faisant valoir que c’est à tort que celui-ci a émis un avis négatif concer-
nant l’accident médical sans responsabilité dont il a été victime et qu’il est fondé à lui réclamer les 
indemnités auxquelles il a droit conformément au droit commun. Il sollicitait la condamnation du 
FAM au paiement de la somme d’1 EUR provisionnel sur un dommage évalué sous toutes réserves 
à plus de 100.000 EUR et la désignation d’un médecin-expert avec la mission habituelle en matière 
d’évaluation du préjudice corporel.

Par jugement du … 2022, le premier juge statue comme suit :

	} 	en ce qui concerne l’anormalité du dommage :
	 => critère de l’état international de la science lors de la prestation de soins litigieuse : Les com- 
		  plications dont fut victime … ne peuvent être qualifiées de dommage anormal au regard de  
		  "l’état actuel de la science" au sens de la loi du 31 mars 2010 relative à l’indemnisation résul- 
		  tant de soins de santé ;

	 => critère de l’état du patient et de son évolution objectivement prévisible : Le tribunal n’étant 
		  techniquement pas compétent pour déterminer la prévisibilité, à l’époque, des complica- 
		  tions subies concrètement par …, il apparaît nécessaire de procéder à une mesure  
		  d’instruction visant à entendre l’expert … sur la question, avant de prendre position quant à 
		  ce critère

	} 	en ce qui concerne la gravité du dommage :

Les parties s’opposent sur l’interprétation du 2° de l’article 5 de la loi selon lequel le dommage est 
grave lorsque le patient subit une incapacité temporaire de travail au moins durant six mois non 
consécutifs sur une période de douze mois.

Le FAM ne retient que l’incapacité temporaire de travail strictement imputable à la complication. Il 
estime que les périodes d’incapacité que le patient aurait nécessairement subies en l’absence de 
complications litigieuses ne comptent pas dans l’évaluation de la gravité du dommage et il relève 
que l’expert conclut que la victime était en mesure de reprendre le travail en date du … 2015.

… conteste l’exclusion des périodes d’incapacité de travail qu’il aurait normalement subies en l’ab-
sence de complication, mais aussi sa capacité à reprendre effectivement le travail dès le … 2015.

Le tribunal "constate que le texte de la loi du 31 mars 2010 est clair et ne prévoit pas de scission 
entre les périodes d’incapacité ‘normales’ et celles exclusivement imputables à la complication". Il 
estime qu’en la cause, sans les complications découlant de l’infiltration du … 2014, … n’aurait pas 
subi l’incapacité de travail telle qu’il l’a subie, c’est-à-dire du … 2014 jusqu’au moins le … 2014, 
soit pendant plus de six mois. Il en déduit que le dommage de la victime est grave au sens de la loi 
du 31 mars 2010 et que l’audition du docteur … s’avère dès lors nécessaire afin de vérifier le critère 
d’anormalité du dommage de … et donc le fondement de sa demande.

En termes de dispositif, le tribunal, avant dire droit sur le fondement de la demande, ordonne la 
tenue d’enquête, en application de l’article 916 du Code judiciaire, afin de vérifier si les complica-
tions subies concrètement par … suite à l’infiltration foraminale du … 2014 étaient, à l’époque, des 
conséquences prévisibles compte tenu de l’état du patient et de son évolution objectivement prévi-
sible, et dit qu’à cette fin, il y a lieu d’entendre le docteur …

…
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IV. Analyse de la cour

1. Recevabilité de l’appel

…

2. Fondement de l’appel

2.1.

En vertu de l’article 4 de la loi du 31 mars 2010 relative à l’indemnisation des dommages résultant 
de soins de santé, le Fonds des accidents médicaux intervient en quatre cas limitativement circons-
crits :

1° lorsque le dommage trouve sa cause dans un accident médical sans responsabilité, pour autant 
que le dommage réponde à l’une des conditions de gravité prévues à l’article 5 de la loi sur les acci-
dents médicaux ;

2° lorsque le Fonds est d’avis ou qu’il est établi que le dommage trouve sa cause dans un fait 
engageant la responsabilité d’un prestataire de soins, dont la responsabilité civile n’est pas ou pas 
suffisamment couverte par un contrat d’assurance ;

3° lorsque le Fonds est d’avis que le dommage trouve sa cause dans un fait engageant la respon-
sabilité d’un prestataire de soins et que celui-ci ou son assureur conteste la responsabilité, pour 
autant que le dommage réponde à l’une des conditions de gravité prévues à l’article 5 de la loi sur 
les accidents médicaux ;

4° lorsque l’assureur couvrant la responsabilité du prestataire de soins qui a causé le dommage 
formule une offre d’indemnisation que le Fonds juge manifestement insuffisante.

En l’espèce, c’est dans le cadre de la première hypothèse que … sollicite l’intervention du Fonds, 
à savoir un accident médical sans responsabilité ayant causé un dommage répondant à l’une des 
conditions de gravité prévues par la loi.

L’article 5 détermine que le dommage est suffisamment grave lorsqu’une des conditions suivantes 
est remplie :

1° le patient subit une invalidité permanente d’un taux égal ou supérieur à 25 % ;
2° le patient subit une incapacité temporaire de travail au moins durant 6 mois consécutifs ou 6 
mois non consécutifs sur une période de 12 mois ;
3° le dommage occasionne des troubles particulièrement graves, y compris d’ordre économique, 
dans les conditions d’existence du patient ;
4° le patient est décédé.

L’article 2, 7°, de la loi du 31 mars 2010 définit l’accident médical sans responsabilité comme étant 
"un accident lié à une prestation de soins de santé, qui n’engage pas la responsabilité d’un prestataire 
de soins, qui ne résulte pas de l’état du patient et qui entraîne pour le patient un dommage anormal. Le 
dommage est anormal lorsqu’il n’aurait pas dû se produire compte tenu de l’état actuel de la science, 
de l’état du patient et de son évolution objectivement prévisible. L’échec thérapeutique et l’erreur non 
fautive de diagnostic ne constituent pas un accident médical sans responsabilité".
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2.2.

En l’espèce, sur la base des précisions apportées par le docteur … lors de son audition en date 
du … 2023, le FAM ne conteste plus l’existence d’un dommage anormal au sens de la loi du  
31 mars 2010 dans le chef de …

Il n’y a dès lors pas lieu d’examiner cet aspect.

2.3.

Le FAM estime par contre que le dommage allégué par … ne répond pas au critère de gravité requis 
par la loi du 31 mars 2010 et, partant, n’est pas indemnisable par lui.

… fait valoir, en degré d’appel, que le dommage subi par lui remplit à la fois la condition de gravité 
au sens de l’article 5, 2° de la loi (incapacité temporaire de travail durant au moins six mois consé-
cutifs ou six mois non consécutifs sur une période de douze mois) que celle prévue à l’article 5, 3° 
de la loi (dommage occasionnant des troubles particulièrement graves dans les conditions d’exis-
tence du patient).

Dans son avis du … 2021, le FAM indique que :

… a subi une incapacité personnelle permanente imputable à la complication subie de 8 % de telle 
sorte que le critère de gravité relatif à l’invalidité supérieure à 25 % n’est pas atteint.

Il a subi une incapacité temporaire de travail strictement imputable à la complication du … 2014 au 
… 2014, soit inférieure à six mois.

En outre, le Fonds estime que la prestation de soins de santé n’a pas occasionné de troubles parti-
culièrement graves dans les conditions d’existence de …

Enfin, il n’est pas question de décès dans ce dossier.

En conséquence, le dommage allégué en l’espèce ne franchit aucun des seuils de gravité prévus 
par la loi, de telle sorte que, même dans l’hypothèse où les éléments constitutifs d’un accident 
médical sans responsabilité seraient réunis, ce qui n’est pas établi en l’espèce, le dommage allégué 
ne pourrait être indemnisé par le Fonds.

2.4.

Selon l’article 5, 2°, de la loi du 31 mars 2010, le dommage est suffisamment grave lorsque "le 
patient subit une incapacité temporaire de travail au moins durant six mois consécutifs ou six mois 
non consécutifs sur une période de douze mois".

Le FAM estime que ce critère n’est pas rempli en l’espèce au motif qu’il faut tenir compte de 
l’incapacité temporaire de travail que le patient aurait normalement subie à la suite de l’intervention 
chirurgicale sans la survenance de la complication et donc déduire des périodes d’incapacité  
effectivement subies par le patient celles qui se seraient de toute façon manifestées même sans 
la survenance de la complication. En l’espèce, l’expert … indique qu’en l’absence de complica-
tion, la prise en charge de … aurait justifié un arrêt de travail jusqu’au … 2014, qu’une reprise du 
travail était possible le … 2015 et que l’arrêt de travail strictement imputable à la complication 
s’étend du … 2014 au … 2014 (cf. pp. 30-31 du rapport d’expertise), de sorte que la condition liée à 
l’incapacité temporaire de travail durant au moins six mois ne serait pas rencontrée.
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… fait valoir que les séquelles réelles qu’il a subies in concreto dans le décours de l’accident, prises 
dans leur ensemble, n’étaient pas normales et doivent être intégrées dans la période des incapaci-
tés temporaires au sens de l’article 5, 2°, de la loi du 31 mars 2010. Il estime que l’on ne peut soute-
nir que l’incapacité de travail qui se serait produite en tout état de cause après l’infiltration pratiquée 
sur lui et estimée à une période de sept mois n’est pas en relation causale avec l’accident médical 
sans responsabilité, pour ne pas prendre cette période en considération dans la détermination du 
délai exact d’incapacité temporaire de travail qu’il a subie. Selon lui, au vu des séquelles réelles et 
imprévisibles qu’il a subies dans le décours immédiat de l’infiltration litigieuse, la période d’incapa-
cité qui serait prétendument tout de même survenue en l’absence de complication n’en demeure 
pas moins en relation causale avec l’accident médical sans responsabilité, de sorte que le critère de 
gravité au sens de l’article 5, 2° de la loi est rencontré.

L’argument de … selon lequel les séquelles réelles qu’il a subies in concreto dans le décours de 
l’accident, prises dans leur ensemble, n’étaient pas normales et doivent de ce fait être intégrées 
dans la période des incapacités temporaires au sens de l’article 5, 2°, de la loi du 31 mars 2010, ne 
peut être accueilli.

En effet, le critère d’anormalité n’intervient pas lors de l’appréciation du critère de gravité de dom-
mage. Le caractère anormal du dommage n’entraîne pas qu’il est nécessairement indemnisable ; 
encore faut-il pour cela qu’il soit grave au sens de l’article 5, ce qu’il s’agit précisément de déter-
miner.

En vertu de l’article 4, 1°, de la loi du 31 mars 2010, le Fonds des accidents médicaux indemnise la 
victime ou ses ayants droit conformément au droit commun lorsque le dommage trouve sa cause 
dans un accident médical sans responsabilité, pour autant que le dommage réponde à l’une des 
conditions de gravité prévues à l’article 5. L’article 5, 2°, prévoit que le dommage est suffisamment 
grave lorsque le patient subit une incapacité temporaire de travail au moins durant six mois consé-
cutifs ou six mois non consécutifs sur une période de douze mois.

Il suit de ces dispositions que le dommage est suffisamment grave si le patient subit, pendant au 
moins six mois, une incapacité de travail qui, sans l’accident médical, ne se serait pas produite telle 
qu’elle s’est réalisée. Le juge apprécie en fait si l’incapacité temporaire de travail subie par le patient 
trouve sa cause dans l’accident médical1.

L’indemnisation du FAM n’est due que pour le dommage qui trouve sa cause dans un accident mé-
dical sans responsabilité. Cette exigence de causalité doit aussi s’appliquer lors de l’examen de la 
condition de gravité, ce qui entraîne que l’on ne doit tenir compte, pour apprécier si cette condition 
est remplie, que du dommage qui a été causé par l’accident médical sans responsabilité.

La cour ne peut suivre le premier juge lorsqu’il se fonde sur le fait que le texte de la loi du  
31 mars 2010 ne prévoit pas de scission entre les périodes d’incapacité "normales" et celles exclu-
sivement imputables à la complication. Le texte ne prévoit certes pas en tant que tel de scission 
entre les périodes d’incapacité qui auraient de toute façon été subies sans l’accident médical sans 
responsabilité et celles exclusivement imputables à cet accident médical, mais il impose que le 
dommage soit en lien causal avec l’accident médical sans responsabilité, ce qui suppose l’examen 
du lien causal entre les périodes d’incapacité subies et l’accident médical en question.

Comme l’indique la Cour de cassation2, le dommage est suffisamment grave si le patient subit 
"pendant au moins six mois une incapacité de travail qui, sans l’accident médical, ne se serait pas 
produite telle qu’elle s’est réalisée" et "le juge apprécie en fait si l’incapacité temporaire de travail 
subie par le patient trouve sa cause dans l’accident médical".

Le premier juge estime qu’ "en la cause, sans les complications découlant de l’infiltration du … 
2014, … n’aurait pas subi l’incapacité de travail telle qu’il l’a subie, c’est-à-dire du … 2014 jusqu’au 
moins le … 2014, soit pendant plus de six mois".

1.	 Cass. 08.10.2020, consultable sur www.juportal.be.
2.	 Cass. 08.10.2020, consultable sur www.juportal.be.
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L’on ne peut déterminer les circonstances concrètes et les faits sur la base desquels le premier juge 
fonde son appréciation en fait et desquels il déduit sa décision. Il s’agit uniquement de l’affirmation 
selon laquelle sans l’accident médical, … n’aurait pas subi l’incapacité de travail telle qu’il l’a subie, 
ce qui est un postulat théorique et non vérifié in concreto3

L’on relève que le premier juge en arrive à considérer que "sans les complications découlant de 
l’infiltration du … 2014, … n’aurait pas subi l’incapacité de travail telle qu’il l’a subie, c’est-à-dire 
du … 2014 jusqu’au moins le … 2014", incluant ainsi dans la période d’incapacité imputable aux 
complications découlant de l’infiltration en cause une période antérieure à cette infiltration, ce qui 
ne se peut.

Il incombe à …, sur qui repose la charge de la preuve de ce que les conditions d’intervention du 
FAM  sont réunies, de démontrer que son incapacité de travail telle qu’elle s’est réalisée, d’une 
durée de plus de six mois, trouverait sa cause dans l’accident médical pour lequel il sollicite l’inter-
vention du FAM.

Cette preuve n’est pas rapportée.

Le lien causal entre l’accident médical et l’incapacité de travail subie par … jusqu’au … 2014 n’est 
pas établi. En effet, sans l’accident médical, il y aurait de toute façon eu une incapacité de travail 
pendant cette période, par le seul fait de l’état de lombosciatique droite présenté par … et la prise 
en charge qu’il nécessitait.

2.5.

… soutient que c’est à tort que le FAM estime qu’il aurait pu reprendre le travail le … 2015, au vu 
des séquelles qu’il présentait suite à l’infiltration. Il invoque à l’appui de cette considération :

	} 	le fait que son médecin-conseil, le docteur … l’a, dès le … 2014, reconnu comme étant en inca-
pacité de travail jusqu’au … 2016

	} 	le fait que le docteur … l’a déclaré inapte définitivement aux contraintes de son métier en date 
du … 2016

	} 	le fait qu’il a été reconnu comme étant en incapacité de travail à + de 66 % du … 2014 jusqu’au 
… 2015 puis à partir du … 2015, avant d’être reconnu comme étant en invalidité à + de 66 % 
depuis le … 2016

	} 	les dires du docteur … lui-même, étant d’une part le fait que dans son rapport d’expertise, il 
explique qu’une reprise du travail était possible mais avec un poste de travail sans marche 
en terrain irrégulier et sans montée sur des échelles et d’autre part son audition en qualité de 
témoin réalisée le … 2023.

Les documents rédigés par les docteurs … et … ne sont pas produits par …

Ils ont toutefois été produits au cours de l’expertise réalisée par le docteur … puisque le rapport de 
celui-ci en fait état (p. 14 et p. 18), ce qui ne l’a pas empêché d’estimer que la reprise du travail était 
possible dès le … 2015.

En ce qui concerne l’incapacité de travail reconnue par le docteur …, l’on s’étonne qu’il ait pu pré-
voir une incapacité de travail aussi longue (plus de 21 mois) dès le … 2014.

En ce qui concerne l’inaptitude déclarée par le docteur …, l’on relève qu’elle est postérieure de plus 
d’un an à la date retenue par le docteur … comme date possible de reprise du travail. L’on ne voit 
pas pourquoi le fait que … ait été déclaré inapte définitivement aux contraintes de son métier en 
date du … 2016 empêcherait qu’il aurait été apte à reprendre le travail le … 2015.

3.	 Au contraire de l’arrêt de la présente cour du … 2018. Raison pour laquelle la Cour de cassation, dans l’arrêt rendu suite au pourvoi introduit contre  
	 cette décision, après avoir relevé les constatations et éléments repris par ladite décision, décide que le moyen, qui, pour critiquer cette décision, soutient 
	 que l’incapacité de travail qui se serait produite en tout état de cause après la prestation de soins de santé, même en l’absence de l’accident médical, n’est 
	 pas en relation causale avec cet accident s’érige contre cette appréciation contraire de l’arrêt.
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Il ressort de la pièce 7 du dossier de pièces de … (attestation de la … qu’une incapacité de travail 
(+ 66 %) a été enregistrée du … 2014 au … 2015 puis du … 2015 au … 2022 à tout le moins et qu’il 
est reconnu en invalidité à plus de 66 % par l’INAMI depuis le … 2016.

Aucun détail n’est cependant donné quant aux raisons ayant mené à la reconnaissance de cette 
incapacité. L’expert … indique à cet égard que la justification précise de l’arrêt de travail depuis le 
… 2015 est inconnue (p. 10 du rapport d’expertise). L’on ne dispose dès lors pas de la preuve de 
l’imputabilité de l’incapacité de travail de plus de 66 % reconnue à … et l’accident médical sans 
responsabilité en cause.

En outre, d’après cette même attestation de la …, l’incapacité de travail de plus de 66 % n’a été 
reconnue à … que jusqu’au … 2015 puis à partir du … 2015. L’on est donc proche de la date du … 
2015 retenue par l’expert … lequel relève d’ailleurs qu’il ne dispose pas de justificatif d’arrêt pour la 
période du … au … 2015 (p. 10 du rapport d’expertise) et qu’il n’y a pas de justificatif clinique pour 
l’arrêt de travail à partir du … 2015 (p.20 du rapport d’expertise). Il semble donc bien y avoir eu une 
reprise du travail le … 2015.

La date de reprise possible du travail retenue par l’expert … n’a pas été contestée par son méde-
cin-conseil au cours de l’expertise.

Enfin, les dires du docteur … ne sont pas contraires au fait que … aurait pu reprendre le travail le … 
2015. Il n’est pas établi que le métier exercé par … ne lui permettait pas d’exercer à un poste de tra-
vail sans marche en terrain irrégulier et sans montée sur des échelles. Le docteur … n’a pas abordé 
la question de la date de reprise possible du travail lors de son audition par le tribunal.

Compte tenu de la date de reprise possible du travail retenue par l’expert …, il ne peut être retenu 
que … aurait subi une incapacité temporaire de travail au moins durant 6 mois consécutifs, ou  
6 mois non consécutifs sur une période de 12 mois.

2.6.

Selon l’article 5, 3°, de la loi du 31 mars 2010, le dommage est suffisamment lorsqu’il "occasionne 
des troubles particulièrement graves, y compris d’ordre économique, dans les conditions d’exis-
tence du patient".

La loi du 31 mars 2010 ne précise pas la notion de "troubles particulièrement graves dans les condi-
tions d’existence du patient".

Suivant l’exposé des motifs, le critère prévu à l’article 5, 3°, de la loi est "un critère qualitatif, qui 
vient nuancer les deux critères quantitatifs ci-dessus.

Il s’agit ici de tenir compte des dommages qui ont un impact grave et important dans la vie de la 
victime, sans pour autant rencontrer l’une des deux premières conditions.

Il s’agit de tenir compte de l’impact "situationnel" du déficit fonctionnel, qui varie avec les condi-
tions de vie de la victime (ex. : retentissements relationnels, sensoriels, sportifs, familiaux).

Ce critère devra faire l’objet d’une appréciation individuelle, dès lors que par définition, cela variera 
en fonction des conditions d’existence de la victime. Cela vise donc tant la vie privée que la vie pro-
fessionnelle. Il est cependant exigé que les troubles présentent un caractère de particulière gravité.

Ce critère n’a pas pour objectif d’indemniser tous les dommages qui n’atteignent pas un des deux 
seuils visés aux points 1° et 2°. Néanmoins, il doit être possible d’intervenir, pour des dommages 
qui, sans répondre aux deux critères de quantification du dommage relatifs à l’invalidité permanente 
ou à l’incapacité temporaire totale, affectant la victime avec une gravité telle qu’une absence d’in-
demnisation serait contraire à l’esprit de la présente loi" (Exposé des motifs, Doc. Parl., Chambre, 
sess. 2009-2010, n° S2-2240/001, pp. 39-40)4.

4.	 Liège, 14.06.2022, R.G.A.R., 2023, liv. 5, 15955.
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Le critère doit être évalué au cas par cas, parce que, par définition, il variera avec les conditions de 
vie de la victime. L’impact sur les conditions d’existence peut être tant temporaire que définitif, tant 
variable que constant ; même s’il est évident que l’on conclura plus rapidement à un trouble parti-
culièrement grave si ce trouble est définitif et/ou constant5

En l’espèce, … invoque à l’appui de sa demande fondée sur ce critère des éléments d’ordre pure-
ment médical (examen clinique de l’orthopédiste … du … 2014 et bilans EMG réalisés les … 2014, 
… 2014 et … 2015) qui ne permettent pas d’apprécier leur impact concret sur les conditions de vie 
de la victime.

Le fait que les précédentes infiltrations n’avaient pas provoqué pareilles douleurs et séquelles que 
l’infiltration litigieuse et que l’état neurologique de … était normal avant cette infiltration n’est pas 
pertinent pour apprécier si le dommage subi suite à l’infiltration litigieuse a eu un impact grave et 
important dans la vie de …

Le caractère imprévisible du dommage est étranger à cette appréciation.

En ce qui concerne les doléances exprimées par … lors de l’expertise, elles ne peuvent être prises 
en compte que pour autant qu’il s’agisse de plaintes dont l’imputabilité à la complication survenue 
est établie, quod non. Il en va de même du fait que … n’a jamais repris son métier d’ouvrier de voirie.

Les taux d’incapacités retenus par l’expert … comme étant imputables à la complication (8 % 
d’incapacité personnelle et 20 % d’incapacité économique) ne permettent pas non plus de retenir 
l’impact grave et important sur les conditions d’existence de la victime tel que requis par l’article 5, 
3°,  de la loi du 31 mars 2010.

Il n’est dès lors pas établi que le dommage subi par … suite à la complication litigieuse a occa-
sionné des troubles particulièrement graves dans ses conditions d’existence.

2.7.

Il résulte de ce qui précède que l’exigence de gravité du dommage requise par l’article 4, 1° de la loi 
du 31 mars 2010 n’est pas remplie en l’espèce, aucun des critères visés par l’article 5 de cette loi 
n’étant rencontré.

Partant, l’on ne se trouve pas dans un cas où le FAM doit son intervention, de sorte que la demande 
de … à son égard doit être déclarée non fondée.

…

Tous autres moyens invoqués par les parties s’avèrent, au vu des motifs qui précèdent, non  perti-
nents.

PAR CES MOTIFS,

Vu l’article 24 de la loi du 15 juin 1935 sur l’emploi des langues en matière judiciaire,

LA COUR, statuant contradictoirement,

Dit l’appel recevable et fondé.

Réforme le jugement entrepris.

Dit la demande originaire de … recevable mais non fondée. L’en déboute.

… 

5.	 W. BUELENS, "Dommage grave au sens de l’art. 5 de la loi relative aux accidents médicaux : de l’incapacité de travail et des troubles particulièrement graves  
	 dans les conditions d’existence », Rev. dr. santé, 2023/24, liv. 4, p. 335, n° 12..



34 I.B. 2024/4 - 2e Deel - Rechtspraak

II. Rechtbank van eerste aanleg van Limburg, 
afdeling Hasselt, 16 oktober 2024

Niet vergoedbaar - Voorafbestaande problematiek

De rechter volgt het standpunt van het FMO. Er is geen reden tot het aanstellen van een nieuwe des-
kundige. De schade, namelijk de MRSA-infectie was beperkt en heeft geen verband met de ingrepen. 
De patiënt heeft onvoldoende rekening gehouden met de impact van de voorafbestaande problematiek. 
Er is niet aangetoond dat de opgelopen schade vermijdbaar en onvoorzienbaar was, er is aldus geen 
sprake van abnormale schade in de zin van de wet medische ongevallen. De vorderingen van de patiënt 
zijn bijgevolg ongegrond verklaard. Er is geen sprake van een MOZA.

A.R. 23/1621/A
… t./FMO-RIZIV

…

Voorgaanden en vorderingen:

Eiser was het slachtoffer van een arbeidsongeval dat plaatsvond in 2002 waarbij hij een letsel aan 
zijn linkerbeen opliep, een proximale femurfractuur, die werd behandeld met een plaat- en schroef-
onteosynthese. Hij behield als restletsel een ernstige verkorting aan zijn linkerbeen.

Teneinde een oplossing te bieden aan de problematiek van het beenlengteverschil alsook een ro-
tatieafwijking dat/die eiser had overgehouden aan het arbeidsongeval, onderging hij in april 2013 
(luidens eiser op ..., luidens verweerder op ..., een ingreep waarbij er een Taylor spatial frame werd 
geplaatst.

Na deze ingreep was hij besmet met MRSA, waarvoor hij, nadat hij op ... 2013 uit het ziekenhuis 
was ontslagen, op ... 2013 terug in het ziekenhuis diende opgenomen te worden.

Op ... 2013 werd voormeld frame dan operatief verwijderd in het licht van de behandeling van de 
MRSA-infectie, met plaatsing van een externe fixator en een VAC.

Op ... 2013 werd een VAC-wissel uitgevoerd, spoeling van de wonde. Op ... 2013 gebeurde er een 
urgent wonddebridement.

De geplaatste externe fixator werd op ... 2013 vervangen door een Mephisto fixator. Tevens vond er 
een resectie van het litteken op de linker heupkam plaats. Daags na deze operatie kwam de nieuwe 
fixator door een onbekende oorzaak los, zodat op ... 2013 die opnieuw vastgezet diende te worden.

Eiser verliet op ... 2013 het ziekenhuis. Op ... 2013 volgde een wondcontrole op de dienst traumato-
logische heelkunde in ... waarbij werd vastgesteld dat er geen tekens van infectie meer bestonden 
en in overleg met Prof. Dr. ..., arts-specialist in de heelkunde, werd besloten om een conservatief 
beleid aan te houden.



35I.B. 2024/4 - 2e Deel - Rechtspraak

Tussen 2014 en 2020 volgden nog een aantal operaties aan het linkerdijbeen, waarbij eiser telkens 
werd gehospitaliseerd. Op ... 2020 werd de voorlopig laatste operatie uitgevoerd, waarbij de ex-
terne fixator in verschillende stappen verwijderd werd.

Op ... diende eiser een adviesaanvraag in bij het Fonds voor Medische Ongevallen (het FMO) aan-
voerend dat hij ingevolge de MRSA-infectie schade leed, nu hierdoor een veelvoud aan ingrepen 
noodzakelijk was, die onnodige schade veroorzaakten.

Naar aanleiding van dit verzoek werd in toepassing van artikel 17 § 2 van de wet van 31 maart 2010 
een tegensprekelijke expertise georganiseerd, middels aanstelling van dr. ... en Prof. dr. ... d.d. ...

Op ... werd een voorlopig deskundig verslag opgesteld. Het definitief deskundig verslag werd op-
gesteld op ...

Op ... besloot het FMO dat de schade niet gekwalificeerd wordt als het gevolg van een feit dat 
aanleiding geeft tot de aansprakelijkheid van de zorgverlener en dat de schade die toe te schrijven 
is aan het medisch ongeval, niet de aard van ernst zoals bepaald in de wet bereikt, zodat er geen 
grondslag is voor een vergoeding.

Eiser ging over tot dagvaarding van het FMO op ...

Hij vordert, zoals geformuleerd in de laatste besluiten die ter griffie werden neergelegd:
De vordering van concluant ontvankelijk en gegrond te verklaren.
Verweerster te veroordelen tot betaling aan concluant van een schadevergoeding van 500,00 EUR pro-
visioneel meer de vergoedende intresten vanaf 29 april 2013 en de gerechtelijke intresten.
Een geneesheer-deskundige aan te stellen met als opdracht om de fysische en psychologische letsels 
in hoofde van concluant naar aanleiding van het betrokken schadegeval te beschrijven, en vast te stellen 
in welke mate er sprake is van tijdelijke en blijvende invaliditeit met algehele of gedeeltelijke arbeidsonge-
schiktheid in hoofde van concluant.
Te zeggen voor recht dat verweerster gehouden is om de kosten van de aan te stellen geneesheer-
deskundige te provisioneren.
Verweerster te veroordelen tot de kosten van het geding met inbegrip van de rechtsplegingsvergoeding.

Verweerder besluit in de laatste conclusies die ter griffie werden neergelegd als volgt:
vorderingen van de Heer ... ontvankelijk, doch ongegrond te verklaren en:

in hoofdorde:

	} te zeggen voor recht dat er geen sprake is van een medisch ongeval zonder aansprakelijkheid in de 
zin van artikel 2, 7° van de Wet van 31 maart 2010, en dienovereenkomstig te zeggen voor recht dat 
het Fonds niet gehouden is tot het betalen van een schadevergoeding op grond van artikel 4, 1° van 
de Wet van 31 maart 2010 aan de Heer ...

in ondergeschikte orde: voor het geval Uw Rechtbank van Eerste Aanleg zou besluiten tot het be-
staan van een medisch ongeval zonder aansprakelijkheid:

	} te zeggen voor recht dat de door de Heer ... geleden schade ten gevolge van het medisch ongeval 
niet ernstig is in de zin van artikel 5 van de Wet van 31 maart 2010, en dienovereenkomstig te zeg-
gen voor recht dat het Fonds niet gehouden kan zijn tot de betaling van een schadevergoeding aan 
de Heer ... op grond van artikel 4, 1° van de Wet van 31 maart 2010; en

in ieder geval:

	} de Heer ... te veroordelen tot de kosten van het geding, met inbegrip van de rolrechten en de rechts-
plegingsvergoeding, in hoofde van het Fonds begroot op 1.800 EUR (basisbedrag), desgevallend te 
actualiseren (conform het geïndexeerde bedrag) op het ogenblik van de uitspraak.
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Beoordeling:
1.
De ontvankelijkheid van de vordering wordt niet betwist. Er is geen reden om ambtshalve een mid-
del van onontvankelijkheid op te werpen zodat de vordering ontvankelijk kan worden verklaard.

2.
Eiser grondt zijn vordering in betaling van een schadevergoeding jegens het FMO op een medisch 
ongeval zonder aansprakelijkheid (MOZA).

Eiser draagt dienvolgens in toepassing van artikel 870 Gerechtelijk Wetboek en artikel 8.4 Burger-
lijk Wetboek de bewijslast van zijn aanspraken ten aanzien van verweerder die betwist dat er hier 
sprake is van een MOZA die voldoet aan de wettelijke voorwaarden opdat er in zijn hoofde in het 
dossier van eiser een vergoedingsplicht zou bestaan.

3.
In het kader van de aanvraag van eiser voor advies van het FMO vond er een expertise plaats  
(art. 17 WMO).

De omstandigheid dat de deskundigen werden aangesteld door het FMO impliceert niet dat het 
verslag van dr. ... en prof. dr. ... zonder meer ter zijde zou dienen geschoven te worden, zoals eiser 
lijkt voor te houden.

De expertise naar aanleiding van de ingreep verricht door prof. dr. ... die eiser in ... onderging, 
werd ten aanzien van eiser tegensprekelijk georganiseerd. De omstandigheid dat de raadgevend 
geneesheer niet aanwezig was op de expertisezitting van ... – waarvoor partijen reeds op ... werden 
uitgenodigd – doet geen afbreuk aan voormelde vaststelling. Overigens heeft dr. ..., raadsarts van 
eiser, naar aanleiding van het voorverslag opmerkingen geformuleerd en overgemaakt, waarvan dr. 
... en prof. dr. ..., zo blijkt uit het eindverslag, kennis hebben genomen en die werden beantwoord 
door hen.

Er liggen dan ook geen elementen voor die de beweringen van eiser inzake een gebrek aan eerbie-
diging van de regels inzake tegenspraak en schending van de rechten van verdediging van eiser, 
objectiveren.

Er wordt overigens opgemerkt, louter ten overvloede, dat er geen documenten voorliggen waaruit 
blijkt dat van de zijde van eiser tijdig werd gecommuniceerd dat zijn raadgevend geneesheer op 
datum van de expertisezitting, ..., niet aanwezig kon zijn, evenmin ligt enig schrijven in die zin van 
de raadgevend geneesheer aan de deskundigen voor. Meer nog, dr. ... blijkt zelfs als raadarts voor 
... zelf geen kennis te hebben gehad van het dossier van eiser op grond waarvan hij zijn aanvraag 
had ingediend, nu luidens de inhoud van zijn verslag van ... hij eiser pas op ... onderzocht op ver-
zoek van de raadsman van eiser, hij dan pas het medisch dossier van eiser had ontvangen en hij dit 
dossier in het licht van de consultatie zelfs niet eens integraal had doorgenomen op datum van ...

Het feit dat eiser zich niet kan vinden in de inhoud van het verslag van dr. ... en prof. dr. ... betekent 
niet dat zij zoals hij schrijft “bevooroordeeld” zijn. Beide artsen werden gezien hun bijzondere exper-
tise en ervaring, respectievelijk arts-specialist in de verzekeringsgeneeskunde en arts-specialist in 
de orthopedie aangesteld. De enkele omstandigheid dat zij een ander standpunt huldigen dan eiser, 
en hun raadgevend arts, houdt niet in dat zij hun onderzoek en besluitvorming niet op objectieve 
wijze ten aanzien van eiser hebben uitgevoerd, nog minder houdt een andersluidend standpunt 
over het medisch dossier van eiser in, dat zij hun opdracht hebben miskend dan wel er in hun hoof-
de een vooringenomenheid is, die afbreuk doet aan hun bevindingen inzake een MOZA.

Ten overvloede wordt overigens vastgesteld dat eiser enkel de aanstelling van een gerechtsdeskun-
dige beoogt voor de kwantificering (beschrijving van letsels met invaliditeiten/ongeschiktheden) van 
schade die hij vooropstelt te lijden.
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4.
Luidens artikel 4, 1° WMO vergoedt het FMO het slachtoffer of zijn rechthebbenden overeenkom-
stig het gemeen recht, als de schade veroorzaakt is door een medisch ongeval zonder aanspra-
kelijkheid voor zover de schade voldoet aan een van de in artikel 5 WMO bepaalde voorwaarden 
inzake de ernst.

Een medisch ongeval zonder aansprakelijkheid, wordt in artikel 2, 7° WMO omschreven als een 
ongeval dat:

	} verband houdt met een verstrekking van gezondheidszorg
	} geen aanleiding geeft tot de aansprakelijkheid van een zorgverlener
	} niet voortvloeit uit de toestand van de patiënt
	} voor de patiënt abnormale schade met zich meebrengt.

De schade wordt als abnormaal beschouwd wanneer ze zich niet had moeten voordoen rekening 
houdend met de huidige stand van de wetenschap, de toestand van de patiënt en zijn objectief 
voorspelbare evolutie. Het therapeutisch falen en een verkeerde diagnose zonder fout zijn geen 
medisch ongeval zonder aansprakelijkheid.

5.
Luidens artikel 2, 4° WMO betreft een verstrekking van gezondheidszorg, de door een zorgverlener 
verstrekte diensten met het oog op het bevorderen, vaststellen, behouden, herstellen of verbeteren 
van de gezondheidstoestand van de patiënt of om de patiënt bij het sterven te begeleiden.

Niet ter discussie staat het feit dat een ziekenhuisinfectie (zoals MRSA) onder het toepassingsge-
bied valt, noch dat hier een dergelijke infectie naar aanleiding van een zorgverstrekking zich voor-
deed, die geen aanleiding geeft tot de aansprakelijkheid van een zorgverlener.

6.
Er wordt evenwel betwist dat hier sprake is van een ongeval dat voor eiser abnormale schade met 
zich meebrengt, in de zin van artikel 2, 7° namelijk als schade die zich niet had moeten voordoen 
rekening houdend met de huidige stand van de wetenschap, de toestand van de patiënt en zijn 
objectief voorspelbare evolutie.

Verweerder betwist dat hier aan deze voorwaarden is voldaan in het licht van de complicatie en 
de schade, die zich kwalificeert met het medisch ongeval dat zich voordeed, met name de MRSA-
infectie die intrad na de ingreep die plaatsvond op ..., onder verwijzing naar onder meer de bevin-
dingen van de deskundigen in het kader van de FMO-expertise evenals de gegevens aangaande 
de medische voorgeschiedenis van eiser naar aanleiding van de femurfractuur aan het linkerbeen 
ingevolge het arbeidsongeval van ..., aangaande de medische interventies na de genezing van de 
MRSA-infectie in ...

6.1.
Eiser voert aan dat hij ingevolge de MRSA-infectie ernstige schade heeft opgelopen, onder ver-
wijzing naar “een tien- tot vijftiental operaties” die onmiddellijk opvolgend aan elkaar nodig zijn 
geweest, die onnodige schade hebben veroorzaakt. Eiser stelt dat hij in een “enorme medische 
processiegang” is terechtgekomen, door de opgetreden complicatie zelf, abstract van de voorafbe-
staande toestand naar aanleiding van het polytrauma dat hij in ... opliep.

Verweerder bestrijdt, onder verwijzing naar de voorliggende medische gegevens alsook de inhoud 
van het verslag van dr. ... en prof. dr. ... de visie van eiser dat de behandelingen die eiser onderging 
na ... in oorzakelijk verband staan met de zorgverstrekking/het ongeval (MRSA-infectie).

Uit de voorliggende stukken blijkt dat eiser als gevolg van de MRSA-infectie in de periode van ... tot 
en met ... gehospitaliseerd werd en drie operatieve ingrepen onderging. Bij een wondcontrole op ... 
werd geen infectie meer vastgesteld.
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Ter ondersteuning van zijn beweringen verwijst eiser naar het verslag van zijn raadgevend arts, dr. 
Vanderbruggen van ...

Dit verslag dat een louter eenzijdig verslag is, betreft de opmerkingen die werden geformuleerd in 
het kader van de FMO-expertise die plaatsvond, die werden besproken en gemotiveerd werden 
weerlegd door dr. ... en prof. dr. ... in hun eindverslag.

Daarenboven wordt in het voormelde verslag van dr. ... voorbijgegaan aan de sequelen (lengtever-
schil en rotatiebeperkingen) ingevolge het arbeidsongeval van ..., waarvoor eiser ruim 10 jaren later 
nog steeds in behandeling was, nu de ingreep in ... juist plaatsvond teneinde eventueel een zekere 
mate van herstel te bewerkstelligen middels plaatsing van een frame, nadat onder meer een eer-
dere ingreep in 2012 op dit punt geen verbetering bracht, integendeel er werd toen een inzakking 
van de osteosynthese vastgesteld.

Het is overigens merkwaardig dat, naast de vaststelling dat dr. ... in zijn verslag het optreden van de 
MRSA-infectie hier als een medische fout bestempelt, terwijl – gezien de vordering ten grondslag 
aan huidig geschil – eiser de facto aanvaardt dat er geen sprake is van een fout in de zorgverstrek-
king, dr. ... aangeeft dat het zeer moeilijk is om een oordeel te vellen over de exacte gevolgen ervan, 
doch hij vervolgens zonder enige duiding dan wel concrete onderbouwing besluit tot pseudoartrose 
ingevolge de MRSA-infectie, dit te meer nu blijkens de gegevens in het medisch dossier van eiser 
reeds voor de operatie in ... er al sprake was van pseudoartrose in hoofde van eiser ingevolge de 
ingrepen die hij voorheen, zoals de ingreep in ..., onderging.

Bij gebrek aan andersluidend objectief bewijs, toont eiser niet afdoende aan dat de ingrepen die 
uitgevoerd werden na ..., ingegeven door de beoogde correcties van de restletsels ingevolge het ar-
beidsongeval in ..., een gevolg vormen van de opgetreden complicatie, te weten de MRSA-infectie.

6.2.
Verweerder bestrijdt dat voldaan is aan de voorwaarde van abnormale schade in de zin van  
artikel 2, 7° WMO.

Er is sprake van abnormale schade wanneer de schade zich niet had moeten voordoen rekening 
houdend met de huidige stand van de wetenschap, ook wel het vermijdbaarheidscriterium ge-
noemd of de schade zich niet had moeten voordoen rekening houdende met de toestand van de 
patiënt en zijn objectief voorspelbare evolutie, ook wel het voorzienbaarheidscriterium genoemd.

6.2.1.
Schade is vermijdbaar op grond van de huidige, hoogste stand van de wetenschap, voor zover 
er een andere behandelingstechniek bestaat; deze andere behandelingstechniek in casu toepas-
baar is; deze andere behandelingstechniek met een aan de zekerheid grenzende waarschijnlijkheid 
niet tot dezelfde complicatie of een complicatie met een vergelijkbare of grotere ernst zou leiden; 
en deze andere behandelingstechniek ook dezelfde of een vergelijkbare succesratio heeft als de  
in casu toegepaste techniek.

Eiser levert niet het bewijs dat de schade die intrad zich niet had moeten voordoen, rekening hou-
dende met de huidige stand van de wetenschap (vermijdbaarheidscriterium).

Hij beperkt er zich toe te argumenteren dat hij het niet eens is met de stellingname van verweerder 
en dat voor zover er geen alternatieve behandelingsmethode voorhanden was, dit feit niet inhoudt 
dat de concrete gevolgen van de gehanteerde behandelingsmethode ook onvermijdbaar waren.

Er wordt door eiser evenwel niet aangetoond dat er een andere behandelingstechniek met dezelfde 
of een vergelijkbare succesratio bestond die in het geval van eiser toepasbaar was en die met een 
aan de zekerheid grenzende waarschijnlijkheid niet tot dezelfde complicatie (of een complicatie met 
een vergelijkbare of grotere ernst) zou leiden.
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6.2.2.
Verweerder levert niet het bewijs dat de voorgevallen schade niet redelijkerwijze te verwachten was 
door hem als patiënt.

De beoordeling van het onvoorzienbare karakter van de schade is een beoordeling van het redelij-
kerwijze te verwachten schadeverloop, in het licht van de verstrekte behandeling, de gezondheids-
toestand van de patiënt en zijn objectief voorspelbare evolutie.

De beoordeling van het al dan niet voorzienbaar karakter van de schade moet naar redelijkheid 
gebeuren. Niet enkel de schade die absoluut niet voorzienbaar was (onbekende risico’s) doch ook 
schade als gevolg van bekende complicaties kan abnormale schade vormen op voorwaarde dat de 
complicatie zich maar uitzonderlijk voordoet. De schade is bijgevolg redelijkerwijze onvoorzienbaar 
indien de waarschijnlijkheid dat de complicatie van de behandeling zich zal voordoen zo gering is 
dat de medische wetenschap er redelijkerwijze op mag vertrouwen dat ze niet zal plaatsgrijpen. 
Er moet dus worden nagegaan of de opgetreden complicatie gekend, beschreven en een niet-
zeldzame frequentie heeft. Indien dit het geval is, is er sprake van voorzienbare schade die niet voor 
vergoeding in aanmerking komt.

Luidens de gegevens in het verslag van dr. ... en prof. dr. ... blijkt dat op grond van algemene gege-
vens (Sciensano) in ... een nosocomiale infectie (hetzij een infectie die optreedt tijdens een verblijf 
in een ziekenhuis en die voorheen niet aanwezig was toen de patiënt in het ziekenhuis werd opge-
nomen, zoals de MRSA-infectie die eiser opliep) 7,3 % van de ziekenhuispatiënten treft en dat één 
van de drie meest gediagnosticeerde infecties van de wonden na een ingreep zijn (17 %). Luidens 
medische literatuur bedraagt de incidentie van een besmetting via een externe fixatie aan pinnen 
(hier werd tijdens de ingreep een fixator met meerdere pinnen geplaatst) 3 % tot 30 %. Er wordt in 
het voorliggende verslag vervolgens nog verder verduidelijkt dat een focale besmetting rond osteo-
synthesemateriaal enkel kan worden geneutraliseerd door verwijdering ervan en vervanging door 
een andere immobilisatie, zoals te dezen ook geschiedde.

Op grond van deze gegevens blijkt dan ook dat de opgelopen schade hier kwantitatief voorzienbaar 
was en niet uitzonderlijk en onvoorspelbaar.

Daarenboven blijkt op grond van de voorliggende gegevens evenmin dat de opgelopen schade die 
daadwerkelijk in oorzakelijk verband staat, disproportioneel is. De beweringen van eiser worden op 
generlei wijze ondersteund door enig objectief gegeven. Uit niets blijkt immers dat de schade als 
gevolg van de ingreep niet proportioneel zou zijn aan hetgeen redelijkerwijze kon worden verwacht 
bij dit type van complicatie. Bijgevolg wordt ook niet aangetoond dat de opgelopen schade kwali-
tatief onvoorzienbaar was.

6.2.3.
Bij gebrek aan bewijs van het onvoorzienbaar karakter van de door eiser opgelopen schade, is hier 
geen sprake van abnormale schade in de zin van artikel 2, 7° WMO.

6.3.
De vordering van eiser is dan ook ongegrond.

Gelet op voorgaande vaststellingen wordt dan ook niet verder ingegaan op de argumentatie om-
trent de ernst van de schade (art. 5 WMO), nog minder op de betwistingen omtrent de bevindingen 
van de aangestelde artsen op dit punt.

7.
Gelet op het procesresultaat wordt eiser veroordeeld tot betaling van de gerechtskosten.

De voorschriften van de wet van 15 juni 1935 op het taalgebruik in rechtszaken werden nageleefd.

…
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OM DEZE REDENEN

De rechtbank, recht doende op tegenspraak.

Verklaart de vordering ontvankelijk doch ongegrond.

....
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I. Aantal zieke werknemers in de bedrijven

Aantal actieve loontrekkenden – Primaire arbeids- 
ongeschiktheid - Periode van 2018 tot en met 2022

Vraag nr. 21, gesteld op 6 september 2024, aan de vice-eersteminister 
en minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid, belast met 
Ontwikkelingssamenwerking en Grootstedenbeleid, door mevrouw DÉSIR, 
volksvertegenwoordigster1

Kunt u meedelen hoeveel werknemers een arbeidsongeschiktheidsuitkering ontvangen:

	} sinds minstens vier weken en hoogstens drie maanden
	} sinds minstens drie maanden

Antwoord

In de onderstaande tabel kunt u de meest recente cijfers betreffende het aantal beëindigde gevallen 
in primaire arbeidsongeschiktheid (eerste jaar van ziekte) terugvinden van de actieve loontrekken-
den, zijnde de periode van 2018 tot en met 2022, opgesplitst volgens duur van de arbeidsonge-
schiktheid.

Gelieve er rekening mee te houden dat de statutaire ambtenaren niet ten laste vallen van de ar-
beidsongeschiktheidsverzekering voor het gedeelte uitkeringen, en dus niet zijn opgenomen in 
deze gegevens. Verder zijn noch de werkloze loontrekkenden als de zelfstandigen vervat in deze 
cijfers.

Aantal gevallen voor actieve loontrekkenden in primaire arbeidsongeschiktheid voor de periode 
2018-2022, opgesplitst volgens duur:

Gevallen 2018 2019 2020 2021 2022
29 – 42 dagen 51.804 54.133 52.439 52.496 51.311

43 – 56 dagen 42.128 44.309 42.554 42.705 42.506

57 – 70 dagen 29.683 31.225 29.290 29.598 30.279

71 – 98 dagen 37.790 39.676 37.517 37.594 39.514

99 – 126 dagen 23.026 24.627 22.847 22.756 24.441

127 – 154 dagen 16.130 16.855 15.433 15.627 16.815

155 – 184 dagen 12.836 13.725 12.632 12.695 13.352

185 – 215 dagen 9.851 10.257 9.500 9.767 10.846

216 – 245 dagen 7.069 7.413 7.090 7.653 8.363

246 – 276 dagen 5.443 5.829 5.634 5.855 6.771

277 – 306 dagen 4.813 5.197 5.337 5.026 5.923

307 – 337 dagen 4.845 5.174 5.189 6.144 7.822

338 – 365 dagen 48.377 50.994 58.792 54.014 65.488

Totaal 293.795 309.414 304.254 301.930 323.431

1. 	 Bulletin 002, Kamer, gewone zitting 2024-2025, blz. 223.
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Gevallen 2018 2019 2020 2021 2022

29 – 98 dagen 161.405 169.343 161.800 162.393 163.610

99 – 365 dagen 132.390 140.071 142.454 139.537 159.821

De categorie “338-365 dagen” bestaat voornamelijk uit gevallen die zullen uittreden uit primaire ar-
beidsongeschiktheid en vervolgens intreden in invaliditeit (periode ziekte na één jaar), wat het hoge 
aantal gevallen verklaart in deze categorie.

Ter info kan eenzelfde gerechtigde verschillende keren als een geval voorkomen binnen een jaar 
om de volgende reden: een periode van primaire arbeidsongeschiktheid kan variëren van een paar 
dagen tot een jaar. Een gerechtigde kan daarom in hetzelfde jaar meerdere perioden van primaire 
arbeidsongeschiktheid hebben. Als het interval tussen twee perioden van primaire arbeidsonge-
schiktheid groter of gelijk is aan 14 dagen, worden ze beschouwd als twee verschillende perioden. 
Als het interval korter is dan 14 dagen, wordt dit een herval genoemd en wordt aangenomen dat 
de periode van primaire arbeidsongeschiktheid niet is onderbroken. Het is dus mogelijk dat een 
gerechtigde persoon meerdere keren geteld wordt gedurende hetzelfde jaar.
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II. Medische ongevallen

Fonds voor de medische ongevallen - Aantal ontvangen 
dossiers – Aantal adviezen – Besluiten van het FMO

Vraag nr. 31, gesteld op 13 september 2024, aan de vice-eersteminister 
en minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid, belast met 
Ontwikkelingssamenwerking en Grootstedenbeleid, door mevrouw FARIH, 
volksvertegenwoordigster1

Een patiënt kan soms (abnormale) schade oplopen ten gevolge van een onzorgvuldigheid of een 
fout van een gezondheidszorgbeoefenaar (medische fout of ongeval), maar er kan ook sprake zijn 
van een medisch ongeval zonder aansprakelijkheid. Voor deze gevallen kan de patiënt terecht bij 
het Fonds Medische Ongevallen (FMO) voor een schadevergoeding indien ook voldaan wordt aan 
enkele voorwaarden.

In januari 2024 bleek dat er tot 40 nieuwe aanvragen per maand binnenkomen bij het FMO, maar 
dat dit slechts het topje van de ijsberg zou zijn. Daarnaast kan het ook gebeuren dat de rechten van 
de patiënt (bijv. het recht op kwalitatieve dienstverlening) worden miskend. Ook in dit geval heeft de 
patiënt enkele instanties waartoe hij zich kan wenden.

1. a) Hoeveel medische fouten en ongevallen werden in totaal gemeld de voorbije vijf jaar? Graag 
cijfers van 2019 tot nu, opgesplitst per jaar en per provincie, in zowel absolute en relatieve cijfers.

b) Hoeveel medische fouten en ongevallen werden gemeld voor volgende specialisaties, met de-
zelfde opsplitsing:

	} dermatologie
	} gynaecologie
	} plastische chirurgie
	} oftalmologie
	} orthopedie

2. Voor hoeveel medische ongevallen en medische fouten werden er dossiers ingediend bij het 
FMO? Graag cijfers van 2019 tot nu, opgesplitst per jaar en per provincie, per specialisatie (in het 
bijzonder voor de hierboven vermelde specialisaties), in zowel absolute en relatieve cijfers.

3. a) Hoeveel klachten van patiënten werden in totaal gemeld de voorbije vijf jaar? Graag cijfers van 
2019 tot nu, opgesplitst per jaar en per provincie, in zowel absolute en relatieve cijfers.

b) Graag cijfers voor bovenvermelde specialisaties met dezelfde opsplitsing.

1.	 Bulletin nr. 002, Kamer, gewone zitting 2024-2025, blz. 226.
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Antwoord

1.	 a) De belangrijkste opdracht van het Fonds voor de medische ongevallen (FMO) is het ver-
lenen van adviezen aan mensen die van mening zijn schade te hebben geleden als ge-
volg van gezondheidszorg. De afgelopen vijf jaar ontving het FMO in totaal 2.115 aanvra-
gen, dit is 31 % van het totaal aantal ontvangen dossiers sinds de oprichting van het FMO. 
Het FMO heeft tijdens dezelfde periode 3.071 adviezen verleend. In 305 dossiers besloot het 
FMO tot een medisch ongeval zonder aansprakelijkheid (MOZA), in 178 dossiers ging het om 
een burgerlijke aansprakelijkheid onder de ernstvoorwaarden overeenkomstig de wet van  
31 maart 2010 betreffende de vergoeding van schade als gevolg van gezondheidszorg (B.A. lager 
dan ernst) en in 197 dossiers betreft het een burgerlijke aansprakelijkheid boven de ernstdrempel  
(B.A. hoger dan ernst). In alle andere gevallen is er noch sprake van een MOZA, noch van een B.A. 
In onderstaande tabel zijn de cijfers opgesplitst per jaar. Het FMO beschikt niet over cijfers per pro-
vincie.

Jaar Aantal ontvangen 
dossiers

Adviezen Adviezen B.A.  
< ernst

Adviezen B.A.  
> ernst

Adviezen 
MOZA

2019 459 504 37 (7 %) 31 (6 %) 25 (5 %)

2020 362 505 34 (7 %) 34 (7 %) 47 (9 %)

2021 382 742 28 (4 %) 44 (6%) 70 (9 %)

2022 441 669 32 (5 %) 39 (6 %) 72 (11 %)

2023 471 651 47 (7 %) 49 (8%) 91 (14 %)

Totaal 2.115 3.071 178 197 305

b) In onderstaande tabel zijn de aanvragen opgesplitst per jaar en volgens de gevraagde medische 
specialisaties.

Jaar 2019 2020 2021 2022 2023 Totaal

Dermatologie 3 1 3 3 10

Gynaecologie 31 20 28 43 40 162

Plastische 
chirurgie

4 5 2 6 11 28

Oftalmologie 16 7 10 12 18 63

Orthopedie 98 73 81 90 103 445

2. Zie punt 1.

3. Het FMO ontvangt aanvragen van patiënten die van mening zijn schade te hebben geleden als 
gevolg van gezondheidszorg. De aanvragen worden vervolgens aan een administratief en medico-
legaal onderzoek onderworpen. Het onderzoek resulteert in ofwel een afsluitingsbrief (in geval van 
onontvankelijkheid of verjaring overeenkomstig de wet medische ongevallen) ofwel in een advies. 
Dit advies kan het einde van de procedure voor het FMO betekenen of uitmonden in een vergoe-
ding en eventueel in een terugvorderingsprocedure in geval van een B.A. In het kader van de wet 
medische ongevallen is er aldus geen sprake van “klachten”, doch wel van “aanvragen”. De cijfers 
hieromtrent zijn reeds hoger weergegeven.
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I. De vergoeding van medisch begeleide 
voortplanting (MBV) bij Belgische verzeker-
den in een andere lidstaat van de Europese 
Unie, IJsland, Liechtenstein, Noorwegen, 
Zwitserland of het Verenigd Koninkrijk

Terugbetaling van de laboratoriumkosten – 
Bedrag van de verzekeringstegemoetkoming

I.	 Inleiding

Ingevolge de omzetting van Richtlijn 2011/24/EU van 9 maart 2011 betreffende de toepassing van de 
rechten van patiënten bij grensoverschrijdende gezondheidszorg in de Belgische reglementering, is 
sedert 25 oktober 2013 niet langer een voorafgaande toestemming (in de vorm van een document 
S2 of gelijkwaardig document ad hoc) vereist met het oog op de terugbetaling van de kosten van 
een behandeling in het kader van medisch begeleide voortplanting (MBV) van Belgische verzeker-
den in een andere lidstaat van de Europese Unie, IJsland, Liechtenstein, Noorwegen of Zwitserland.

Richtlijn 2011/24/EU bepaalt dat de kosten van grensoverschrijdende gezondheidszorg door de 
lidstaat van aansluiting (bijv. België) dienen terugbetaald te worden op basis van de regels en de 
tarieven van de wettelijke ziekteverzekering tot het bedrag dat door deze lidstaat zou zijn ten laste 
genomen indien de gezondheidszorg op zijn grondgebied zou zijn verleend.  

Dit betekent dat:

	} alleen de geneeskundige zorg wordt terugbetaald die ook in België wordt vergoed (= de  
Belgische vergoedingsvoorwaarden moeten zijn vervuld, zoals bijv. de leeftijdsvoorwaarde en 
het akkoord van de adviserend arts1 voor de terugbetaling van maximaal zes pogingen, …)

	} de terugbetaling nooit hoger kan zijn dan de vergoeding voor de geneeskundige zorg in België.

We moeten evenwel vaststellen dat bepaalde geneeskundige verstrekkingen, wanneer zij verleend 
worden op Belgisch grondgebied, niet worden vergoed via de nomenclatuur van geneeskundige 
verstrekkingen maar via andere kanalen worden ten laste genomen, zoals bijvoorbeeld het forfait 
ter financiering van de laboratoriumkosten in het kader van MBV dat gefinancierd wordt via het 
budget van financiële middelen van de ziekenhuizen (BFM).

1. 	 Bijlage 2A van het K.B. van 06.10.2008 houdende invoering van een forfaitaire tegemoetkoming voor de behandeling van vruchtbaarheidsstoornissen bij 
	 vrouwen.
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II.	 Terugbetaling van medisch begeleide voortplanting in een 
andere lidstaat van de Europese Unie, IJsland, Liechtenstein, 
Noorwegen of Zwitserland – Algemene principes

Een rechthebbende van de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging heeft recht op 
terugbetaling van de kosten van een behandeling in het kader van MBV in een andere lidstaat van 
de Europese Unie, IJsland, Liechtenstein, Noorwegen of Zwitserland.

De terugbetaling van de kosten kan in drie categorieën worden onderverdeeld:

(i)	 een vergoeding van de kosten voor de geneeskundige verstrekkingen in het kader van MBV 
overeenkomstig de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen (K.B. van 14.09.1984 
tot vaststelling van de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen inzake de verplichte 
verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen);

(ii)	 een vergoeding voor farmaceutische specialiteiten gebruikt bij vrouwelijke onvruchtbaarheid over- 
eenkomstig de Omzendbrief aan de algemene ziekenhuizen nr. 2008/29 van 16 december 2008  
omtrent het koninklijk besluit van 6 oktober 2008 dat de forfaitaire vergoeding instelt van de 
farmaceutische specialiteiten gebruikt bij de behandeling van vrouwelijke onvruchtbaarheid, zoals 
gewijzigd bij Omzendbrief aan de algemene ziekenhuizen nr. 2009/6 van 5 maart 2009 en 
Omzendbrief aan de algemene ziekenhuizen nr. 2014/3 van 10 januari 2014;

(iii)	een tenlasteneming van het forfait ter financiering van de laboratoriumkosten zoals bedoeld in 
artikel 74bis van het koninklijk besluit van 25 april 2002 betreffende de vaststelling en de vereffening 
van het budget van financiële middelen van de ziekenhuizen.  Dit forfait mag niet aan de patiënte 
worden aangerekend ongeacht of zij nu gehospitaliseerd is dan wel ambulant behandeld wordt. 
Voornoemd artikel 74bis vermeldt dat het “… verboden [is] aan de Centra voor reproductieve 
geneeskunde van de in het tweede lid bedoelde kosten aan de patiënt te factureren voor cycli die 
voldoen aan de in dit artikel bedoelde voorwaarden …”.

	 Voorbeeld: 

Een vrouw van 34 jaar, rechthebbende van de Belgische verplichte ziekteverzekering en in het bezit van 
een akkoord van de adviserend arts, gaat naar Spanje voor een ambulante IVF-behandeling.  Mevrouw 
betaalt de factuur waarbij haar een aantal geneeskundige verstrekkingen, geneesmiddelen en laborato-
riumkosten worden aangerekend.  Bij haar terugkeer in België vraagt zij haar verzekeringsinstelling om 
terugbetaling van de kosten.  De verzekeringsinstelling kent haar een tegemoetkoming toe in de kosten 
voor 

	} de geneeskundige verstrekkingen (op basis van de nomenclatuur, cf. (i) hierboven)

	} de geneesmiddelen (op basis van Omzendbrief aan de algemene ziekenhuizen nr. 2008/29, zoals 
gewijzigd, cf. (ii) hierboven)

	} de laboratoriumkosten ten belope van het werkelijk betaalde bedrag maar dit kan nooit hoger zijn 
dan het in artikel 74bis van het koninklijk besluit van 25 april 2002 vermelde bedrag (cf. (iii) hierbo-
ven).

De verzekeringsinstellingen hebben meegedeeld dat de technische uitvoering van de terugbeta-
ling van de laboratoriumkosten in het kader van een MBV-behandeling – zie (iii) hierboven – in een 
andere lidstaat van de Europese Unie, IJsland, Liechtenstein, Noorwegen of Zwitserland hen voor 
problemen stelt.
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III.	 Terugbetaling van medisch begeleide voortplanting 
in een andere lidstaat van de Europese Unie, IJsland, 
Liechtenstein, Noorwegen of Zwitserland – terugbetaling 
van de laboratoriumkosten

De verzekeringsinstellingen kunnen de “terugbetaling van de laboratoriumkosten in het kader van een 
MBV-behandeling in een andere lidstaat van de Europese Unie, IJsland, Liechtenstein, Noorwegen of 
Zwitserland” uitvoeren via één van volgende pseudocodes :

559672		  -	 ambulant
559683		  -	 ziekenhuisopname

Het bedrag van de verzekeringstegemoetkoming per cyclus is identiek aan het (geïndexeerd) be-
drag zoals vermeld in artikel 74bis van het koninklijk besluit van 25 april 2002 betreffende de vaststel-
ling en de vereffening van het budget van financiële middelen van de ziekenhuizen, en bedraagt 

vanaf 1 juli 2017 1.557,54 EUR

vanaf 1 september 2018 1.588,69 EUR

vanaf 1 juli 2021 1.620,46 EUR

vanaf 1 januari 2022 1.652,87 EUR

vanaf 1 juli 2022 1.754,03 EUR

vanaf 1 juli 2023 1.861,38 EUR

vanaf 1 januari 2024 1.898,61 EUR

vanaf 1 juli 2024 1.936,58 EUR 

IV.	 Terugbetaling van medisch begeleide voortplanting in 
het Verenigd Koninkrijk (die van toepassing is met ingang 
van 01.01.2021)

Ingevolge de Brexit, is, vanaf 1 januari 2021, de terugbetaling van de kosten van een behande-
ling in het kader van medisch begeleide voortplanting van Belgische verzekerden in het Verenigd  
Koninkrijk:

(i)	 nog mogelijk onder de voorwaarden van artikel 20 van Verordening (EG) 883/2004 betreffende 
de coördinatie van de sociale zekerheidsstelsels mits de Belgische verzekerde zich onder de 
werkingssfeer van artikel 30 of 32 van het Akkoord inzake de terugtrekking van het Verenigd 
Koninkrijk van Groot-Brittannië en Noord-Ierland uit de Europese Unie en de Europese Gemeenschap 
voor Atoomenergie valt;

(ii)	 niet meer mogelijk voor een Belgische verzekerde die onder de personele werkingssfeer van 
het Protocol betreffende de coördinatie van de sociale zekerheid valt, aangezien “diensten voor 
begeleide voortplanting” zijn uitgesloten van de materiële werkingssfeer van dit Protocol  
(art. SSC.3, lid 4, onder e), van het Protocol);

(iii)	niet meer mogelijk voor een Belgische verzekerde onder de voorwaarden van Richtlijn  
2011/24/EU aangezien deze richtlijn niet meer van toepassing is in de relaties met het Verenigd 
Koninkrijk. 
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V.	 Varia

1.	 De terugbetaling van een MBV-behandelingscyclus in een lidstaat van de Europese Unie, IJsland, 
Liechtenstein, Noorwegen of Zwitserland (en het Verenigd Koninkrijk) dient meegenomen te 
worden in de teller van het maximaal aantal van zes (6) cycli die per vrouw in aanmerking komen 
voor vergoeding door de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging.

	 Deze pseudo-nomenclatuurnummers laten de verzekeringsinstellingen toe om het maximaal 
aantal van zes (6) cycli dat per vrouw in aanmerking komt voor vergoeding nauwgezet op te 
volgen indien een patiënte zowel behandelingscycli in een Belgisch vruchtbaarheidscentrum 
met een A- of B-erkenning als in een vruchtbaarheidscentrum in een andere lidstaat van de 
Europese Unie, IJsland, Liechtenstein, Noorwegen of Zwitserland volgt.

2.	 De laboratoriumkosten in het kader van een MBV-behandeling kunnen slechts terugbetaald 
worden op voorwaarde dat de laboratoriumactiviteiten plaatsvinden in een verplegingsinrichting 
die erkend is door de overheid van het land van behandeling.

	 Een ziekenhuisfactuur kan beschouwd worden als een afdoende bewijs dat de laboratorium-
activiteiten plaats hebben gevonden in een verplegingsinrichting.

3.	 Deze pseudo-nomenclatuurnummers zullen in principe enkel gebruikt worden in de relatie 
tussen de verzekerde en haar verzekeringsinstelling voor de terugbetaling van in het buitenland 
verleende geneeskundige zorg krachtens artikel 294, §1, 13° of 14°, van het koninklijk besluit 
van 3 juli 1996 tot uitvoering van de wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige 
verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994.  De uitgaven op basis van deze bepalingen 
dienen vermeld te worden in het document IV.11 (respectievelijk onder de boekhoudcodes 653 
en 654).

VI.	 Inwerkingtreding

Deze Omzendbrief treedt in werking op de dag van bekendmaking.

Van toepassing vanaf 22 oktober 2024.

Vervangt omzendbrief 2023/273 van 31 oktober 2023.

	 Omzendbrief V.I. nr. 2024/296 – 80/133 en 392/90 van 21 oktober 2024.
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II. Wet van 3 juli 2005 betreffende 
de rechten van vrijwilligers (B.S. van 
29.08.2005, p. 37.309) - Gevolgen voor de 
uitkeringsverzekering voor de werknemers 
en de zelfstandigen

In het Belgisch Staatsblad van 29 augustus 2005 is de wet van 3 juli 2005 betreffende de rechten 
van de vrijwilligers gepubliceerd.

Deze wet is in werking getreden op 1 augustus 2006 (cf. art. 2 van de wet van 07.03.2006 tot 
wijziging van de wet van 03.07.2005 betreffende de rechten van vrijwilligers en van de wet van 
27.12.2005 houdende diverse bepalingen, gepubliceerd in het B.S. van 13.04.2006).

Deze wet werd inmiddels meermaals gewijzigd, het laatst via de wet van 1 maart 2019 tot wijziging 
van de wet van 3 juli 2005 betreffende de rechten van vrijwilligers en van andere wettelijke bepalin-
gen inzake vrijwilligerswerk (gepubliceerd in het B.S. van 11.04.2019).

Deze omzendbrief heeft tot doel om enkele aspecten van het reglementaire kader dat het vrijwil-
ligerswerk regelt, evenals de eventuele mogelijkheden voor een werknemer en een zelfstandige om 
een dergelijke activiteit tijdens een periode van arbeidsongeschiktheid te verrichten, toe te lichten. 

I. Algemene bepalingen 

1.1. Wet betreffende de rechten van vrijwilligers – Definities

Artikel 3 van de wet van 3 juli 2005 definieert wat moet worden verstaan onder: 

	} vrijwilligerswerk: het gaat om elke activiteit die onbezoldigd en onverplicht wordt verricht door 
een natuurlijk persoon (met inbegrip van de persoon belast met een mandaat of die lid is van 
een bestuursorgaan van een organisatie) voor een persoon of personen, andere dan degene die 
de activiteit verricht,  of een groep of organisatie of de samenleving als geheel en die ingericht 
wordt door een organisatie (buiten het kader van familie- of privéverband).  

	 De activiteit wordt tot slot niet verricht in het kader van een arbeidsovereenkomst, een 
dienstencontract of een aanstelling als statutair personeelslid

	} organisatie: elke feitelijke vereniging of private of publieke rechtspersoon zonder winstoog-
merk die werkt met vrijwilligers, waarbij onder feitelijke vereniging wordt verstaan elke vereni-
ging zonder rechtspersoonlijkheid van twee of meer personen die in onderling overleg een ac-
tiviteit organiseren met het oog op de verwezenlijking van een onbaatzuchtige doelstelling, met 
uitsluiting van enige winstverdeling onder haar leden en bestuurders, en die een rechtstreekse 
controle uitoefenen op de werking van de vereniging.



53I.B. 2024/4 - 4e Deel - Richtlijnen van het RIZIV

1.2. Informatieplicht

Artikel 4 van de wet van 3 juli 2005 legt de organisatie de verplichting op om de vrijwilliger bij de 
aanvang van de activiteit te informeren omtrent 5 elementen:

a)	 de onbaatzuchtige doelstelling en het juridische statuut van de organisatie; indien het gaat om 
een feitelijke vereniging, de identiteit van de verantwoordelijke(n) van de vereniging;

b)	 het verzekeringscontract dat de organisatie gesloten heeft voor vrijwilligerswerk; indien het 
gaat om een organisatie die niet burgerlijk aansprakelijk is als bedoeld in artikel 5 van de wet 
van 3 juli 2005 voor de schade die een vrijwilliger veroorzaakt, de toepasselijke aansprakelijk-
heidsregeling voor schade die de vrijwilliger veroorzaakt, en de eventuele dekking van deze 
aansprakelijkheid door middel van een verzekeringscontract;

c)	 de residuaire verzekeringsaspecten die niet onder punt b) vallen;

d)	 de eventuele storting van een kostenvergoeding voor het vrijwilligerswerk en, in voorkomend 
geval, de aard van deze kostenvergoeding en de gevallen waarin ze wordt gestort;

e)	 het feit dat de vrijwilliger is gehouden tot een discretieplicht en, indien dit van toepassing is, tot 
het beroepsgeheim bedoeld in artikel 458 van het Strafwetboek, en rekening houdend met de 
wettelijke rechtvaardigingsgronden met betrekking tot het beroepsgeheim. 

1.3. Kostenvergoedingen voor vrijwilligerswerk

Artikel 10 van de wet van 3 juli 2005 bepaalt dat het onbezoldigd karakter van het vrijwilligerswerk 
niet belet dat de door de vrijwilliger voor de organisatie gemaakte kosten vergoed worden door de 
organisatie.  

De realiteit en de omvang van de kosten moeten niet bewezen worden voor zover het totaal van de 
ontvangen vergoeding niet meer bedraagt dan de hierna vermelde bedragen:

	} 24,79 EUR per dag, wat overeenstemt met een bedrag van 41,48 EUR vanaf 1 mei 2024;
	} 991,57 EUR per jaar, wat overeenstemt met een bedrag van 1.659,29 EUR vanaf 1 mei 2024.

Deze bedragen zijn gekoppeld aan de spilindex 103,14 (basis 1996 = 100) en variëren zoals bepaald 
bij de wet van 2 augustus 1971 houdende inrichting van een stelsel waarbij de wedden, lonen, 
pensioenen, toelagen en tegemoetkomingen ten laste van de openbare schatkist, sommige sociale 
uitkeringen, de bezoldigingsgrenzen waarmee rekening dient gehouden te worden bij de bereke-
ning van sommige bijdragen van de sociale zekerheid der arbeiders, alsmede de verplichtingen 
op sociaal gebied opgelegd aan de zelfstandigen, aan het indexcijfer van de consumptieprijzen 
worden gekoppeld (er is dus een koppeling van deze bedragen aan de schommelingen van de ge-
zondheidsindex).

Wanneer het totale bedrag van de door de vrijwilliger van een of meerdere organisaties ontvan-
gen terugbetalingen meer bedraagt dan deze drempelbedragen, kunnen deze enkel worden be-
schouwd als een kostenvergoeding van door de vrijwilliger voor de organisatie(s) gemaakte kosten 
indien de realiteit en het bedrag van deze kosten kunnen aangetoond worden aan de hand van 
bewijskrachtige documenten.

Het bedrag van de kosten mag niet hoger zijn dan de bedragen vastgesteld overeenkomstig het 
koninklijk besluit van 13 juli 2017 tot vaststelling van de toelagen en vergoedingen van de perso-
neelsleden van het federaal openbaar ambt.

Indien één van de voormelde drempelbedragen wordt overschreden en het bewijs van deze kosten 
niet geleverd kan worden, kan de activiteit niet als vrijwilligerswerk beschouwd worden.  
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De forfaitaire en reële kostenvergoedingen mogen in hoofde van de vrijwilliger niet gecombineerd 
worden.

	 Uitzondering: een combinatie van de forfaitaire kostenvergoeding met de terugbetaling van 
		  de reële verplaatsingskosten is echter mogelijk voor maximaal 2000 kilometer per jaar per 
vrijwilliger. Het totaal uitgekeerd jaarlijks bedrag ter vergoeding van het gebruik van openbaar ver-
voer, het eigen voertuig of de fiets mag maximaal 2000 maal de kilometervergoeding bedoeld in 
artikel 74 van het koninklijk besluit van 13 juli 2017 tot vaststelling van de toelagen en vergoedingen 
van de personeelsleden van het federaal openbaar ambt bedragen.
Deze limiet van 2000 kilometer geldt niet indien de activiteiten het regelmatig vervoeren van perso-
nen betreffen. 
Wanneer meerdere activiteiten worden uitgevoerd, mag de limiet van 2000 km enkel worden over-
schreden voor de gereden kilometers in het kader van de activiteit van het regelmatig vervoeren van 
personen. Wat het gebruik van het eigen voertuig betreft, worden deze reële verplaatsingskosten 
vastgesteld overeenkomstig artikel 74 van hetzelfde koninklijk besluit van 13 juli 2017. De reële 
vervoerskosten voor het gebruik van de fiets worden vastgesteld overeenkomstig artikel 76 van 
hetzelfde koninklijk besluit van 13 juli 2017.

De geschenken, zoals bepaald in artikel 19, §2, 14°, van het koninklijk besluit van  
28 november 1969 tot uitvoering van de wet van 27 juni 1969 tot herziening van de besluitwet 
van 28 december 1944 betreffende de maatschappelijke zekerheid der arbeiders, worden niet in 
aanmerking genomen voor het bepalen van de forfaitaire en de reële kostenvergoedingen voor de 
vrijwilligers. Het gaat bijvoorbeeld om de volgende geschenken:

a)	 de geschenken in natura, in speciën of in de vorm van betaalbons, geschenkcheques genaamd, 
als ze een totaal bedrag van 40 EUR per jaar per vrijwilliger en 40 EUR per jaar voor elk kind 
ten laste van deze vrijwilliger niet overschrijden en toegekend worden naar aanleiding van het 
Sinterklaasfeest, Kerstmis of Nieuwjaar;

b)	 de geschenken in speciën of in de vorm van geschenkcheques die aan de vrijwilliger worden 
overhandigd wanneer hij een eervolle onderscheiding ontvangt als ze een totaal bedrag van  
120 EUR per jaar per vrijwilliger niet overschrijden;

c)	 de geschenken in natura, in speciën of in de vorm van betaalbons die aan een vrijwilliger 
worden overhandigd ter gelegenheid van zijn huwelijk of van het afleggen van een verklaring 
van wettelijke samenwoning, voor zover het toegekend bedrag geen 245 EUR per vrijwilliger 
overschrijdt.

De door de vrijwilliger ontvangen kostenvergoedingen zijn noch vatbaar voor overdracht noch voor 
beslag (art. 1410, § 2, eerste lid, 12° Ger. Wetb.).
De vrijwilliger kan zelf afstand doen van de onvatbaarheid voor beslag en van de onoverdraagbaar-
heid van de kostenvergoedingen (art. 1410, § 2, tweede lid, Ger. Wetb.).

II. Gevolgen voor de uitkeringsverzekering voor werknemers 
en de uitkeringsverzekering voor zelfstandigen

Artikel 15 van de wet van 3 juli 2005 voegt tussen het eerste en het tweede lid van artikel 100,  § 1 
van de gecoördineerde wet van 14 juli 1994 een lid in dat luidt als volgt :

“Vrijwilligerswerk in de zin van de wet van 3 juli 2005 betreffende de rechten van vrijwilligers wordt niet 
beschouwd als werkzaamheid, voor zover de adviserende [arts] vaststelt dat deze activiteiten verenig-
baar zijn met de algemene gezondheidstoestand van de betrokkene.”
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Artikel 1 van het koninklijk besluit van 29 juni 2007 tot wijziging, wat het begrip arbeidsongeschikt-
heid betreft, van het koninklijk besluit van 20 juli 1971 houdende instelling van een uitkerings-
verzekering en een moederschapsverzekering ten voordele van de zelfstandigen en de meewer-
kende echtgenoten voegt tussen het eerste en het tweede lid van artikel 19 van het voormelde  
koninklijk besluit van 20 juli 1971 een lid in dat luidt als volgt:

“Vrijwilligerswerk in de zin van de wet van 3 juli 2005 betreffende de rechten van vrijwilligers wordt niet 
beschouwd als een beroepsbezigheid, voor zover de adviserend [arts] vaststelt dat deze activiteiten 
verenigbaar zijn met de algemene gezondheidstoestand van de betrokkene.”

2.1. Notie “werkzaamheid” / “beroepsbezigheid”

Wanneer de activiteit in het kader van het vrijwilligerswerk beantwoordt aan de criteria van de wet 
van 3 juli 2005 en de adviserend arts vaststelt dat deze activiteit verenigbaar is met de algemene 
gezondheidstoestand van de betrokkene, wordt de activiteit niet beschouwd als een “werkzaam-
heid” in de zin van artikel 100, § 1, eerste lid, van de gecoördineerde wet van 14 juli 1994 of een 
“beroepsbezigheid” in de zin van artikel 19, eerste lid, van het koninklijk besluit van 20 juli 1971.

De andere criteria inzake de erkenning van de arbeidsongeschiktheid (zoals bijvoorbeeld, voor een 
werknemer, de vermindering van het verdienvermogen tot een derde of minder dan een derde in-
gevolge de intrede of verergering van letsels of functionele stoornissen; de stopzetting van elke 
andere werkzaamheid tenzij via de toelating van de adviserend arts) blijven verder van toepassing.
Een loontrekkende gerechtigde die vrijwilligerswerk uitoefent (verenigbaar met zijn algemene ge-
zondheidstoestand), maar wiens verdienvermogen niet meer voldoende verminderd is, zou der-
halve arbeidsgeschikt moeten worden beschouwd.

2.2. Vaststellingen in verband met de verenigbaarheid van een activiteit in het 
kader van het vrijwilligerswerk met de algemene gezondheidstoestand van de 
vrijwilliger

De adviserend arts stelt vast of het vrijwilligerswerk verenigbaar is (of niet) met de algemene ge-
zondheidstoestand van de betrokkene.

Hoewel dit begrip niet precies omschreven wordt, zou men hieronder kunnen verstaan dat de acti-
viteit niet uitgeoefend mag worden wanneer zij een gevaar kan inhouden voor de algemene gezond-
heidstoestand van de betrokkene.

2.2.1. WANNEER DIENT DE VERENIGBAARHEID BEOORDEELD TE WORDEN?

Er is niet bepaald dat deze vaststelling door de adviserend arts moet gebeuren vóór de aanvang 
van de uitoefening van de activiteit als vrijwilliger.  De betrokkene zou deze activiteit dus kunnen 
uitoefenen waarna de adviserend arts zich later nog zou kunnen uitspreken over de al dan niet ver-
enigbaarheid met de algemene gezondheidstoestand van de betrokkene.  

Met het oog op de rechtszekerheid is het niettemin aangewezen dat de betrokkene de adviserend 
arts verzoekt dat hij zich uitspreekt over de verenigbaarheid alvorens hij de activiteit in het kader 
van het vrijwilligerswerk effectief uitoefent (en dit om te vermijden dat de uitoefening van het vrijwil-
ligerswerk eventueel zou worden gekwalificeerd als een niet toegelaten activiteit1 omdat dit vrij-
willigerswerk uiteindelijk niet verenigbaar zou zijn met de algemene gezondheidstoestand van de 
verzekerde). 

Met het oog hierop wordt een specifiek aangifteformulier voorzien (dat als bijlage2 bij deze omzend-
brief is gevoegd) waarin de verzekerde een aantal gegevens betreffende zijn activiteit als vrijwilliger 
dient mee te delen (bijvoorbeeld de naam van de organisatie of de naam van de verantwoordelijke 
van de feitelijke vereniging, adres, aard van de activiteit, het “werkvolume”, …).

1.	 Cf. art. 101 van de gecoördineerde wet van 14.07.1994 (stelsel van de werknemers) en art. 23ter van het K.B. van 20.07.1971 (stelsel van de  
	 zelfstandigen).
2.	 Hier niet gepubliceerd.
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De gerechtigde dient tevens een wijziging van die gegevens (bijvoorbeeld een andere activiteit, een 
ander werkvolume) mee te delen aan zijn ziekenfonds. Ook een stopzetting dient te worden mee-
gedeeld.

De betrokkene dient deze verklaring niet jaarlijks in te vullen, maar enkel als de adviserend arts een 
beslissing neemt over de al dan niet verenigbaarheid van de vrijwilligersactiviteit met de algemene 
gezondheidstoestand van de betrokkene.

Deze nota moet worden bewaard in het medisch en administratief dossier van de betrokkene in de 
zetel van het ziekenfonds.

2.2.2. MOGELIJKE BESLISSINGEN VAN DE ADVISEREND ARTS NA DE ONTVANGST VAN HET 
SPECIFIEKE AANGIFTEFORMULIER

A. De adviserend arts kan, in functie van de aard van de activiteit en de algemene gezondheids-
toestand van de betrokkene, vaststellen dat het vrijwilligerswerk verenigbaar is met zijn algemene 
gezondheidstoestand.  Hiertoe kan de adviserend arts de betrokkene oproepen voor een genees-
kundig onderzoek, tenzij de elementen aanwezig in het medisch dossier afdoende zijn, of een on-
derzoek op een latere datum verantwoorden (cf. naar analogie art. 16, tweede lid, van de verorde-
ning op de uitkeringen van 16.04.1997 (stelsel van de werknemers) of art. 23bis, derde lid, van het 
K.B. van 20.07.1971 (stelsel van de zelfstandigen)).

De positieve beslissing van de adviserend arts geldt voor een bepaalde duur of zolang hij geen 
nieuwe beslissing neemt. 

B. Indien de adviserend arts vaststelt dat de activiteit die de betrokkene wenst aan te vangen of 
reeds heeft aangevangen niet verenigbaar is met zijn algemene gezondheidstoestand, dient de ac-
tiviteit te worden beschouwd als een “werkzaamheid” in de zin van artikel 100, §1, eerste lid, van de 
gecoördineerde wet van 14 juli 1994 of een “beroepsbezigheid” in de zin van artikel 19, eerste lid, 
van het koninklijk besluit van 20 juli 1971. 

B.1. Gevolgen in het kader van het stelsel van de werknemers als de betrokkene het vrijwil-
ligerswerk al heeft aangevangen:

In voorkomend geval kan de betrokkene onder bepaalde voorwaarden het genot van de uitkeringen 
behouden voor de periode die voorafgaat aan de ingangsdatum van de beslissing over de niet 
verenigbaarheid : 

	} indien de betrokkene de adviserend arts heeft verzocht dat hij zich uitspreekt over de verenig-
baarheid alvorens de voornoemde activiteit te hervatten, maar hij heeft niet gewacht op zijn be-
slissing om de effectieve uitoefening van deze activiteit te hervatten, kan de gerechtigde in deze 
situatie voor de periode die voorafgaat aan de ingangsdatum van de negatieve beslissing van 
de adviserend arts het genot van zijn uitkeringen behouden – toepassing van artikel 230, §2ter, 
eerste lid, van het koninklijk besluit van 3 juli 1996 per analogie

	} indien de betrokkene de adviserend arts heeft verzocht dat hij zich uitspreekt over de verenig-
baarheid, uiterlijk de 14de dag te rekenen vanaf de hervatting van voornoemde activiteit, kan 
de gerechtigde in deze situatie voor de periode die voorafgaat aan de ingangsdatum van de 
negatieve beslissing van de adviserend arts, het genot van zijn uitkeringen behouden, met 
een vermindering van 10 % (vanaf de werkhervatting tot en met de dag van de verzending 
van het formulier of de overhandiging van dit formulier aan het ziekenfonds) – toepassing van  
artikel 230, §2ter, eerste lid, van het koninklijk besluit van 3 juli 1996 per analogie

	} indien de betrokkene de activiteit al heeft uitgeoefend alvorens om de beslissing van de ad-
viserend arts over de verenigbaarheid te verzoeken en dit gedurende meer dan 14 dagen te 
rekenen vanaf de hervatting van de voormelde activiteit, geldt de procedure van toepassing in 
het kader van artikel 101 van de voormelde gecoördineerde wet bij een niet toegelaten activiteit 
die zal moeten worden toegepast vanaf de eerste dag van de werkhervatting tot en met de da-
tum waarop de beslissing van de adviserend arts uitwerking heeft – toepassing van artikel 230, 
§2ter, tweede lid, van het koninklijk besluit van 3 juli 1996 per analogie.  



57I.B. 2024/4 - 4e Deel - Richtlijnen van het RIZIV

Deze procedure is ook van toepassing als de betrokkene de toegelaten drempelbedragen van de 
kostenvergoeding overschrijdt (zonder rechtvaardiging van de kosten) zonder om de toelating van 
de adviserend arts te hebben verzocht. In deze situatie gaat het dus niet langer om vrijwilligerswerk, 
maar om een activiteit waarvoor de toelating van de adviserend arts steeds noodzakelijk is. 

De voormelde principes zijn echter niet van toepassing als de betrokkene het vrijwilligerswerk dat 
niet verenigbaar is met zijn algemene gezondheidstoestand, heeft verricht vanaf de eerste dag van 
zijn arbeidsongeschiktheid (in deze situatie is de erkenning van de arbeidsongeschiktheid niet mo-
gelijk – afwezigheid van de stopzetting van elke werkzaamheid op de begindatum van de arbeids-
ongeschiktheid). 

B.2. Gevolgen in het kader van het stelsel van de zelfstandigen als de betrokkene het vrijwil-
ligerswerk al heeft aangevangen:

In voorkomend geval kan de betrokkene onder bepaalde voorwaarden het genot van de uitkeringen 
behouden voor de periode die voorafgaat aan de ingangsdatum van de beslissing over de niet 
verenigbaarheid : 

	} indien de betrokkene de adviserend arts heeft verzocht dat hij zich uitspreekt over de verenig-
baarheid alvorens de voornoemde activiteit te hervatten, maar hij heeft niet gewacht op zijn 
beslissing om de effectieve uitoefening van deze activiteit te hervatten, kan de gerechtigde in 
deze situatie voor de periode die voorafgaat aan de ingangsdatum van de negatieve beslissing 
van de adviserend arts het genot van zijn uitkeringen behouden – toepassing van artikel 23bis/1, 
§ 4, eerste lid, van het koninklijk besluit van 20 juli 1971 per analogie

	} indien de betrokkene de adviserend arts heeft verzocht dat hij zich uitspreekt over de verenig-
baarheid, uiterlijk de 14de dag te rekenen vanaf de hervatting van voornoemde activiteit, kan 
de gerechtigde in deze situatie voor de periode die voorafgaat aan de ingangsdatum van de 
negatieve beslissing van de adviserend arts, het genot van zijn uitkeringen behouden, met 
een vermindering van 10 % (vanaf de werkhervatting tot en met de dag van de verzending 
van het formulier of de overhandiging van dit formulier aan het ziekenfonds) – toepassing van  
artikel  23bis/1, § 4, eerste lid, van het koninklijk besluit van 20 juli 1971 per analogie

	} indien de betrokkene de activiteit al heeft uitgeoefend alvorens om de beslissing van de advise-
rend arts over de verenigbaarheid te verzoeken en dit gedurende meer dan 14 dagen te rekenen 
vanaf de hervatting van de voormelde activiteit, geldt de procedure van toepassing in het kader 
van artikel 23ter van het koninklijk besluit van 20 juli 1971 bij een niet toegelaten activiteit die 
zal moeten worden toegepast vanaf de eerste dag van de werkhervatting tot en met de datum 
waarop de beslissing van de adviserend arts uitwerking heeft – toepassing van artikel 23bis/1, 
§4, tweede lid, van het koninklijk besluit van 20 juli 1971 per analogie.
Deze procedure is ook van toepassing als de betrokkene de toegelaten drempelbedragen van 
de kostenvergoeding overschrijdt (zonder rechtvaardiging van de kosten) zonder om de toe-
lating van de adviserend arts te hebben verzocht. In deze situatie gaat het dus niet langer om 
vrijwilligerswerk, maar om een activiteit waarvoor de toelating van de adviserend arts steeds 
noodzakelijk is. 

De voormelde principes zijn echter niet van toepassing als de betrokkene het vrijwilligerswerk dat 
niet verenigbaar is met zijn algemene gezondheidstoestand, heeft verricht vanaf de eerste dag van 
zijn arbeidsongeschiktheid (in deze situatie is de erkenning van de arbeidsongeschiktheid niet mo-
gelijk – afwezigheid van de stopzetting van elke werkzaamheid op de begindatum van de arbeids-
ongeschiktheid). 

2.3. Cumulatie van arbeidsongeschiktheidsuitkeringen met kostenvergoedin-
gen voor vrijwilligerswerk

Als de adviserend arts vaststelt dat het vrijwilligerswerk verenigbaar is met de algemene gezond-
heidstoestand van de betrokkene, moet de activiteit niet als een “werkzaamheid” in de zin van  
artikel 100, § 1, eerste lid, van de gecoördineerde wet van 14 juli 1994 of een “beroepsbezigheid” in 
de zin van artikel 19, eerste lid, van het koninklijk besluit van 20 juli 1971 worden beschouwd.
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De cumulatie van de kostenvergoedingen ontvangen in het kader van het vrijwilligerswerk met de ar-
beidsongeschiktheidsuitkeringen is toegelaten (geen cumulatieverbod, onder voorbehoud van het 
bewijzen van het reële bedrag van de kostenvergoedingen als zij de drempelbedragen vermeld in 
punt 1.3. overschrijden). 

2.4. Bijzondere situatie: uitoefenen van een activiteit in het kader van een 
plaatselijke ruildienst (LETS of SEL)

Voor wat de uitoefening van een activiteit in het kader van een plaatselijke ruildienst (LETS 
of SEL) tijdens de periode van arbeidsongeschiktheid betreft (cf. de Omz. V.I. nr. 2017/199 van  
27.06.2017 voor een begripsomschrijving van een plaatselijke ruildienst), aanvaardt de Dienst dat 
de procedure zoals bepaald voor vrijwilligerswerk die valt onder de wet van 3 juli 2005 dient te wor-
den toegepast.

De gerechtigde dient dus het specifieke aangifteformulier (als bijlage3 bij deze omzendbrief ge-
voegd) in te vullen.
Bij de beschrijving van de activiteit dient de betrokkene duidelijk aan te geven dat het om een LETS- 
of SEL-activiteit gaat.

III. Inwerkingtreding

Deze omzendbrief heeft uitwerking met ingang van 1 mei 2024. 

De Omzendbrief V.I. nr. 2019/133 van 16 april 2019 (rubriek 47ter/2) wordt opgeheven.

	 Omzendbrief V.I. nr. 2024/304 – 47ter/3 van 28 oktober 2024. 

3.	 Hier niet gepubliceerd.
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III. Bewijs van indicatoren van rechthebben- 
de op de verhoogde verzekeringstegemoet-
koming (V.T.) zonder de toepassing van de 
referentieperiode van één jaar.

Inleiding

In toepassing van artikel 18 van het koninklijk besluit van 15 januari 2014 betreffende de verhoogde 
verzekeringstegemoetkoming, bedoeld in artikel 37, § 19, van de wet betreffende de verplichte 
verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994 (hierna: 
“GVU‑wet”), kan indien aan de gestelde voorwaarden is voldaan, het recht op verhoogde verze-
keringstegemoetkoming worden toegekend na een inkomstenonderzoek zonder gebruik van de 
referentieperiode van één jaar. 

Dit geldt meer bepaald voor gezinnen waarvan één van de leden zich in één van de volgende situa-
ties bevindt (situatie die als ‘indicator’ wordt aangemerkt): 

1.	 gepensioneerde (hoedanigheid van gerechtigde gepensioneerde, bedoeld in art. 32, eerste lid, 
7° tot 12°, van de GVU-wet);

2.	 invalide die een invaliditeitsuitkering ontvangt (invaliditeitsuitkering in de zin van art. 93 van de 
GVU–wet);

3.	 overheidspersoneelslid in disponibiliteit sedert 3 maanden;
4.	 militair in tijdelijke ambtsontheffing (wanneer die periode van ambtsontheffing tenminste  

3 maanden duurt);
5.	 verzekerde in arbeidsongeschiktheid en gecontroleerde werkloosheid waarvan de som van de 

periodes van arbeidsongeschiktheid en werkloosheid de duur van 3 maanden bereikt;
6.	 verzekerde die voldoet aan de voorwaarden om als “gerechtigde met een handicap” te worden 

ingeschreven (gerechtigde in de zin van art. 32, eerste lid, 13°, van de GVU–wet);
7.	 weduwnaar of weduwe tot 1 januari 2022;
8.	 verzekerden die genieten van een overlevingspensioen vanaf 1 januari 2022;
9.	 gerechtigde binnen een eenoudergezin;
10.	verzekerde meegedeeld in de proactieve stroom;
11.	zelfstandige in klassiek overbruggingsrecht gedurende ten minste 1 kwartaal vanaf 1 juli 2022;
12.	verzekerde die geniet van de Tegemoetkoming voor Hulp Aan Bejaarden (THAB) toegekend 

door de Duitstalige Gemeenschap (Pflegegeld für Senioren) vanaf 1 januari 2023.1

Met het koninklijk besluit van 15 maart 20222 worden de indicatoren gewijzigd. Er wordt niet voor-
zien in overgangsmaatregelen voor wat betreft de nieuwe indicatoren: de bedoeling is om de nieu-
we reglementering onmiddellijk te gaan toepassen.

In bijlage 13 bevindt zich een overzicht van de evolutie van de indicatoren. In deze tabel wordt voor 
elke nieuwe indicator de datum van inwerkingtreding weergegeven. Voor alle indicatoren staat er 
in het kort welke bewijsstukken de verzekeringsinstellingen (V.I.) kunnen gebruiken en of rechtheb-
benden op basis van deze indicator moeten deelnemen aan de tussentijdse controle of niet. 

1. 	 Vanaf 01.01.2023 wordt het genot van een Pflegegeld für Senioren toegekend krachtens het decreet van 27.06.2022 beschouwd als een indicator  
	 binnen de reglementering van de verhoogde tegemoetkoming. Dit zal evenwel slechts effectief van toepassing zijn vanaf 2025 gelet op de 
 	 overgangsmaatregelen voorzien voor de periode 2023-2024 (Uit “Omz. V.I. nr. 2023/95 van 07.04.2023”).
2. 	 K.B. tot wijziging van het K.B. van 15.01.2014 betreffende de verhoogde verzekeringstegemoetkoming, bedoeld in art. 37, § 19, van de wet betreffende de 
 	 verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14.07.1994.
3.	 Niet gepubliceerd.
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De omzendbrief V.I. nr. 2022/132 van 27 april 2022 van de Dienst voor geneeskundige verzorging, 
omschrijft en preciseert de reglementaire voorwaarden van de situaties, die als “indicator” gelden.

Wanneer een persoon V.T. aanvraagt op basis van een oude indicator (bv. weduwe) vóór de in-
werkingtreding van de nieuwe reglementering (bv. op 21.12.2021) dan vervalt de indicator 
niet indien bij de indiening en ondertekening van de verklaring op erewoord 2 maanden later  
(op 21.02.2022, dus na de inwerkingtreding van de nieuwe indicatoren) de betrokkene niet geniet 
van een overlevingspensioen volgens de nieuwe reglementering: de indicator dient namelijk te be-
staan op het moment van aanvraag V.T.

Met het koninklijk besluit van 12 mei 2024 tot wijziging van het koninklijk besluit van 15 januari 2014  
betreffende de verhoogde verzekeringstegemoetkoming, bedoeld in artikel 37, § 19, van de wet be-
treffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd 
op 14 juli 1994, werd onder meer een ambtshalve opening van het recht op de verhoogde tege-
moetkoming mogelijk gemaakt. Deze procedure is enkel mogelijk voor een specifieke basisdoel-
groep, die vervolgens aan verschillende criteria moet voldoen. Om deze basisdoelgroep te bepalen, 
werd gewerkt met 2 bestaande indicatoren. Deze indicatoren hebben dus niet enkel een impact op 
de referentieperiode bij de klassieke opening van recht, maar ook op de mogelijkheid om het recht 
ambtshalve te openen. Dit wordt verder in deze omzendbrief toegelicht bij de relevante indicatoren.

1.	 Bewijsstukken voor de indicatoren 

De bedoeling van deze omzendbrief is om ten behoeve van de V.I. aan te duiden welke gegevens en 
stukken als bewijs dienen voor de “indicatoren” bedoeld in artikel 18 van het voormelde koninklijk 
besluit van 15 januari 2014.

2.	 Overzicht van de in aanmerking te nemen bewijsstukken

2.1.	 Gepensioneerden

Het gaat hier om de hoedanigheid van gerechtigde gepensioneerde, bedoeld in artikel 32, eerste 
lid, 7° tot 12°, van de GVU-wet.

De Federale Pensioendienst, het Rijksinstituut voor de Sociale Verzekering der Zelfstandigen en 
de FOD Financiën, maken bij het ingaan van het rustpensioen verklaringen (attesten gezondheids-
zorgen gepensioneerden) op, waarop onder meer de ingangsdatum van het rustpensioen wordt 
vermeld.

Deze verklaringen (attesten gezondheidszorgen gepensioneerden) worden door voornoemde instel-
lingen via elektronische weg, via de Kruispuntbank voor Sociale Zekerheid (KSZ) en het Nationaal 
Intermutualistisch College (NIC), naar de V.I. gezonden waarbij de betrokkenen zijn aangesloten.

Dit gebeurt met de elektronische stroom “A101”, op basis van de pensioenattesten met codes:

	} 01 => Rustpensioen +1/3
	} 09 => Rustpensioen -1/3
	} 69 => Zelfstandigen die niet genieten van een rustpensioen met 1 jaar beroepsactiviteit4. 

4. 	 Deze situatie komt dus ook overeen met de voorwaarden voorzien in art. 32, 11°bis GVU-wet om de hoedanigheid van gerechtigde gepensioneerde  
	 zelfstandige te laten gelden. De bijdragebon vermeldt evenwel niet de beroepsloopbaan (+ of – 1/3) noch de leeftijd van de persoon (maar dit laatste kan 
 	 geconsulteerd worden door V.I. in het Rijksregister). Bijgevolg dient het attest met code 69, gecombineerd met een consultatie van de leeftijdsvoorwaarde  
	 in het Rijksregister, als bewijs voor de hoedanigheid van gerechtigde gepensioneerde zelfstandige en geeft het een recht op geneeskundige verzorging 
	 De zelfstandige die over een pensioenattest code 69 beschikt heeft dus de hoedanigheid van gerechtigde bedoeld in art. 32, eerste lid, 11°bis van de  
	 gecoördineerde wet van 14.07.1994 mits hij de wettelijke pensioenleeftijd bereikte.   
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Indien de elektronische gegevensoverdracht niet slaagt, reiken deze instellingen aan de gepensi-
oneerden papieren verklaringen uit. Deze verklaringen moeten door de gepensioneerden worden 
overhandigd aan de V.I. waarbij zij zijn aangesloten. Bij verlies reikt de afdeling administratieve toe-
gankelijkheidsgegevens van de Dienst voor administratieve controle (DAC) een duplicaat uit.

Deze elektronische attesten met de betekenis van de codes (die onder meer aanduiden over welk 
type gepensioneerde het gaat en welk soort pensioenrechten hij/zij heeft), alsmede het model van 
de papieren verklaringen die worden uitgereikt wanneer de elektronische stroom niet slaagt, wor-
den nader omschreven in de omzendbrief V.I. nr. 2014/432 van 5 november 2014.

2.2.	 Invaliden met recht op een invaliditeitsuitkering

Het gaat om invaliden die recht hebben op een invaliditeitsuitkering in de zin van artikel 93 van de 
GVU‑wet, en om zelfstandigen in het invaliditeitstijdvak, die recht hebben op een invaliditeitsuitke-
ring.

De voormelde omzendbrief V.I. nr. 2022/132 van 27 april 2022 van de Dienst voor geneeskundige 
verzorging preciseert nader welke personen als rechthebbende op een invaliditeitsuitkering worden 
beschouwd, en bepaalt ook welke personen toch als rechthebbende op een invaliditeitsuitkering 
worden beschouwd terwijl zij geen effectief recht hebben op invaliditeitsuitkeringen.

De V.I. zijn als uitbetalingsinstellingen van de invaliditeitsuitkeringen zelf de authentieke bron van 
de gegevens over de hier bedoelde situaties, en dus moeten geen externe bewijsstukken worden 
voorzien.

Deze indicator biedt naast de mogelijkheid om het recht te openen zonder referentieperiode van 
één jaar ook de mogelijkheid om het recht ambtshalve te openen door de verzekeringsinstellingen, 
indien ook aan de andere criteria die daarvoor nodig zijn, wordt voldaan. 

2.3.	 Overheidspersoneelsleden in disponibiliteit 5

Het gaat om personeelsleden van de publieke sector die sedert ten minste 3 maanden in disponibi-
liteit zijn. Voor de bepaling van die periode van 3 maanden wordt de eventuele ongeschiktheidspe-
riode die voorafgaat aan de disponibiliteit in aanmerking genomen6. 

De disponibiliteit wordt bewezen door een attest, dat aan de personeelsleden in disponibiliteit 
wordt toegezonden door de bevoegde dienst.

2.4.	 Militairen in tijdelijke ambtsontheffing

Het gaat om een militair die om gezondheidsredenen tijdelijk uit zijn ambt is ontheven wan-
neer die periode van ambtsontheffing 3 maanden bereikt. De bewijsmodaliteiten van deze situ-
atie en de in aanmerking te nemen attesten, zijn beschreven in omzendbrief V.I. nr. 2009/335 van  
18 augustus 2009. 

5. 	 Als het ziektekapitaal van een statutair ambtenaar is uitgeput en deze nog steeds afwezig is wegens ziekte, wordt betrokkene van rechtswege in 
	 disponibiliteit wegens ziekte geplaatst. De regels over de wedde die nog wordt uitbetaald en de bevoegde dienst die de disponibiliteit berekent en attesteert 
 	 is afhankelijk van de overheid waarvoor de betrokken ambtenaar werkt.
6. 	 Stel dat iemand eerst arbeidsongeschikt is gedurende 2 maanden en dan 1 maand in disponibiliteit, dan is de periode van 3 maanden gedekt en kan de 
 	 persoon van de indicator genieten.
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2.5.	 Verzekerden die arbeidsongeschikt zijn of een werkloze zijn in 
gecontroleerde werkloosheid7

Op voorwaarde dat hij sedert minstens 3 maanden ononderbroken arbeidsongeschikt of volledig 
werkloos is 8, worden de periodes van arbeidsongeschiktheid en van volledige werkloosheid bij 
elkaar opgeteld om te bepalen of de duur van 3 maanden wordt bereikt. Het volstaat dat de verze-
kerde op het moment van de aanvraag arbeidsongeschikt of volledig werkloos is en dat de duur van 
3 maanden wordt bereikt.9

De V.I. zijn zelf houder en authentieke bron van de gegevens over de arbeidsongeschiktheid, en 
daarom zijn hier geen specifieke externe bewijsmiddelen nodig.

De gecontroleerde werkloosheid wordt aangetoond door middel van de gegevens uit de stroom 
“A012”, betreffende de hoedanigheid van werkloze (bewijs van werkloosheid of van rechtheb-
bende op een loopbaanonderbrekingsuitkering) - zoals verder toegelicht in de omzendbrief V.I.  
nr. 2019/15510 van 7 mei 2019 over de bewijzen van hoedanigheid.

De dagen volledige werkloosheid, die samengeteld moeten worden met de eventuele dagen van 
arbeidsongeschiktheid om te komen tot voormelde periode van tenminste 3 maanden, worden aan 
de V.I. meegedeeld via de stroom A003 (die sedert de hervorming van de verhoogde tegemoetko-
ming met het K.B. van 15.01.2014 de dagen werkloosheid per maand meedeelt). 

Deze indicator biedt naast de mogelijkheid om het recht te openen zonder referentieperiode van 
één jaar ook de mogelijkheid om het recht ambtshalve te openen door de verzekeringsinstellingen, 
indien ook aan de andere criteria die daarvoor nodig zijn, wordt voldaan. 

2.6	 Personen die voldoen aan de voorwaarden om als “gerechtigde met 
een handicap” te worden ingeschreven

Bedoeld worden de personen die voldoen aan de voorwaarden om te worden ingeschreven in 
de hoedanigheid van gerechtigde in de zin van artikel 32, eerste lid, 13°, van de GVU – wet, en 
in uitvoering daarvan, artikel 128 van het koninklijk besluit van 3 juli 1996 tot uitvoering van de  
gecoördineerde GVU‑wet (en gewoonlijk worden aangeduid als personen met de hoedanigheid van 
gerechtigde met een handicap). De modaliteiten om de vervulling van die voorwaarden aan te to-
nen, worden vermeld in omzendbrief V.I. nr. 2014/432 van 5 november 2014.

Samengevat gaat het om volgende bewijzen, al naargelang de oorsprong van de erkenning van de 
vermindering van het verdienvermogen, bedoeld in artikel 32, eerste lid, 13° van de GVU- wet:

	} voor de erkenning door de geneesheer–inspecteur van de Dienst voor geneeskundige evalu-
atie en controle: het attest van die dienst omtrent de erkenning (attest opgenomen in bijl. bij  
omzendbrief V.I. nr. 2014/432 van 05.11.2014)

	} voor de medische erkenningen van kinderen met een handicap: de gegevens over die erkenning 
worden aan de V.I. meegedeeld met de stroom A652 (stroom tot bewijs van de medische vast-
stelling van kind met een handicap)

	} voor de erkenning van ongeschiktheid in het raam van de wet van 27 februari 1987 betreffende 
de tegemoetkomingen aan personen met een handicap: de stroom “A023” (oorspronkelijk op-
gevat voor de analoge bewijzen dat verzekerden de medische voorwaarden vervullen om in 
aanmerking te komen voor het zorgforfait voor chronisch zieken).

7. 	 In de zin van de reglementering betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging.
8. 	 In de zin van de werkloosheidsreglementering.
9. 	 Zie omz. V.I. nr. 2014/72-3991/244 van 05.02.2014.
10.	 Gepubliceerd in het I.B. nr. 2019/2.
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2.7.	 Weduwnaars of weduwen

Tot 1 januari 2022 werd met de indicator weduwnaar of weduwe in het kader van de V.T. de persoon 
bedoeld van wie de echtgeno(o)t(e) is overleden en die geen nieuw huwelijk is aangegaan of geen 
verklaring van wettelijke samenwoning heeft gedaan.

Voor personen die ingeschreven zijn in de Belgische Bevolkingsregisters, kan de burgerlijke staat 
uit het Rijksregister afgeleid worden.

	 Voorbeeld: 

Een gerechtigde student overlijdt. Zijn echtgenote stond bij hem ten laste. Zelfs als de overlevende 
echtgenoot op basis van haar “burgerlijke staat” geen overlevingspensioen ontvangt, kan zij als 
weduwe ingeschreven worden. Dit kan op basis van het informatiegegeven in het Rijksregister, of 
op basis van een attest waaruit het overlijden van de echtgenoot blijkt.

Deze indicator bestaat niet meer vanaf 1 januari 2022.

2.8. Verzekerden die genieten van een overlevingspensioen

Vanaf 1 januari 2022 beschikken de personen die genieten van een overlevingspensioen over een 
indicator. Het genieten van een overgangsuitkering wordt niet beoogd als indicator.

Het bewijsstuk voor het overlevingspensioen is het pensioenattest overlevingspensioen dat de V.I. 
ontvingen in de FLUX A101 of een attest uitgereikt door het RSVZ of de SFPD geleverd door de 
sociaal verzekerde.

Het gaat om pensioenattesten met code 05 (Overlevingspensioen +1/3) en code 90 (Overlevings-
pensioen – 1/3). Zie Bijlage 211.

2.9.	 Gerechtigden binnen een eenoudergezin

Een eenoudergezin bestaat uit een gerechtigde bedoeld die, volgens de gegevens van het Rijks-
register, uitsluitend samenwoont met een of meerdere kinderen die te zijnen laste zijn ingeschreven 
waarvan minstens één kind ingeschreven is in de hoedanigheid van kind ten laste in het gezin van 
één van zijn ouders of dat kind nu in een hoofdverblijfplaats samenwoont met haar ouder of in een 
gedeelde verblijfplaats gedurende ten minste gemiddeld twee dagen per week.  In afwijking kan de 
indicator van eenoudergezin ook worden toegekend aan de gerechtigde die niet de ouder is van 
een of meerdere kinderen met wie hij enkel samenwoont, op voorwaarde dat zij te zijnen laste zijn 
ingeschreven overeenkomstig artikel 123, eerste lid, 3, b) tot f) van het Koninklijk Besluit van 1996.

De omzendbrief V.I. 2022/132 van 27 april 2022 van de Dienst voor Geneeskundige Verzorging 
van het RIZIV betreffende de reglementering van de verhoogde verzekeringstegemoetkoming pre-
ciseert verder wie kan beschouwd worden als zulke gerechtigde.

Met het koninklijk besluit van 12 mei 2024 tot wijziging van het Koninklijk Besluit van  
15 januari 2014 betreffende de verhoogde verzekeringstegemoetkoming, bedoeld in artikel 37, 
§ 19, van de wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitke-
ringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, werd onder meer de definitie van eenoudergezin ook ver-
der verduidelijkt: “Het eenoudergezin bestaat uit een gerechtigde die, volgens de gegevens van 
het Rijksregister van de natuurlijke personen, ofwel uitsluitend samenwoont met een of meerdere 
kind(eren), ofwel alleen woont maar zijn kind(eren) huisvest gemiddeld ten minste twee dagen per 
week op hoofdzakelijk of op gedeelde basis, op voorwaarde dat in beide gevallen ten minste één 
kind ingeschreven is in de hoedanigheid van kind ten laste in het gezin van een van zijn ouders.” De 
gegevens van het Rijksregister zijn hier bepalend. 

11.	 Hier niet gepubliceerd.
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In het kader van een gedeelde verblijfplaats bij co-ouderschap gebruikt de ouder die het kind niet 
als PTL heeft de Verklaring op erewoord in verband met het kind (de kinderen) dat (die) het voor-
werp uitmaakt (uitmaken) van een gedeelde verblijfplaats tussen zijn (hun) ouders. 

Deze verklaring bevindt zich in bijlage 3 van het Koninklijk Besluit van 15 maart 2022 tot wijziging 
van het Koninklijk Besluit van 15 januari 2014 betreffende de verhoogde verzekeringstegemoetko-
ming, bedoeld in artikel 37, § 19, van de wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskun-
dige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994 als bewijsstuk.

Zoals in de omzendbrief V.I. 2022/132 van 27 april 2022 van de Dienst voor Geneeskundige Verzor-
ging van het RIZIV betreffende de reglementering van de verhoogde verzekeringstegemoetkoming 
bepaald, mag de gerechtigde en zijn kinderen (waarvan minstens één ingeschreven is als kind ten 
laste in het gezin van één van zijn ouders) die in een gemeenschap verblijven (d.w.z. een rustoord 
voor bejaarden, een rust- en verzorgingstehuis, een psychiatrisch verzorgingstehuis, een initiatief 
voor beschut wonen, een centrum voor sociaal verweer, een gevangenis, een religieuze gemeen-
schap,…), toch als een eenoudergezin beschouwd worden, op voorwaarde dat geen echtgenoot 
of samenwonende op hetzelfde adres is ingeschreven – in dat geval wordt de hoedanigheid van 
eenoudergezin vastgesteld op basis van een verklaring op eer met betrekking tot de gezinssamen-
stelling.

2.10. Verzekerde meegedeeld in de proactieve stroom

De indicator “verzekerden meegedeeld in de proactieve stroom” betreft personen die meegedeeld 
worden in de proactieve stroom van het lopende jaar of van het voorafgaande jaar in het geval dat 
de proactieve stroom nog niet werd afgerond. De indicator is van toepassing vanaf de uitwisseling 
van bestand Pro_04 van de proactieve stroom van het jaar 2022.

De indicator “proactieve stroom” vervalt als uiteindelijk blijkt dat het gezinsinkomen te hoog was 
(na bijvoorbeeld een inkomensonderzoek of na ontvangst van bijdragebons). De stabiliteit van de 
inkomens wordt dan namelijk niet meer aangetoond. Om de indicator te kunnen gebruiken mogen 
er geen inkomensvariaties zijn tussen de proactieve stroom en de aanvraag V.T.

Er wordt geen tussentijdse controle vereist voor de indicator “verzekerde meegedeeld in de proac-
tieve stroom” aangezien deze indicator steeds zal bestaan.

De V.I. zijn zelf houder en authentieke bron van de gegevens over de proactieve flux. De DAC kan 
wel vaststellen welke verzekerden werden meegedeeld in de proactieve flux, maar alleen de V.I. 
heeft het volledige beeld zoals de resultaten van een inkomensonderzoek of ontvangst van bijdra-
gebons.

2.11. De zelfstandige in klassiek overbruggingsrecht gedurende ten minste  
1 kwartaal.

De zelfstandige in klassiek overbruggingsrecht gedurende ten minste 1 kwartaal. Deze indicator is 
van toepassing vanaf 1 juli 2022.

Het gegeven “overbruggingsrecht” is beschikbaar in de stroom “selfemployedv2.consultcareer” 
daarin is het de “EqualityCode 500: Verzekering na faling/overbruggingskrediet”.
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2.12. Persoon met genot van de Tegemoetkoming voor Hulp Aan Bejaarden 
(THAB) toegekend door de Duitstalige Gemeenschap (Pflegegeld für Senioren).

De toekenning van de Tegemoetkoming voor Hulp Aan Bejaarden (THAB) werd, in het kader van 
de 6e staatshervorming, een gemeenschapsbevoegdheid. De Duitstalige Gemeenschap besloot 
vervolgens om vanaf 2023 de THAB niet meer te openen op basis van een inkomstenonderzoek, 
maar zich ervoor te baseren op de BelRAI-score, waardoor de THAB toegekend door de Duitstalige 
Gemeenschap (Pflegegeld für Senioren) niet langer kan worden gelinkt aan een automatisch recht 
op de V.T.12 Personen die genieten van THAB toegekend door de Duitstalige Gemeenschap zullen 
voor het inkomstenonderzoek V.T. vanaf 2025 hun inkomsten echter niet voor een referentieperiode 
van één jaar moeten aantonen, maar gewoon voor de huidige situatie. 

Het genot van de Tegemoetkoming voor Hulp Aan Bejaarden (THAB) wordt aan de V.I. meegedeeld 
via de stroom A003. De V.I. kan in deze stroom de verzendende instellingen identificeren en zo dus 
identificeren wanneer het gaat om een recht dat werd toegekend door de Duitstalige gemeenschap.

	 Omzendbrief V.I. nr. 2024/337 – 3991/398 van 28 november 2024. 

12. 	 Zie K.B. van 26.12.2022 tot wijziging van het K.B. van 15.01.2014 betreffende de verhoogde verzekeringstegemoetkoming, bedoeld in art. 37, § 19, van  
	 de wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14.07.1994, B.S. 20.01.2023. 
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IV. Tussentijdse controle op het recht op de 
verhoogde verzekeringstegemoetkoming, 
(V.T.) bedoeld in artikel 37, § 19, van de wet 
betreffende de verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen, 
gecoördineerd op 14 juli 1994. 

Inleiding

Het koninklijk besluit van 15 januari 2014 betreffende de V.T. (B.S. van 29.01.2014), omvat de uit-
werking van een tussentijdse controle het jaar volgend op de opening van een recht op de ver-
hoogde tegemoetkoming dat zonder referentieperiode werd toegekend overeenkomstig artikel 18. 

Artikel 36 van het koninklijk besluit van 15 januari 2014 betreffende de V.T. stelt dat wanneer het 
recht op de V.T. aan een gezin werd toegekend zonder referentieperiode overeenkomstig artikel 18, 
het ziekenfonds dat het dossier beheert, uiterlijk op 31 augustus van het jaar dat volgt op het jaar 
waarin het recht werd geopend, nakijkt of er op 30 juni van het jaar dat volgt op het jaar waarin het 
recht werd geopend, nog altijd sprake is van een situatie bedoeld in artikel 18. Als een dergelijke 
situatie niet meer bestaat en het gezin in het kader van hoofdstuk 3 niet in aanmerking komt om het 
recht te genieten, wordt het recht op 31 december van datzelfde jaar ingetrokken. Het recht wordt 
toch behouden, als het gezin voor die datum een verklaring op erewoord ondertekent, waaruit blijkt 
dat het inkomen op het moment van die verklaring lager is dan het op dat moment toepasbare 
grensbedrag.

Met het koninklijk besluit van 15 maart 20221 werden de indicatoren gewijzigd. De wijziging van 
het koninklijk besluit brengt voor sommige indicatoren ook een bijzondere afspraak rond de tus-
sentijdse controle met zich mee. (Zie hoofdstuk 3). Meer informatie over deze indicatoren, de datum 
van hun inwerkingtreding en bewijsstukken zijn terug te vinden in de omzendbrief bewijsstukken 
indicatoren V.T. (Omz. V.I. nr.  2022/214 van 03.06.2022).

In deze omzendbrief worden de afspraken tussen de verzekeringsinstellingen (V.I.), het Nationaal 
Intermutualistisch College (NIC) en het RIZIV over het verloop van deze tussentijdse controle uitge-
werkt.

1.	 Algemene bepalingen

Wanneer het recht op de V.T. aan een gezin werd toegekend zonder referentieperiode, kijkt het be-
herende ziekenfonds, het jaar volgend op het jaar van de opening van het recht, na of er nog altijd 
een indicator aanwezig is (art. 36 K.B. 15.01.2014). Op deze regel zijn uitzonderingen. Deze worden 
uitgewerkt in hoofdstuk 3.

1. 	 K.B. tot wijziging van het K.B. van 15.01.2014 betreffende de verhoogde verzekeringstegemoetkoming, bedoeld in art. 37, § 19, van de wet betreffende de 
	 verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14.07.1994.
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De beherende V.I. is verantwoordelijk voor de intermediaire controle op het V.T.-gezin met een ope-
ning van het recht na een inkomstenonderzoek zonder referentieperiode. De eerste stap van de 
controle bestaat uit de verificatie van de aanwezigheid van een indicator. Deze controle wordt uitge-
voerd op 31 augustus van het jaar volgend op de opening van het recht. 

De verantwoordelijke V.I. voert de controle uit op basis van informatie (over de indicator) waarover 
zij beschikt op 31 augustus met betrekking tot de situatie van het V.T.-gezin op 30 juni. Het onder-
zoek moet uiterlijk op 31 december van het jaar van de intermediaire controle worden afgesloten.

De indicator moet aanwezig zijn bij een van de gezinsleden. Het hoeft echter niet dezelfde indicator 
te zijn of een indicator bij hetzelfde gezinslid. Als er geen indicator meer aanwezig is in het gezin, 
wordt het recht op de V.T. voor het gezin afgesloten op 31 december, tenzij het gezin voor die datum 
een verklaring op erewoord ondertekent, waaruit blijkt dat het inkomen op het moment van die ver-
klaring lager is dan het op dat moment toepasbare grensbedrag (art. 36 K.B. 15.01.2014).

Welke indicatoren brengen de mogelijkheid met zich mee geen referentieperiode te hoeven gebruiken  
bij het inkomstenonderzoek? (Art. 18. In afwijking van art. 17 is er geen referentieperiode van toepas- 
sing voor het gezin waarvan een van de leden, op net moment dat de aanvraag wordt ingediend):

1.	 gepensioneerde (hoedanigheid van gerechtigde gepensioneerde, bedoeld in art. 32, eerste lid, 
7° tot 12°, van de GVU-wet);

2.	 invalide die een invaliditeitsuitkering ontvangt (invaliditeitsuitkering in de zin van art. 93 van de 
GVU–wet);

3.	 overheidspersoneelslid in disponibiliteit sedert 3 maanden;
4.	 militair in tijdelijke ambtsontheffing (wanneer die periode van ambtsontheffing tenminste  

3 maanden duurt);
5.	 verzekerde in arbeidsongeschiktheid en gecontroleerde werkloosheid waarvan de som van de 

periodes van arbeidsongeschiktheid en werkloosheid de duur van 3 maanden bereikt;
6.	 verzekerde die voldoet aan de voorwaarden om als “gerechtigde met een handicap” te worden 

ingeschreven (gerechtigde in de zin van art. 32, eerste lid, 13°, van de GVU–wet);
7.	 weduwnaar of weduwe tot 1 januari 2022;
8.	 verzekerde die geniet van een overlevingspensioen vanaf 1 januari 2022;
9.	 gerechtigde binnen een eenoudergezin;
10.	verzekerde meegedeeld in de proactieve stroom;
11.	zelfstandige in klassiek overbruggingsrecht gedurende ten minste 1 kwartaal vanaf 1 juli 2022;
12.	rechthebbende op “Tegemoetkoming Hulp Aan Bejaarden Duitstalige Gemeenschap”.

Een persoon die dus het recht op V.T. geopend heeft op basis van een indicator in december 2021 
wordt onderhevig aan de normale intermediaire controle op 30 juni 2022, ook al is de notie van 
indicator ondertussen gewijzigd.

Bij de tussentijdse controle voor de weduwen en weduwnaars werd tot en met 2021 de inkomsten 
heronderzocht, ook als de burgerlijke staat niet veranderd is (nog altijd weduwe of weduwnaar). De 
indicator weduwe en weduwnaar verdwijnt vanaf 2022. (Zie hfst. 5)

In toepassing van het decreet van 27 juni 2022 betreffende de zorgpremie voor ouderen, maakt 
de Duitstalige Gemeenschap vanaf 1 januari 2023, voor de toekenning van de THAB (Pflegegeld 
für Senioren) enkel nog gebruik van de BelRAI-screener. Er worden geen inkomenscontroles meer 
uitgevoerd. Hierdoor hebben de begunstigden van het Pflegegeld für Senioren toegekend door 
de Duitstalige Gemeenschap vanaf dan niet langer een automatisch recht op de V.T. Dit recht 
zal echter wel als indicator gelden die toelaat geen referentieperiode te hoeven gebruiken bij het 
inkomstenonderzoek.
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Met het Koninklijk besluit van 12 mei 2024 tot wijziging van het koninklijk besluit van  
15 januari 2014 betreffende de verhoogde verzekeringstegemoetkoming, bedoeld in  
artikel 37, § 19, van de wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging 
en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, werd onder meer een ambtshalve opening van het 
recht op de verhoogde tegemoetkoming mogelijk gemaakt.  Deze procedure is enkel mogelijk voor 
een specifieke basis doelgroep, die vervolgens aan verschillende criteria moet voldoen. Deze basis 
doelgroep bestaat uit mensen in één van volgende categorieën:  

	} bedoeld in artikel 18, eerste lid, 2, die alle activiteiten hebben stopgezet overeenkomstig  
artikel 100, § 1, van de wet

	} bedoeld in artikel 18, eerste lid, 5, die, indien zij arbeidsongeschikt zijn, alle activiteiten hebben 
stopgezet overeenkomstig artikel 100, § 1, van de wet en, indien zij zelfstandigen zijn, onder de 
voorwaarden die zijn vastgesteld krachtens de wetgeving betreffende het rust- en overlevings-
pensioen van de zelfstandigen, hun beroepsbezigheid hebben onderbroken wegens ziekte of 
invaliditeit en in die hoedanigheid hun rechten vrijwaren met toepassing van dezelfde wetgeving

	} bedoeld in artikel 18, eerste lid, 5, die, indien zij zich in een gecontroleerde werkloosheid bevin-
den, vallen onder artikel 27, eerste lid, 1°, a), van het koninklijk besluit van 25 november 1991 
houdende de werkloosheidsreglementering, met uitzondering van degenen die genieten van 
een bedrijfstoeslag.

Indien bij de intermediaire controle (waarbij elke van deze situaties, die reeds als indicator gelden, 
gecontroleerd worden) blijkt dat de persoon in kwestie niet langer valt in minstens één van deze 
categorieën, dan dient het recht op de V.T. afgesloten te worden op 31 december, tenzij voor die da-
tum een verklaring op erewoord wordt ondertekend, waaruit blijkt dat het inkomen op het moment 
van die verklaring lager is dan het op dat moment toepasbare grensbedrag (art. 36 van het K.B. van 
15.01.2014).

2.	 Controle van de Indicatoren

De informatie over de controle van de indicatoren kan teruggevonden worden in de omzendbrief 
bewijsstukken indicatoren. (Omz. V.I. nr. 2022/214 van 03.06.2022)

De effectieve tussentijdse controle gebeurt op basis van het bestaan van één van de indicatoren in 
het gezin op 30 juni. De V.I. heeft tot 31 augustus om de controle uit te voeren.

3.	 Uitzonderingen: situaties zonder tussentijdse controle 

Personen die het recht behouden volgens een modificatie van het gezin tussen 1 juli 2021 en  
31 augustus 2021 (einde van het recht op 31.12.2021) mogen uitgesloten worden uit de intermedi-
aire controle, door het feit dat ze normaal gezien al een nieuwe verklaring op eer ingediend hebben.

Er wordt geen tussentijdse controle vereist voor:

	} de indicator “verzekerde meegedeeld in de proactieve stroom” aangezien deze indicator steeds 
zal bestaan

	} eenoudergezinnen
	} de indicator “Tegemoetkoming Hulp Aan Bejaarden Duitstalige Gemeenschap”. 2 

2. 	 Pflegegeld für Senioren.
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4.	 Inkomstencontrole bij afwezigheid van een indicator 
tijdens de tussentijdse controle

Als er geen indicator meer aanwezig is in het gezin, wordt het recht op de V.T. voor het gezin afge-
sloten op 31 december, tenzij het gezin voor die datum een verklaring op erewoord ondertekent, 
waaruit blijkt dat het inkomen op het moment van die verklaring lager is dan het op dat moment 
toepasbare grensbedrag (op de datum van de verklaring – er is overeengekomen om de inkomsten 
in aanmerking te nemen vanaf de maand die voorafgaat aan de indiening van de verklaring). (Art. 36 
van het K.B. van 15.01.2014).

5.	 Inwerkingtreding

Deze omzendbrief is van toepassing voor de tussentijdse controle van de rechthebbenden op de 
V.T. na een inkomstenonderzoek door de V.I. zonder referentieperiode (art. 18 van het K.B. van 
15.01.2014) vanaf 2022.

Deze omzendbrief vervangt vanaf de dag van publicatie omzendbrief V.I. nr. 2022/2623 van  
19 juli 2022.

	 Omzendbrief V.I. nr. 2024/338 - 3991/399 van 2 december 2024. 

3.	 Gepubliceerd in I.B. nr. 2022/3.





5e Deel
Basisgegevens
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Door sommige gerechtigden te betalen 
bijdrage

Met ingang van 1 januari 2025 worden de bedragen van de persoonlijke bijdragen die sommige 
gerechtigden moeten betalen, aangepast aan de hoegrootheid van het indexcijfer der consumptie-
prijzen van 31 oktober 2024, namelijk 132,79 (basis 2013 = 100).

In de bijgevoegde tabellen kunt u kennis nemen van die nieuwe bedragen; zoals U kunt vaststellen, 
wordt in elke tabel verwezen naar de reglementaire teksten.

...

1. Bijdrage voor voortgezette verzekering

Artikelen 247 en 250 van het koninklijk besluit van 3 juli 1996 tot uitvoering van de wet betref-
fende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op  
14 juli 1994.

a) Bijdrage per werkdag:

	} 		 21 jaar en ouder		  2,23	 EUR
	} 		 18 tot 21 jaar		  1,69	 EUR
	} 		 14 tot 18 jaar		  1,11	 EUR

b) Bijdrage per volledige kalendermaand (dagbijdrage x 25):

	} 		 21 jaar en ouder		  55,75	 EUR
	} 		 18 tot 21 jaar		  42,25	 EUR
	} 		 14 tot 18 jaar		  27,75	 EUR

Toepassingsdatum: 1 januari 2025
Basiswaarde opgenomen in de wet aan de index 73,97 basis 2013 = 100

2. Bijdrage van de studenten

Artikel 133 van het koninklijk besluit van 3 juli 1996 tot uitvoering van de wet betreffende de ver-
plichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994.

Per kwartaal: 77,39 EUR

Toepassingsdatum: 1 januari 2025
Basiswaarde opgenomen in de wet aan de index 73,97 basis 2013 =100
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3. Bijdrage van de personen die zijn ingeschreven in het 
Rijksregister van de natuurlijke personen

Artikel 134 van het koninklijk besluit van 3 juli 1996, gewijzigd door het koninklijk besluit van  
3 september 2000 (B.S. van 29.09.2000) tot uitvoering van de wet betreffende de verplichte ver-
zekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli (gerechtigde be-
doeld in art. 32, 1ste alinea, 15° van de gecoördineerde wet).

Per kwartaal:

Normaal:								        912,91	 EUR

Als inkomen < het grensbedrag van de jaarinkomens voorzien in
artikel 134, 3° alinea van het koninklijk besluit van 3 juli 1996:			   456,44	 EUR

Als inkomen < het bedrag dat is vastgesteld om de verhoogde 
tegemoetkoming te genieten:						      77,39	 EUR

Als inkomen < het jaarbedrag van het bestaansminimum:			   0,00	 EUR

Als men recht heeft op een voordeel bedoeld in artikel 37, § 19 
van de gecoördineerde wet:						      0,00	 EUR

Toepassingsdatum: 1 januari 2025
Basiswaarde opgenomen in de wet aan de index 73,97 basis 2013 = 100

4. Bijdrage van de leden van de kloostergemeenschappen

Artikel 136bis van het koninklijk besluit van 3 juli 1996.

Per kwartaal:

a) Gerechtigde, jonger dan 65 jaar		  116,90	 EUR

b) Gerechtigde, ouder dan 65 jaar		  33,43	 EUR

Toepassingsdatum: 1 januari 2025
Basiswaarde opgenomen in de wet aan de index 73,97 basis 2013 = 100

5. Bijdrage gewezen personeel van de openbare sector in 
Afrika

Artikel 135 van het koninklijk besluit van 3 juli 1996 tot uitvoering van de wet betreffende de ver-
plichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994. 

Per kwartaal:	 52,65	 EUR

Toepassingsdatum: 1 januari 2025
Basiswaarde opgenomen in de wet aan de index 73,97 basis 2013 = 100
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