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Evolutie 
van de wetgeving 


 
 
EVOLUTIE VAN DE WETGEVING OVER DE VERZEKERING VOOR DE GENEESKUNDIGE 


VERZORGING EN UITKERINGEN 
 


4de trimester 2007 
 
I. VERZEKERING VOOR GENEESKUNDIGE VERZORGING 
 
A. De verzekerden 
 
Er worden wijzigingen aangebracht aan de Wet betreffende de integratie van de kleine risico’s in de 
verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen. Met name de bepalingen 
betreffende de financiering en de verdeling van de financiële last worden gewijzigd1. 
 
 
B. De verstrekkingen 
 
1. Geneesheren 
 
Nomenclatuur 
 
Fysiotherapie 
 Vanaf 1 december 2007 wordt de tabel “2. b) Revalidatiebehandelingen” aangepast. Met name de 


tarieven voor de verstrekkingen van revalidatie na “prothesen van de grote en middelgrote 
gewrichten van de ledematen” verricht door geneesheren-specialisten voor fysische geneeskunde 
en revalidatie2. 


 
Honoraria voor de medische wachtdienst in het ziekenhuis 
 Vanaf 1 december 2007 worden in punt “B. Toezicht, onderzoeken en permanentie voor 


rechthebbenden opgenomen in een ziekenhuis en verstrekkingen verleend in de lokalen van een 
erkende functie voor gespecialiseerde spoedgevallenzorg” van artikel 25, §3, van de nomenclatuur, 
de tarieven aangepast3. 


 


                                                      
1 Wet van 21 december 2007 tot wijziging van de Wet van 26 maart 2007 houdende diverse bepalingen met het 


oog op de integratie van de kleine risico's in de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging voor de 
zelfstandigen, B.S. van 28 december 2007 (Ed. 2), p. 65717. 


2 K.B. van 14 september 2007 tot wijziging van de artikelen 1, § 4bis, II, B., 1. c), 22 en 23, 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, B.S. van 
8 oktober 2007, p. 52527 en K.B. van 14 september 2007 tot wijziging van het Koninklijk besluit van 
23 maart 1982 tot vaststelling van het persoonlijk aandeel van de rechthebbenden of van de tegemoetkoming 
van de verzekering voor geneeskundige verzorging in het honorarium voor bepaalde verstrekkingen, B.S. van 
8 oktober 2007, p. 52528. 


3 K.B. van 14 september 2007 tot wijziging van het artikel 25, § 3, 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, B.S. van 8 oktober 2007, p. 52529. 
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Speciale technische geneeskundige verstrekkingen 
 De nieuwe bijzondere beroepstitels van geneesheer specialist voor geriatrie, urgentiegeneeskunde, 


acute geneeskunde en medische oncologie worden opgenomen in artikel 10, § 1, van de 
nomenclatuur4. 


 
Neuropsychiatrie 
 Er is in artikel 20, f), geneesheer-specialist in de inwendige pathologie en de neuropsychiatrie, een 


toepassingsregel ingevoegd voor kinderen opgenomen op een dienst neonatale intensieve zorg5. 
 
Interpretatieregels 
 Er worden interpretatieregels gepubliceerd met betrekking tot artikel 11 – Algemene speciale 


verstrekkingen, artikel 13 – Reanimatie, artikel 14, d) – Heelkunde op het abdomen en artikel 
17quater – Echografieën, van de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen6. 


 
2. Tandheelkundigen 
 
Er worden interpretatieregels gepubliceerd met betrekking tot de artikelen 5 en 6 – Tandverzorging – van 
de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen7. 
 
3. Vroedvrouwen 
 
Vanaf 1 december 2007 wijzigen de tarieven ingevolge een aanpassing aan artikel 9, a) van de 
nomenclatuur8: 
 - Er worden verstrekkingen ingevoerd voor raadplegingen rond borstvoeding bij verwikkelingen. 
 - Het aantal “gewone” postnatale zorgen vanaf de 6de dag van de bevalling wordt verminderd 


van 7 naar 6. 
 - Het honorarium voor de verstrekking “Hulp bij een door een geneesheer verrichte verlossing in 


het ziekenhuismilieu” wordt verminderd. 
 - Een minimumduur voor individuele verloskundige zittingen wordt ingevoerd. 
 - Er wordt een periode ingevoerd (1 jaar na de bevalling) waarin vergoedbare postnatale 


verstrekkingen kunnen worden geattesteerd. 
 - De voorwaarden voor de verstrekking “Postnataal toezicht en verzorging gedurende de vierde 


of vijfde dag volgend op de dag van de verlossing, per dag” worden nader bepaald. 
 - De verstrekking “Postnataal toezicht en verzorging bij verwikkelingen” kan slechts eenmaal 


per dag worden aangerekend. 
 


                                                      
4 K.B. van 22 november 2007 tot wijziging van het artikel 10, § 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, B.S. van 18 december 2007, p. 62082. 


5 K.B. tot wijziging van het artikel 20, § 1, f), 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, B.S. van 27 december 2007, p. 65495. 


6 Interpretatieregels van 10 september 2007 betreffende de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen, 
B.S. van 14 november 2007, p. 57483. 


7 Interpretatieregels van 25 juni 2007 betreffende de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen, B.S. 
van 2 oktober 2007, p. 51058. 


8 K.B. van 2 oktober 2007 tot wijziging 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, B.S. van 15 oktober 2007, p. 53368. 
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4. Verpleegkundigen 
 
In de sector van de thuisverpleegkunde wordt het project “VINCA” ingevoerd9. Dit project is bedoeld om 
de ambulante verpleegkundigen toe te laten gegevens aan het patiëntenbed in te voeren en zo hun dossiers 
beter te beheren. De twee belangrijkste functies die hiermee beoogd worden zijn het gebruik van de SIS-
kaart om de patiënt en ook de invoer van de uitgevoerde verstrekkingen te kunnen identificeren.  
De kandidaten die willen deelnemen aan het project moeten: 
 - in 2007 al gebruik maken van een gehomologeerd softwarepakket (voor de voorwaarden zie 


I.B. 2007/3 – p. 348); 
 - zich ertoe verbinden om de nieuwe functionaliteiten voortdurend te gebruiken tijdens de duur 


van het project en deel te nemen aan de evaluatieprocedures; 
 - geselecteerd worden als één van de maximaal 2000 kandidaten die worden verdeeld in 


categorieën naar gelang van het professioneel hoofdstatuut en vervolgens in subcategorieën per 
Gewest; 


 - een overeenkomst afsluiten met het verzekeringscomité.  
De geselecteerde kandidaten krijgen een eenmalige forfaitaire tegemoetkoming toegekend van 650 EUR. 
 
Het bedrag van de jaarlijkse tegemoetkoming waarop de thuisverpleegkundige recht heeft voor het 
gebruik van telematica moet vanaf 2007 worden aangevraagd ten laatste op 31 maart van het jaar dat 
volgt op het jaar waarop de tegemoetkoming betrekking heeft10. 
 
5. Farmaceutische sector 
 
Eind 2007 werd door een nieuwe wijziging in het Koninklijk besluit van 21 december 200111, met het oog 
op een versnelde toegang tot ‘innovatieve’ geneesmiddelen, de mogelijkheid gecreëerd om aanvragen 
voor inschrijving op de lijst van vergoedbare farmaceutische specialiteiten in te dienen, nog voor de 
officiële registratie. Voor aanvragen voor geneesmiddelen met een belangrijke therapeutische impact kan 
de aanvraag nu ingediend worden zodra de aanvrager beschikt over een gunstig advies van het Comité 
voor geneesmiddelen voor menselijk gebruik (‘CHMP positief advies’). 
 
De heffing op het omzetcijfer verwezenlijkt op de geneesmiddelen ingeschreven op de lijst van 
vergoedbare farmaceutische specialiteiten wordt vastgelegd voor 200812. 
 


                                                      
9 K.B. van 2 november 2007 tot vaststelling van de modaliteiten in toepassing van artikel 56, § 2, eerste lid, 1°, 


van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, 
gecoördineerd op 14 juli 1994, voor de financiering van een project “Vinca” voor de invoering van gegevens 
in de sector thuisverpleging, B.S. van 13 november 2007, p. 57125. 


10 K.B. van 29 oktober 2007 tot wijziging van het Koninklijk besluit van 21 april 2007 tot bepaling van de 
voorwaarden en de nadere regels overeenkomstig dewelke de verplichte verzekering voor geneeskundige 
verzorging en uitkeringen een financiële tegemoetkoming verleent aan de verpleegkundigen voor het gebruik 
van telematica en het elektronisch beheer van dossiers, B.S van 20 november 2007 (Ed. 3), p. 58025. 


11 K.B. van 20 november 2007 tot wijziging van het Koninklijk besluit  van 21 december 2001 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, B.S. van 
5 december 2007, p. 60069. 


12 Wet van 21 december 2007 houdende diverse bepalingen, B.S. van 31 december 2007 (Ed. 3), p. 66163. 
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II. UITKERINGSVERZEKERING 
 
De arbeidsongeschiktheids- en invaliditeitsuitkeringen zijn aangepast buiten index. Voor de regeling 
werknemers wordt deze aanpassing doorgevoerd vanaf 1 september 200713. Voor de regeling 
zelfstandigen was er reeds een eerste aanpassing op 1 september 200714 en is er op 1 december 2007, 
gelijklopend met de aanpassing aan de index van de werknemers, een tweede aanpassing gepubliceerd15. 
 


___________ 


                                                      
13 B.S. van 24 oktober 2007, p. 55187. 
14 B.S. van 29 december 2006 (Ed. 2), p. 76070. 
15 B.S. van 21 december 2007 (Ed. 2), p. 65079. 
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Rechtspraak 
 
 


GRONDWETTELIJK HOF, Arrest nr. 160/2007 van 19 december 2007 
 


Voorzitter: de h. MELCHIOR 
 


K.B. nr. 143 van 30.12.1982 tot vaststelling van de voorwaarden waaraan de laboratoria moeten 
voldoen voor de tegemoetkoming van de ziekteverzekering, artikel 3, § 1, 3° en 4°, vervangen door 
de Wet van 30.12.1988 
 
 In zoverre het opdraagt dat de beoogde laboratoria worden uitgebaat door een of meerdere 
personen die gemachtigd zijn om verstrekkingen van klinische biologie te verrichten of door een 
burgerlijke vennootschap die de vorm heeft aangenomen van een besloten vennootschap met beperkte 
aansprakelijkheid, een vennootschap onder firma of een coöperatieve vennootschap waarvan de 
vennoten, zaakvoerders of bestuurders uitsluitend personen zijn die gemachtigd zijn om verstrekkingen 
van klinische biologie te verrichten, heeft artikel 3 van het Koninklijk besluit nr. 143, in de versie van 
voor de wijziging ervan door de Wet van 24 mei 2005 niet tot gevolg dat tussen die personen en die welke 
die hoedanigheid niet hebben of tussen de vennootschappen waarvan de vennoten, zaakvoerders en 
bestuurders die hoedanigheid hebben en die waarvan de vennoten, zaakvoerders en bestuurders die niet 
hebben, een verschillende behandeling bestaat die onverenigbaar is met de artikelen 10 en 11 van de 
Grondwet.     
 
(rolnr. 4158) 
… 
 
 B.1.1. Artikel 3 van het Koninklijk besluit nr. 143 van 30 december 1982 tot vaststelling van de 
voorwaarden waaraan de laboratoria moeten voldoen voor de tegemoetkoming van de ziekteverzekering 
voor verstrekkingen van klinische biologie bepaalde, in de versie ervan die van toepassing is op het aan 
de verwijzende rechter voorgelegde geschil:  
 
 «§ 1. Het laboratorium moet worden uitgebaat: 
 
 1° hetzij door een of meer behandelende geneesheren die uitsluitend in het kader van hun 
praktijk en met het oog op diagnose bij hun eigen patiënten met de hulp van derden verstrekkingen van 
klinische biologie uitvoeren; 
 
 2° hetzij door een burgerlijke vennootschap die de vorm heeft aangenomen van een besloten 
vennootschap met beperkte aansprakelijkheid, een vennootschap onder firma of een coöperatieve 
vennootschap en waarvan de vennoten, zaakvoerders en bestuurders uitsluitend bestaan uit personen 
vermeld onder 1° van deze paragraaf; 
 
 3° hetzij door een of meer personen gemachtigd om verstrekkingen van klinische biologie uit te 
voeren, die effectief in dit laboratorium dergelijke verstrekkingen uitvoeren en die geen voorschrijvende 
geneesheren zijn; 
 
 4° hetzij door een burgerlijke vennootschap die de vorm heeft aangenomen van een besloten 
vennootschap met beperkte aansprakelijkheid, een vennootschap onder firma of een coöperatieve 
vennootschap en waarvan de vennoten, zaakvoerders en bestuurders uitsluitend bestaan uit personen 
vermeld onder 3° van deze paragraaf; 
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 5° hetzij door een natuurlijke persoon of een rechtspersoon die een ziekenhuis uitbaat en indien 
het laboratorium voor het ziekenhuis functioneert; 
 6° hetzij door een universitaire instelling of een openbaar bestuur, in zover zij een activiteit 
organiseren van medische verzorging waarvoor het laboratorium functioneert; 
 
 7° hetzij door een rechtspersoon van privaat recht zonder winstoogmerk die, op verzoek van de 
overheid, opdrachten van wetenschappelijk onderzoek uitvoert waarvoor het laboratorium functioneert; 
 
 8° hetzij door een rechtspersoon van privaat recht zonder winstoogmerk die uitsluitend een 
activiteit organiseert van medische verzorging waarvoor het laboratorium functioneert en op voorwaarde 
dat het laboratorium door de rechtspersoon reeds werd uitgebaat op 26 februari 1980; 
 
 9° hetzij door een burgerlijke vennootschap die de vorm heeft aangenomen van een coöperatieve 
vennootschap waarvan de vennoten uitsluitend bestaan uit huisartsen en die uitsluitend een activiteit 
organiseert van medische verzorging waarvoor het laboratorium functioneert en op voorwaarde dat het 
laboratorium door de vennootschap reeds werd uitgebaat op 26 februari 1980. 
 
 […] 
 
 § 3. De uitbaters van een laboratorium bedoeld in § 1, 1° of 3°, van dit artikel moeten aan 
volgende voorwaarden voldoen: 
 
 1° zij mogen slechts één laboratorium uitbaten; 
 
 2° zij mogen noch lid noch vennoot zijn van een andere rechtspersoon, noch rechtstreeks, noch 
onrechtstreeks titels, die al dan niet kapitaal vertegenwoordigen, bezitten in een vennootschap, waarvan 
het maatschappelijk doel in verband staat met de geneeskunst - onder meer de uitbating van een 
laboratorium van klinische biologie, het vervaardigen van farmaceutische producten, de productie of de 
levering van geneeskundige apparatuur of prothesen, de productie of de uitbating van informatica-
apparatuur die in verband staat met de geneeskunst - of de levering van goederen of diensten aan de 
beoefenaars van de geneeskunst. Zij mogen noch de hoedanigheid hebben van orgaan, noch lid zijn van 
een orgaan, noch de vennoten, organen of leden van organen van deze vennootschappen 
vertegenwoordigen. Deze bepalingen mogen door de Koning worden uitgebreid tot andere rechtspersonen 
of vennootschappen; 
 
 […] 
 
 § 4. De vennootschappen die een laboratorium uitbaten bedoeld in § 1, 2° en 4°, van dit artikel, 
moeten aan de volgende voorwaarden voldoen: 
 
 1° zij mogen slechts één laboratorium uitbaten. Bovendien moeten zij de uitbating van een 
laboratorium tot enig maatschappelijk doel hebben. Deze laatste voorwaarde is slechts van toepassing op 
de vennootschappen bedoeld in artikel 3, § 1, 4°; 
 
 2° zij mogen noch lid, noch vennoot zijn van een andere rechtspersoon waarvan het 
maatschappelijk doel de uitbating van een laboratorium van klinische biologie is, noch rechtstreeks of 
onrechtstreeks beschikken over titels, die al dan niet kapitaal vertegenwoordigen in een andere 
vennootschap die hetzelfde maatschappelijk doel heeft, noch de hoedanigheid hebben van orgaan of lid 
zijn van een orgaan van een andere rechtspersoon of vennootschap die hetzelfde maatschappelijk doel 
heeft; zij mogen geen vennoot, orgaan of lid van een orgaan vertegenwoordigen van een andere 
rechtspersoon of vennootschap waarvan het maatschappelijk doel de uitbating van een laboratorium van 
klinische biologie is; 
 
 […] 







______________________________________________ Rechtspraak - I.B. 2008/1 - 13 
 
 
 
 
 B.1.2. De formulering van artikel 3, § 1, 3° en 4°, waarop de prejudiciële vraag betrekking heeft, 
is die welke eraan werd gegeven bij artikel 17 van de Programmawet van 30 december 1988. 
 
 B.2. Uit artikel 5 van het Koninklijk besluit nr. 78 van 10 november 1967 betreffende de 
uitoefening van de geneeskunst, de verpleegkunde, de paramedische beroepen en de geneeskundige 
commissies, volgt dat de personen die zijn gemachtigd om verstrekkingen van klinische biologie uit te 
voeren (die worden beoogd in het voormelde artikel 3, § 1, 3°), de geneesheren zijn, de apothekers en de 
licentiaten in de scheikundige wetenschappen. 
 
 B.3. Het Hof wordt ondervraagd over de bestaanbaarheid van het voormelde artikel 3, § 1, 3° en 
4°, met de artikelen 10 en 11 van de Grondwet doordat het een verschil in behandeling invoert tussen de 
geneesheren, apothekers en licentiaten in de scheikundige wetenschappen, en de andere economische 
actoren doordat alleen de laboratoria voor klinische biologie die door de eerstgenoemden worden 
uitgebaat, de tegemoetkoming kunnen genieten van de ziekte- en invaliditeitsverzekering voor de 
verstrekkingen die zij leveren. 
 
 B.4.1. Op de terechtzitting van 7 november 2007 heeft de eerste tussenkomende partij voor de 
Raad van State de tekst bezorgd van vier prejudiciële vragen, waarvan zij vraagt dat ze worden gesteld 
aan het Hof van Justitie van de Europese Gemeenschappen, en die betrekking hebben op de 
overeenstemming van de in het geding zijnde bepalingen met de artikelen 43, 49, 56 en 86 van het EG-
Verdrag. 
 
 B.4.2. Volgens artikel 43 van het EG-Verdrag zijn beperkingen van de vrijheid van vestiging 
voor onderdanen van een lidstaat op het grondgebied van een andere lidstaat verboden. Overeenkomstig 
artikel 49 zijn beperkingen op het vrij verrichten van diensten binnen de Gemeenschap verboden ten 
aanzien van de onderdanen der lidstaten die in een ander land zijn gevestigd dan dat waarin degene is 
gevestigd ten behoeve van wie de dienst wordt verricht. Volgens artikel 56 van het EG-Verdrag zijn 
beperkingen van het kapitaalverkeer en beperkingen van het betalingsverkeer tussen lidstaten onderling 
en tussen lidstaten en derde staten verboden. 
 
 B.4.3. De bvba «B.» is een in België gevestigde vennootschap naar Belgisch recht, en de eerste 
tussenkomende partij voor de Raad van State is van Belgische nationaliteit; zij beklagen zich erover dat 
zij enkel onder de voorwaarden die zijn vastgesteld door de bepalingen waarover het Hof wordt 
ondervraagd, een laboratorium voor klinische biologie mogen uitbaten. Nu die rechtsverhoudingen 
volledig zijn gesitueerd binnen de interne sfeer van een lidstaat, kunnen de verzoekende partijen zich niet 
beroepen op de voormelde artikelen 43, 49 en 56 (HvJ, 16.11.1995, C-152/94, Van Buynder, Jur. 1995, 
p. I-3981). 
 
 B.4.4. Artikel 86 van het EG-Verdrag is te dezen niet van toepassing omdat de ondernemingen 
die door de in het geding zijnde bepalingen worden beoogd, geen openbare ondernemingen zijn, noch 
ondernemingen waaraan lidstaten bijzondere of uitsluitende rechten verlenen. 
 
 B.4.5. Er is geen aanleiding om de gesuggereerde prejudiciële vragen te stellen.  
 
 B.5. Het komt de wetgever toe de voorwaarden vast te stellen waaraan de laboratoria moeten 
voldoen om de tegemoetkoming van de ziekteverzekering te genieten met betrekking tot verstrekkingen 
van klinische biologie. Daarbij mag hij echter geen verschillen in behandeling invoeren die niet redelijk 
zouden kunnen worden verantwoord. 
 
 B.6. De beperking waaruit het verschil in behandeling voortvloeit dat ter toetsing aan het Hof is 
voorgelegd, was reeds opgenomen in artikel 3, § 1, 3° en 4°, van het Koninklijk besluit nr. 143, vóór de 
wijziging ervan bij de Programmawet van 30 december 1988. In het verslag aan de Koning werd het 
volgende aangegeven: 
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 «Dit besluit heeft tot doel strengere voorwaarden op te leggen aan de laboratoria voor klinische 
biologie in het raam van de tegemoetkoming van de ziekteverzekering. De Regering meent dat het 
dringend geboden is een einde te stellen aan bepaalde mistoestanden en de financiële toestand van de 
verzekering geneeskundige verzorging te beveiligen tegen onverantwoorde uitgaven voor deze 
verstrekkingen. 
 
 Uit de praktijk is immers gebleken dat de overheid op dit ogenblik niet gewapend is om op te 
treden tegen personen die het kapitaal bezitten om een laboratorium op te richten en die met vindingrijke 
methodes hun investering doen renderen, met als gevolg dat de prestaties op een onverantwoorde wijze 
worden opgedreven. 
 
 De Orde der geneesheren en der apothekers hebben strikte richtlijnen uitgevaardigd en sommige 
raden hebben strenge sancties toegepast. 
 
 De bestaande wetgeving biedt evenwel geen voldoende basis om doeltreffend op te treden tegen 
misbruiken gepleegd door personen die een laboratorium voor klinische biologie uitbaten en die niet 
onder het tuchtrecht vallen. 
 
 Tevens moet vermeden worden dat voorschrijvende artsen zich in hun voorschrijvingsgedrag 
bewust of onbewust laten beïnvloeden door rechtstreekse of onrechtstreekse voordelen lijk dit te vrezen is 
met bepaalde huidige structuren en vormen van organisatie van de medische verzorging. Dit zijn de 
voornaamste redenen waarom dit besluit aan de handtekening van Uwe Majesteit wordt voorgelegd. 
 
 De voornaamste maatregelen om commercialisatie af te remmen die in de huidige tekst 
opgenomen werden, zijn: 
 
 - strenge bepalingen aangaande de exploitant: de regel is dat de exploitant hetzij onder de 
disciplinaire bevoegdheid van de Orde valt, hetzij een instelling zonder winstoogmerk is, bedrijvig in de 
sector van de medische verzorging; […]» (B.S., 12.1.1983, p. 435). 
 
 Hetzelfde verslag vermeldde dat de laboratoria bedoeld in artikel 3, § 1, 3° en 4°, de laboratoria 
waren die uitsluitend onderzoeken uitvoeren op voorschrift van geneesheren-derden: 
 
 «Bij 3° en 4° moet opgemerkt worden dat onderscheidene vormen van rechtspersonen mogelijk 
zijn. Het moet echter duidelijk verstaan worden dat alle organen van de rechtspersoon, nl. al wie in de 
besluitvorming van de rechtspersoon kan tussenkomen of verbintenissen aangaan, aan de gestelde 
voorwaarden moet voldoen, onder welke benaming zij ook optreden, en als beoefenaar van de 
geneeskunst moeten gekend zijn: als het gaat om rechtspersonen met aandeelhouders, kunnen enkel 
aandelen op naam in aanmerking komen voor lidmaatschap van statutaire organen zoniet kan niet worden 
nagegaan of het uitsluitend gaat om personen bedoeld in 1° en 3° van artikel 3» (B.S., 12.1.1983, p. 436). 
 
 B.7. Artikel 3 werd niet in werking gesteld vóór de vervanging ervan bij de Wet van 
30 december 1988 (Parl. St., Kamer, 1988-1989, nr. 609/1, p. 13); bij de aanneming van die laatste wet 
heeft de wetgever de keuzes die waren gemaakt in het Koninklijk besluit nr. 143, niet opnieuw ter 
discussie gesteld (ibid., pp. 13 en volgende), maar heeft hij vastgesteld dat de proliferatie van analyses in 
die sector van de klinische biologie, die het gevolg was van een chaotische toename van commerciële 
praktijken van bepaalde privélaboratoria, een bedreiging vormde voor het financieel evenwicht van het 
stelsel van de geneeskundige verzorging (ibid., nr. 609/23, pp. 5, 6 en 31). 
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 B.8. De wetgever kon ervan uitgaan dat het beperken van de hoedanigheid van de natuurlijke 
personen die gemachtigd zijn om een laboratorium uit te baten (art. 3, § 1, 3°) of die zich associëren om 
er een uit te baten (art. 3, § 1, 4°), op grond van hun beroepsopleiding van geneesheer, apotheker of 
licentiaat in de scheikundige wetenschappen, van die aard was dat de noodzakelijkheid van de analyses 
van klinische biologie op adequate wijze kon worden ingeschat en dat het risico dat zij enkel aan 
commerciële imperatieven zouden beantwoorden, werd beperkt. Doordat de vakbekwaamheid van de 
betrokkenen en de omstandigheid dat zij doorgaans de doelstellingen van de volksgezondheid in 
aanmerking nemen evenveel waarborgen vormen waarmee het financiële doel van de wetgever kan 
worden bereikt, heeft die laatste geen discriminerende maatregel genomen door de personen die niet de 
vereiste opleiding hebben, niet toe te staan een laboratorium voor klinische biologie uit te baten of zich te 
associëren om dat te doen. 
 
 B.9. Het is juist dat, ingevolge een met redenen omkleed advies dat op 17 juli 2002 door de 
Commissie van de Europese Gemeenschappen werd uitgebracht met toepassing van artikel 226 (het 
vroegere art. 169) van het EG-Verdrag, de Wet van 24 mei 2005 het Koninklijk besluit nr. 143 heeft 
gewijzigd. Doordat de Commissie met name oordeelde dat de in het geding zijnde beperking, die vervat is 
in artikel 3, § 1, 3° en 4°, strijdig was met het beginsel van vrijheid van vestiging die door het Verdrag 
wordt gewaarborgd (Parl. St., Kamer, 2003-2004, DOC 51-1014/001, pp. 4 en 17; DOC 51-1014/003, 
p. 4; DOC 51-1014/009, p. 4), werd bij artikel 5 van de Wet van 24 mei 2005 artikel 3, § 1, gewijzigd om 
de vereiste te schrappen van de machtiging om verstrekkingen van klinische biologie uit te voeren, 
waarbij vanaf dan de voorschrijvende geneesheren de enige natuurlijke personen zijn die geen 
laboratorium mogen uitbaten, noch zich associëren om dat te doen. 
 
 Een wettelijke bepaling zou niettemin niet strijdig kunnen worden verklaard met de artikelen 10 
en 11 van de Grondwet enkel omdat zij wordt vervangen door een nieuwe regel. Het grondwettelijk 
beginsel van gelijkheid en niet-discriminatie verzet er zich immers niet tegen dat de wetgever terugkomt 
op zijn oorspronkelijke doelstellingen om er andere na te streven. In het algemeen moet de overheid haar 
beleid kunnen aanpassen aan de wisselende vereisten van het algemeen belang. Welnu, tijdens de 
parlementaire voorbereiding van de Wet van 24 mei 2005 werd vastgesteld dat de commerciële 
misbruiken in de sector van de laboratoria waren stopgezet en dat de uitgaven in die sector onder controle 
waren dankzij een reeks maatregelen: 
 
 « Men kan dus besluiten dat het Koninklijk besluit nummer 143 uit een ander tijdskader dateert. 
Noch op budgettair vlak, noch op het vlak van het functioneren van de laboratoria zijn er nog structurele 
problemen » (Parl. St., Kamer, 2003-2004, DOC 51-1014/003, p. 4; in dezelfde zin, DOC 51-1014/009, 
p. 4). 
 
 B.10. De prejudiciële vraag dient ontkennend te worden beantwoord. 
 
OM DIE REDENEN, 
 
HET HOF 
 
Zegt voor recht: 
 
 Artikel 3, § 1, 3° en 4°, van het Koninklijk besluit nr. 143 van 30 december 1982 tot vaststelling 
van de voorwaarden waaraan de laboratoria moeten voldoen voor de tegemoetkoming van de 
ziekteverzekering voor verstrekkingen van klinische biologie, vervangen bij de Wet van 
30 december 1988, in de versie ervan die voorafgaat aan de wijziging ervan bij de Wet van 24 mei 2005, 
schendt de artikelen 10 en 11 van de Grondwet niet. 
 
… 


_______________ 
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HOF VAN CASSATIE, 8 oktober 2007 


 
Voorzitter: de h. STORCK – Advocaat-generaal: de h. WERQUIN 


 
Gecoördineerde Wet van 14.7.1994, artikel 136, § 2 – Subrogatie van de verzekeringsinstelling – 
Toepassingsgebied 
 
 De verzekeringsinstelling die aan het slachtoffer prestaties heeft toegekend, treedt rechtens in de 
plaats van de rechthebbende ten belope van het bedrag van alle prestaties die ze hem heeft toegekend. 
Het bedrag van de schade die de rechthebbende lijdt en dat bestaat uit het aandeel van de medische 
kosten die de wetgeving op de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen te 
zijnen laste laat, valt niet buiten de subrogatie van de verzekeringsinstelling.    
 
Verzekeringsinstelling t./S. A. 
(rolnr. C. 06.0350 F) 
 
… 
 
Décisions et motifs critiqués 
 
 Le jugement attaqué déboute la demanderesse de son action aux motifs que 
 
 « La demanderesse expose 
 
 - que son affilié, A.W., a été vitime de l’accident litigieux dans lequel était également impliqué 
P. M., assuré en responsabilité civile auprès de la défenderesse ; 
 
 - que les responsabilités de l’accident ont été partagées à concurrence de deux tiers à charge de 
M. et d’un tiers à charge de W. ; 
 
 - que, compte tenu du partage, son dommage s’établit à la somme de 4.653 francs se décomposant 
comme suit : 
 
 * montant AMI    47.606 francs 
 
 * quote-part du membre     6.979 francs 
 
 * total     54.585 francs 
 
 * les 2/3     36.390 francs 
 
 * à déduire :               - 31.737 francs 
 
 * solde       4.653 francs ou 115,34 EUR 
 
 - que, en vertu de l’article 136 de la loi coordonnée du 14 juillet 1994, elle est subrogée de plein 
droit au bénéficiaire à concurrence du montant des prestations octroyées pour la totalité des sommes qui 
sont dues en vertu d’une législation belge, d’une législation étrangère ou du droit commun, et qui 
réparent partiellement ou totalement le dommage visé à l’alinéa 1er ; 
 
 - qu’elle est dès lors fondée à réclamer les deux tiers de la somme de ses prestations ainsi que de 
la quote-part prise en charge par son affilié sous forme de tickets modérateurs ; 
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 - que, si elle n’était intervenue à concurrence de 47.606 francs, son affilié aurait pu réclamer à 
charge du tiers responsable ou de l’assureur de celui-ci les deux tiers de son dommage, soit la somme de 
36.390 francs (54.585 x 2/3) ; 
 
 La défenderesse expose : 
 
 - que la demanderesse, organisme assureur de W., entend récupérer ses décaissements (frais 
médicaux uniquement) ; 
 
 - qu’elle a pris en charge les deux tiers, soit la somme de 36.390 francs (47.606 x 2/3) ; 
 
 - que la demanderesse soutient à tort qu’elle serait subrogée à concurrence non seulement des 
frais médicaux pris en charge par elle mais encore de la quote-part prise en charge par son affilié ; 
 
 - qu’allouer le ticket modérateur à la mutuelle priverait la victime d’une part de son dommage ; 
 
 - qu’elle a indemnisé la demanderesse en lui versant la somme de 36.390 francs qui correspond 
aux deux tiers de ses décaissements ; 
 
 L’article 136 de la loi coordonnée du 14 juillet 1994 dispose que l’organisme assureur est 
subrogé de plein droit au bénéficiaire ; cette subrogation vaut, à concurrence du montant des prestations 
octroyées, pour la totalité des sommes qui sont dues en verttu d’une législation belge, d’une législation 
étrangère ou du droit commun, et qui réparent partiellement ou totalement le dommage visé à 
l’alinéa 1er ; 
 
 Ainsi que l'a souligné le tribunal de céans en son jugement du 22 février 2005 produit par la 
défenderesse, cette disposition légale fait expressément référence au droit commun, en manière telle que 
la subrogation de la mutuelle est limitée à ses décaissements (Pol. Charleroi, 3e ch., 22.2.2005, 
R.G. 03A8320) ; 
 
 Le droit de l'organisme assureur subrogé à son affilié se limite au remboursement de ses 
décaissements, en l'occurrence les frais médicaux qu'il a pris personnellement en charge, à l'exclusion de 
la quote-part supportée par son affilié. Les frais médicaux pris en charge par la demanderesse s'élèvent à 
la somme non contestée de 47.606 francs ; 
 
 Compte tenu de ce qu'un tiers des responsabilités a été délaissé à son affilié, il revient à la 
demanderesse, qui, subrogée dans les droits de son affilié, ne peut avoir plus de droits que lui, la somme 
de 36.390 francs (47.606 x 2/3), montant qui lui fut versé par la défenderesse ; 
 
 Il s'ensuit que la demande, qui tend à obtenir le remboursement de la quote-part des frais 
médicaux supportée par l'affilié de la demanderesse, n'est pas fondée ». 


 
Griefs 
 
Première branche 
 
 En vertu de l’article 136, § 2, alinéa 1er, de la loi coordonnée du 14 juillet 1994, les prestations 
prévues par cette loi sont refusées lorsque le dommage découlant d'une maladie, de lésions, de troubles 
fonctionnels ou du décès est effectivement réparé en vertu d'une autre législation belge, d'une législation 
étrangère ou du droit commun de l’article 1382 du Code civil. Toutefois, lorsque les sommes accordées 
en vertu de cette législation ou du droit commun sont inférieures aux prestations de l'assurance, le 
bénéficiaire a droit à la différence à charge de l'assurance. 
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 En vertu de l'alinéa 3 de ce paragraphe 2, les prestations sont octroyées, dans les conditions 
déterminées par le Roi, en attendant que le dommage soit effectivement réparé en vertu d'une autre 
législation belge, d'une législation étrangère ou du droit commun. 
 
 En vertu de son alinéa 4, l’organisme assureur est subrogé de plein droit au bénéficiaire dans les 
droits qu'il exerce contre le tiers responsable sur la base de l'article 1382 du Code civil. Cette 
subrogation vaut, à concurrence du montant des prestations octroyées, pour la totalité des sommes qui 
sont dues par le tiers en vertu du droit commun et qui réparent partiellement ou totalement le dommage 
visé à l'alinéa 1er. 


 
 En cas de partage de responsabilité entre un tiers et l'assuré dans l'accident de droit commun 
ayant provoqué le dommage de ce dernier, l'action de l'organisme assureur s'étend à l'intégralité des 
sommes dues par le tiers en réparation du dommage visé par la loi sans pouvoir excéder le montant des 
prestations qu'il a octroyées. La subrogation n'est pas limitée à la fraction de ses décaissements 
correspondant à la part de responsabilité du tiers. 
 
 L'organisme assureur est, partant, subrogé également sur le montant du dommage que subit son 
assuré consistant dans la quote-part des frais médicaux que la législation sur l'assurance soins de santé 
et indemnités laisse à sa charge (ticket modérateur) tandis que l’assuré ne peut prétendre à une 
indemnisation sur la base de l'article 1382 du Code civil à charge du tiers que si le dommage réparable 
excède les débours de l'organisme assureur. 
 
 Le jugement ne conteste pas que la demanderesse est intervenue à concurrence de 47.606 francs 
pour son assuré et que le dommage provoqué par l'accident, dont l'assuré de la défenderesse est pour 
deux tiers responsable, s'élève à 54.585 francs mais décide que « le droit de l'organisme assureur 
subrogé à son affilié se limite au remboursement de ses décaissements, en l'occurrence les frais médicaux 
qu'il a pris personnellement en charge, à l'exclusion de la quote-part supportée par son affilié », et 
déboute en conséquence la demanderesse de son action. Il viole, partant, les articles 136, § 2, 
spécialement alinéas 1er, 3 et 4, de la loi coordonnée visée au moyen et 1382 du Code civil. 


 
 Seconde branche 
 
 Il ressort des actes de la procédure émanant de la défenderesse que celle-ci a toujours soutenu 
n'avoir accepté de prendre en charge qu'un montant de 31.737 francs, soit les deux tiers des 
décaissements de la demanderesse et s'être refusée à régler les deux tiers de la somme de 6.979 francs 
correspondant au ticket modérateur laissé à charge du sieur W., soit le montant faisant l'objet du litige de 
4.653 francs ou 115,34 EUR. C'est sur ce litige que les parties ont demandé à être jugées. 


 
 S'il fonde sa décision de débouter la demanderesse de son action sur le motif que la défenderesse a 
réglé une somme de 36.390 francs, qui correspond aux deux tiers du montant du dommage en droit 
commun, le jugement attaqué lit dans les pièces de la procédure émanant de la défenderesse ce qui ne s'y 
trouve pas et n'y lit pas ce qui s'y trouve, violant, partant, la foi qui leur est due (violation des art. 1319, 
1320 et 1322 du Code civil), et élève une contestation dont les conclusions des parties excluaient 
l'existence en violation du principe dispositif consacré par l'article 1138, 2°, du Code judiciaire et des 
droits de la défense de la demanderesse, qui n'a pas été amenée à établir le montant remboursé par la 
défenderesse, aucune contestation n’étant soulevée à ce sujet (violation de l’art. 1138, 2°, du Code civil 
et du principe général du droit visé au moyen). 
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III. La décision de la Cour 
 
 Quant à la première branche : 
 
 En vertu de l'article 136, § 2, alinéa 1er`, de la loi coordonnée du 14 juillet 1994 relative à 
l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, les prestations prévues par cette loi sont refusées 
lorsque le dommage découlant d'une maladie, de lésions, de troubles fonctionnels ou du décès est 
effectivement réparé en vertu d'une autre législation belge, d'une législation étrangère ou du droit 
commun. Toutefois, lorsque les sommes accordées en vertu de cette législation ou du droit commun sont 
inférieures aux prestations de l'assurance, le bénéficiaire a droit à la différence à charge de l'assurance. 
 
 Aux termes de l'alinéa 4 de ce paragraphe, l'organisme assureur est subrogé de plein droit au 
bénéficiaire ; cette subrogation vaut, à concurrence du montant des prestations octroyées, pour la totalité 
des sommes qui sont dues en vertu d'une législation belge, d'une législation étrangère ou du droit commun 
et qui réparent partiellement ou totalement le dommage visé à l'alinéa 1er. 
 
 Il suit de ces dispositions que l'organisme assureur, qui a fourni des prestations à la victime, est 
subrogé dans les droits du bénéficiaire à concurrence de l'intégralité des prestations qu'il lui a octroyées. 
 
 Le montant du dommage que subit le bénéficiaire consistant dans la quote-part des frais médicaux 
que la législation sur l'assurance obligatoire en matière de soins de santé et d'indemnités laisse à sa charge 
n'est pas exclu de la subrogation de l'organisme assureur. 
 
 Le jugement attaqué qui, pour débouter la demanderesse de sa demande, considère que « le droit 
de l'organisme assureur subrogé à son affilié se limite au remboursement de ses décaissements, en 
l'occurrence les frais médicaux qu'[il] a pris personnellement en charge, à l’exclusion de la quote-part 
supportée par son affilié », viole les dispositions légales visées au moyen, en cette branche.  
 
 Le moyen, en cette branche, est fondé. 
 
PAR CES MOTIFS, 
 
LA COUR 
 
Casse le jugement attaqué ; 
 
… 
 


________________________ 
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HOF VAN CASSATIE, 22 oktober 2007 
 


Voorzitter: de h. STORCK – Procureur-generaal: de h. LECLERCQ 
 


 
Gecoördineerde Wet van 14.7.1994, artikel 136, § 2 – Subrogatie van de verzekeringsinstelling – 
Toepassingsgebied 
 
 De verzekeringsinstelling die rechtens in de plaats treedt van het slachtoffer, voert geen andere 
handeling uit dan het slachtoffer. Zij kan dus, net als het slachtoffer, tegen de auteur van de schade het 
vermoeden van verantwoordelijkheid bepaald door artikel 1384, eerst lid, van het Gerechtelijk Wetboek, 
aanvoeren. 
 
Verzekeringsinstelling t./Stad S. 
(rolnr. C. 06.0078 F) 
 
… 
 
 Décisions et motifs critiqués 
 
 Le jugement attaqué, après avoir exonéré l'appelé en déclaration d'arrêt commun de toute 
responsabilité dans la survenance de l'accident et décidé que la défenderesse en était seule responsable 
en sa qualité de gardienne d'une chose vicieuse, déboute la demanderesse de son action subrogatoire en 
remboursement des soins de santé décaissés au profit de l’appelé en déclaration d'arrêt commun aux 
motifs que « la présomption de responsabilité instituée par l'article 1384, alinéa 1er, du Code civil est 
inspirée par le souci d'assurer une protection plus efficace aux victimes des dommages causés par le fait 
des choses que l'on a sous sa garde ; qu'elle n'existe qu'en faveur des personnes directement victimes du 
dommage et ne peut être invoquée que par elles (Cass., 17.1.1991, Pas., 1991, I, 457) ; [..] que cette 
restriction de responsabilité délimitée par la Cour de cassation est parfaitement logique, eu égard au fait 
que l’article 1384 du Code civil institue une présomption de responsabilité dérogatoire au droit commun 
et qui ne doit donc bénéficier qu'aux victimes directes de l'accident ayant résulté du vice de la chose ; 
qu'il n'y a donc pas lieu de condamner [la défenderesse] à couvrir, sur cette base juridique, les 
dommages vantés par [la demanderesse], [...] qui [n'est] pas [une] des victimes directes du vice de la 
voirie ». 
 
 Griefs 
 
 En vertu de l'article 1384, alinéa 1er, du Code civil, le gardien d'une chose vicieuse est tenu de 
réparer le dommage causé par cette chose ; la présomption irréfragable de responsabilité que cette 
disposition instaure profite à la victime du dommage et à ceux qui, subrogés dans ses droits, exercent son 
action. 
 
 En vertu de l'article 136, § 2, alinéa 1er, de la loi coordonnée visée au moyen, l'assuré ne peut 
bénéficier de prestations de l’assurance soins de santé s'il a obtenu du responsable en droit commun la 
réparation intégrale de son dommage. Lorsque le responsable du dommage ne s'acquitte pas de son 
obligation de réparation, l'organisme assureur octroie - en vertu de l'article 136, § 2, alinéa 3, de la 
même loi - les prestations dans les conditions fixées par le Roi et en attendant que le dommage soit 
effectivement réparé. Cet organisme assureur est alors, en vertu de l'article 136, § 2, alinéa 4, subrogé de 
plein droit au bénéficiaire; cette subrogation vaut à concurrence du montant des prestations octroyées, 
pour la totalité des sommes qui sont dues en vertu de la législation belge ou du droit commun et qui 
réparent partiellement ou totalement ledit dommage. L’organisme assureur, qui exerce ainsi l’action de 
la victime qui n’a pas obtenu la réparation intégrale de son dommage, doit être considéré – au même 
titre que celle-ci – comme une victime directe de l’accident dû au vice de la chose au sens de l’article 
1384 du Code civil. 
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 En l'espèce, le jugement attaqué décide que la défenderesse est la seule responsable de l'accident 
du 5 octobre 2000 en sa qualité de gardienne de la voirie atteinte d'un vice et qu'elle doit réparer 
intégralement le dommage de l'appelé en déclaration d'arrêt commun. 
 
 Il ne conteste pas que, à la suite de l'accident, des soins de santé ont dû être prestés au profit de 
l'appelé en déclaration d'arrêt commun et que cela a entraîné des décaissements de la demanderesse. En 
déboutant néanmoins celle-ci de son action en remboursement desdits décaissements au motif qu'elle 
n'est pas la victime directe « de l'accident ayant résulté du vice de la chose », le jugement attaqué viole 
les articles 1384 du Code civil et 136, § 2, de la loi coordonnée le 14 juillet 1994. 
 
 
III. La décision de la Cour 
 
 
 En vertu de l'article 136, § 2, alinéa 1er, de la loi coordonnée du 14 juillet 1994 relative à 
l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, les prestations prévues par cette loi sont refusées 
lorsque le dommage découlant d'une maladie, de lésions, de troubles fonctionnels ou du décès est 
effectivement réparé en vertu d'une autre législation belge, d'une législation étrangère ou du droit 
commun ; toutefois, lorsque les sommes accordées en vertu de cette législation ou du droit commun sont 
inférieures aux prestations de l'assurance, le bénéficiaire a droit à la différence à charge de l'assurance. 
 
 Suivant l'alinéa 3 de ce paragraphe 2, les prestations sont octroyées, dans les conditions 
déterminées par le Roi, en attendant que le dommage soit effectivement réparé en vertu d'une autre 
législation belge, d'une législation étrangère ou du droit commun. 
 
 Aux termes de l'alinéa 4 du même paragraphe, l'organisme assureur est subrogé de plein droit au 
bénéficiaire ; cette subrogation vaut, à concurrence du montant des prestations octroyées, pour la totalité 
des sommes qui sont dues en vertu d’une législation belge, d’une législation étrangère ou du droit 
commun et qui réparent partiellement ou totalement le dommage visé à l’alinéa 1er. 
 
 Il suit de ces dispositions que, lorsqu'un organisme assureur, qui a octroyé à la victime d'un 
accident des prestations de l'assurance, demande au responsable du dommage ou à son assureur de la 
responsabilité civile le remboursement de ces prestations, il n'exerce pas une action distincte de celle de la 
victime mais, par une demande distincte de celle de la victime, il exerce l'action en paiement des 
indemnités de la victime elle-même, à laquelle il est subrogé de plein droit. 
 
 L'organisme assureur ainsi subrogé à la victime peut, dès lors, au même titre que celle-ci, invoquer 
contre l'auteur responsable du dommage la présomption de responsabilité instituée par l'article 1384, 
alinéa 1er, du Code civil, qui existe en faveur des seules personnes directement victimes du dommage. 
 
 Le jugement attaqué qui, pour débouter la demanderesse de son action subrogatoire contre la 
défenderesse en remboursement des soins de santé décaissés au profit de la partie appelée en déclaration 
d'arrêt commun, énonce que « la responsabilité de [la défenderesse] est [...] établie sur [la] base de 
l'article 1384 du Code civil » mais considère que « [la demanderesse] n' [est] pas [la] victime [...] directe 
[...] de l'accident ayant résulté du vice de la chose », viole les dispositions légales visées au moyen. 
 
 Celui-ci est fondé. 
 
 Le demandeur a intérêt à ce que l'arrêt soit déclaré commun à la partie appelée à la cause devant la 
Cour à cette fin. 
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PAR CES MOTIFS, 
 
LA COUR 
 
 Casse le jugement attaqué en tant qu’il déboute la demanderesse de son action contre la 
défenderesse fondée sur l’article 1384, alinéa 1er, du Code civil et qu’il statue sur les dépens des parties à 
cette action ; 
 
… 
 


___________________ 
 
 


RAAD VAN STATE, Arrest nr. 176.303 van 29 oktober 2007 
 


Voorzitter: de h. HELLIN – Eerste auditeur: de h. VANDER ELSTRAETEN 
 


 
Gecoördineerde Wet van 14.7.1994, artikel 141 – Comité van de Dienst voor geneeskundige 
evaluatie en controle – Kamer van beroep – Sanctie zorgverlener 
Gecoördineerde Wetten op de Raad van State, artikel 14 – Kamer van beroep – Sanctie 
zorgverlener 
 
 Wanneer het Comité van de Dienst voor geneeskundige evaluatie en controle een administratieve 
geldboete oplegt of de terugbetaling van de waarde van een verstrekking uitspreekt, treedt het op als 
bestuursorgaan en niet als administratief rechtscollege. Door beroep in te stellen tegen de beslissing van 
het Comité, wordt de zaak in haar geheel voorgelegd aan de Kamer van beroep, die volledige 
beoordelingsvrijheid heeft, zowel naar de feiten als naar het recht. 
 
 Als administratieve cassatierechter mag de Raad van State enkel de rechtmatigheid van de 
beslissing van de Kamer van beroep controleren. De Raad van State mag enkel nagaan of de 
feitenrechter zijn beslissing rechtmatig heeft genomen en mag de beoordeling van de vermeende 
inbreuken niet over doen. 
 
J.V.D. t./RIZIV 
 
… 
 
3. De beoordeling 
 
3.1.1. In een eerste middel wordt de schending ingeroepen van artikel 174, eerste lid, 6°, van de op 
14 juli 1994 gecoördineerde Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en 
uitkeringen (de ZIV-Wet), doordat de Kamer van beroep er verkeerdelijk van uitgaat dat de 
terugvordering van de ten onrechte aangerekende prestaties niet verjaard is. Bovendien stelt verzoeker dat 
het verband tussen artikel 174, eerste lid, 10° en artikel 174, eerste lid, 6°, van de ZIV-Wet niet alleen 
juridisch “overbodig is”, maar ook “onlogisch” en juridisch “zinloos”. 
 
… 
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3.1.4.1. Artikel 174 van de ZIV-Wet, gecoördineerd op 14 juli 1994, luidde ten tijde van de bestreden 
beslissing als volgt: 
 
 “Artikel 174. 
1° De vordering tot betaling van prestaties der uitkeringsverzekering verjaart twee jaar na het einde 


van de maand waarop die uitkeringen betrekking hebben; 
2° De vordering van degene die prestaties van de uitkeringsverzekering genoten heeft, tot betaling 


van de sommen welke die prestaties tot een hoger bedrag zouden opvoeren, verjaart twee jaar na 
het einde van de maand waarin de prestaties zijn uitbetaald; 


3° De vordering tot betaling van geneeskundige verstrekkingen verjaart twee jaar na het einde van de 
maand waarin de verzorging is verstrekt of deze prestaties al dan niet betaald werden via de 
derdebetalersregeling; 


4° De vordering tot betaling van sommen welke de betaling voor de geneeskundige verstrekkingen, 
die verleend is, tot een hoger bedrag zouden opvoeren, verjaart twee jaar na het einde van de 
maand waarin die betaling is gedaan; 


5° De vordering tot terugvordering van de waarde der ten laste van de uitkeringsverzekering ten 
onrechte verleende prestaties, verjaart twee jaar na het einde van de maand waarin de prestaties 
zijn uitbetaald; 


6° De vordering tot terugvordering van de waarde der ten laste van de verzekering voor 
geneeskundige verzorging ten onrechte verleende prestaties, verjaart twee jaar na het einde van de 
maand waarin die prestaties zijn vergoed; 


7° Na een termijn van twee jaar, met ingang van het einde van de maand waarin een prestatie op 
onrechtmatige wijze door een verzekeringsinstelling betaald is, moet deze niet worden geboekt op 
de in artikel 164 bedoelde bijzondere rekening; 


8° De in artikel 166 bedoelde overtredingen zijn verjaard na verloop van twee jaar, te rekenen vanaf 
het einde van de maand waarin zij zijn begaan; 


9° (De vordering tot terugbetaling van de ten onrechte betaalde persoonlijke bijdragen gesteund op de 
uitvoeringsmaatregelen van de artikelen 33 en 125, verjaart twee jaar na het einde van de maand 
waarop deze betrekking hebben;) 


10° (Voor de toepassing van artikel 141, §§ 2, 3 en 5, moeten de vaststellingen, op straffe van 
nietigheid, zijn gedaan binnen twee jaar te rekenen vanaf de datum waarop de 
verzekeringsinstellingen de documenten betreffende de strafbare feiten hebben ontvangen.) 


 
Van de in 1°, 2°, 3° en 4° bedoelde verjaringen mag niet worden afgezien 
(De in 5°, 6° en 7° bedoelde verjaringen gelden niet als het ten onrechte verlenen van prestaties het 
gevolg zou zijn van bedrieglijke handelingen waarvoor hij wie ze tot baat strekten, verantwoordelijk is. In 
dat geval bedraagt de verjaringstermijn 5 jaar. Voor de feiten die aan het in artikel 155, § 6, bedoeld 
Comité van de Dienst voor geneeskundige evaluatie en controle en (de) Kamer van beroep zijn 
voorgelegd, gaat de in 6° bepaalde verjaringstermijn pas in op de datum waarop een definitieve beslissing 
van het Comité of de Kamer van beroep is genomen.) 
Een ter post aangetekend schrijven volstaat om een in dit artikel bedoelde verjaring te stuiten. De stuiting 
kan worden vernieuwd. 
De in 1°, 2°, 3° en 4° bedoelde verjaringen worden geschorst door overmacht. 
De Koning bepaalt de wijze waarop en de voorwaarden waaronder de overmacht kan worden 
ingeroepen.” 
 
3.1.4.2. Verzoeker gaat er ten onrechte van uit dat de door hem geschonden geachte bepaling van de 
ZIV-Wet van toepassing is op de terugbetaling waarvan sprake is in artikel 141, § 7, laatste lid, van de 
ZIV-Wet. Het gaat hier immers niet om een terugvordering door een verzekeringsinstelling op een 
verzekerde, doch wel om een terugvordering vanwege de Dienst voor geneeskundige evaluatie en 
controle op een zorgverlener. De verjaring van deze laatste terugvordering wordt niet geregeld in artikel 
174, eerste lid, 6°, van de gecoördineerde Wet. Bijgevolg is de geschonden geachte wetsbepaling te dezen 
niet van toepassing. 
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 Het eerste middel is niet ontvankelijk. 
 
3.2.1. In een tweede middel, afgeleid uit de schending van de redelijke termijn, laat verzoeker gelden dat 
de Kamer van beroep had moeten beslissen dat de redelijke termijn werd overschreden, waardoor zij geen 
sanctie meer kon opleggen aan verzoeker. Hij stelt dat de prestaties die het voorwerp uitmaken van de 
RIZIV-procedure werden verleend in de periode van 15 mei 2000 tot en met 2 september 2002, dat de 
processen-verbaal van vaststelling dateren van 24 april 2002, 3 mei 2002, 2 september 2002 en 
8 november 2002, dat de beslissing van het Comité tussenkwam op 31 maart 2006, zijnde meer dan drie 
en een half jaar na het laatste proces-verbaal van vaststelling en dat de Kamer van beroep uitspraak deed 
op 8 februari 2007, zijnde meer dan vier jaar na het laatste proces-verbaal van vaststelling. 
 
… 
 
3.2.4.2. Als administratieve cassatierechter komt het de Raad van State niet toe na te gaan of op het 
ogenblik dat de hem voorgelegde beslissing werd genomen de redelijke termijn werd overschreden. 
Wanneer de Raad optreedt als administratieve cassatierechter, is hij slechts bevoegd om na te gaan of de 
feitenrechter uit de gegevens die hij onaantastbaar vaststelt wettig heeft kunnen afleiden dat de redelijke 
termijn niet is verstreken. De Kamer van beroep heeft aangenomen “dat de redelijke termijn voor het 
Comité enigszins werd overschreden”, en heeft het verweer dat werd ontleend aan de overschrijding van 
de redelijke termijn door het Comité niet verworpen omdat de redelijke termijn niet zou zijn 
overschreden, doch wel omdat aan de vastgestelde overschrijding van de redelijke termijn “geen 
bijzondere gevolgen te verbinden zijn”. Verzoeker gaat niet in op de redenen waarom de Kamer van 
beroep heeft geoordeeld om geen verdere gevolgen te verbinden aan de vastgestelde overschrijding van 
de redelijke termijn. 
 
 Het tweede middel is niet gegrond. 
 
3.3.1. In een derde middel laat verzoeker gelden dat de beslissing van 31 maart 2006 van het Comité 
nietig is omwille van een schending van het onpartijdigheidsbeginsel en dat de Kamer van beroep, door 
de beslissing van het Comité te bevestigen, zich eveneens schuldig heeft gemaakt aan de schending van 
dit algemeen beginsel van behoorlijk bestuur. Verzoeker wijst erop dat artikel 141, § 1, 1°, van de ZIV-
Wet aan het Comité een onderzoeksbevoegdheid toekent die analoog is met die van het openbaar  
ministerie in strafzaken. Hij voegt hieraan toe dat het Comité de leiding heeft over het onderzoek naar de 
verstrekker, maar eveneens belast is met de uiteindelijke sanctionering van de verstrekker, wat volgens 
hem een manifeste schending inhoudt van het beginsel van structurele onpartijdigheid in tuchtzaken, 
aangezien de beslissende instantie in dergelijk geval identiek is aan de onderzoekende instantie. 
Verzoeker duidt erop dat het onderzoek te dezen werd gevoerd door twee auditeurs, die verzoeker hebben 
gehoord en aldus de nodige onderzoeksmaatregelen hebben gesteld. Deze twee auditeurs zouden daarna 
echter actief hebben deelgenomen aan de beraadslaging van het Comité. Bijgevolg zou er volgens 
verzoeker niet alleen een structurele schijn van partijdigheid zijn in hoofde van het voltallig Comité, doch 
ook een personele effectieve partijdigheid in hoofde van de twee dokters-auditeurs. Ten slotte merkt 
verzoeker nog het volgende op: 
- dat het Comité en de Kamer van beroep organen van actief bestuur zijn en in elk geval de 


algemene beginselen van behoorlijk bestuur, waaronder het onpartijdigheidsbeginsel, correct 
moeten toepassen; 


- dat artikel 140, § 1, laatste lid, van de ZIV-Wet duidelijk aantoont dat het Comité wel degelijk een 
rechtsprekend of tuchtrechtelijk college is, dat dit artikel namelijk bepaalt dat de 
regeringscommissarissen onder andere belast zijn met het toezicht op de eenheid van de 
“administratieve rechtspraak van de twee taalgroepen, wanneer het Comité de bevoegdheden in 
artikel 141, § 1, 16°, uitoefent”; en, 


- dat de Kamer van beroep dus had moeten beslissen dat de beslissing van het Comité genomen was 
met schending van het beginsel van onpartijdigheid. 


… 
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3.3.4.1. Wanneer het Comité van de Dienst voor geneeskundige evaluatie en controle een 
administratieve geldboete oplegt en/of de terugbetaling van de waarde van de verstrekkingen uitspreekt, 
treedt het op als bestuursorgaan en niet als administratief rechtscollege. De Kamer van beroep doet te 
dezen uitspraak als rechtscollege in eerste en laatste aanleg, met volle rechtsmacht. Door het beroep tegen 
de beslissing van het Comité wordt de zaak in haar geheel aan haar voorgelegd. De Kamer van beroep 
heeft een volledige beoordelingsbevoegdheid zowel ten aanzien van de feiten als van het recht. 
 
Haar eigen beslissing komt in de plaats van die van het Comité en dit ongeacht of ze het beroep inwilligt 
dan wel verwerpt. Al had de Kamer van beroep de beslissing van het Comité op de door verzoeker 
aangevoerde grond vernietigd, dan nog had ze de zaak niet kunnen verwijzen naar het Comité maar zelf 
uitspraak moeten doen over verzoekers beroep omdat zij als rechter in feitelijke aanleg daartoe gehouden 
was ingevolge het beroep dat bij haar was ingesteld. De vraag of de Kamer van beroep al dan niet terecht 
de grief in verband met de partijdigheid van het Comité heeft verworpen, heeft derhalve geen weerslag 
gehad op de oplossing van het geschil en heeft verzoeker dan ook niet kunnen schaden. Verzoeker heeft 
dan ook niet het rechtens vereiste belang om onderhavig middel in te roepen. 
 
… 
 
 Het derde middel is niet ontvankelijk. 
 
… 
 
3.4.1. In een vierde middel voert verzoeker de schending aan van de hoorplicht. Hij laat gelden dat de 
beslissing van 31 maart 2006 van het Comité op onrechtmatige wijze werd genomen, doordat het Comité 
verzoeker niet zelf voorafgaandelijk heeft gehoord en dat door deze beslissing te bevestigen de beslissing 
van de Kamer van beroep aangetast is door onwettigheid, waaruit haar volledige nietigheid volgt. 
Verzoeker voegt hieraan toe dat hij enkel werd gehoord door de dokters L. en P. in hun hoedanigheid van 
auditeurs, terwijl voor het opleggen van tuchtmaatregelen een verhoor vereist is van de betrokkene door 
de overheid die de tuchtstraf uitspreekt. 
 
… 
 
3.4.4.1. Het vierde middel is om dezelfde reden als het derde middel niet ontvankelijk wegens gemis aan 
het vereiste belang. De vraag of de Kamer van beroep al dan niet terecht de grief, ontleend aan het niet 
naleven door het Comité van de hoorplicht, heeft verworpen, heeft geen weerslag gehad op de oplossing 
van het geschil en heeft verzoeker dan ook niet kunnen schaden. 
 
 Het vierde middel is niet ontvankelijk. 
 
… 
 
3.5.1. In een vijfde middel, afgeleid uit “de schending van de ZIV-Wet: onregelmatige samenstelling van 
het Comité”, laat verzoeker gelden dat het Comité onregelmatig was samengesteld op de vergadering van 
31 maart 2006 wanneer hem een terugbetalingsplicht werd opgelegd. Hij stelt dat de Kamer van beroep 
had moeten besluiten dat de beslissing van 31 maart 2006 nietig was en dat de thans bestreden beslissing 
van de Kamer van beroep – door de beslissing van het Comité van 31 maart 2006 te bevestigen – zelf is 
aangetast door onwettigheid. Verzoeker laat gelden dat de beslissing van 31 maart 2006 van het Comité 
behept is met een onwettigheid, omdat het Comité – overeenkomstig het ten tijde van de beroepen 
beslissing geldende artikel 140, § 2, tweede lid, van de ZIV-Wet – slechts geldig kan zetelen als er naast 
de voorzitter of ondervoorzitter, tenminste de helft van de leden bedoeld onder artikel 140, § 1, 2°, 3° en 
4°, aanwezig waren. 
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Hij voegt hieraan toe dat artikel 140, § 1, 3°, van de ZIV-Wet bepaalt dat acht leden moeten zetelen in het 
Comité als vertegenwoordigers van de representatieve organisaties van het geneesherenkorps en dat 
hiervan minstens vier leden dienen aanwezig te zijn op de vergadering van het Comité. Verzoeker merkt 
op dat deze regel te dezen niet zou zijn nageleefd, omdat op de vergadering van 31 maart 2006 slechts 
twee leden (de dokters P. en P.) aanwezig waren, zoals bedoeld door artikel 140, § 1, 3°. Verzoeker merkt 
nog op dat het Comité, wat de afwezige leden betreft, verwijst naar artikel 140, § 2, tweede lid en § 5, 
laatste lid, van de ZIV-Wet, maar dat deze verwijzing niet kan volstaan als rechtvaardiging voor de 
afwezigen. Ten slotte duidt verzoeker erop dat uit de beslissing van 31 maart 2006 van het Comité 
nergens de bevestiging van de rechtmatige oproepingen van de afwezige leden blijkt en dat bovendien 
niet wordt vermeld of er rechtvaardigingen werden ingediend voor de afwezigheden. 
 
… 
 
3.5.4. Het vijfde middel is om dezelfde reden als het derde middel niet ontvankelijk wegens gemis aan 
het vereiste belang. De vraag of de Kamer van beroep al dan niet terecht de grief, ontleend aan de 
onregelmatige samenstelling van het Comité, heeft verworpen, heeft geen weerslag gehad op de oplossing 
van het geschil en heeft verzoeker dus ook niet kunnen schaden. 
 
 Het vijfde middel is niet ontvankelijk. 
 
3.6.1. In een zesde middel, afgeleid uit “de schending van de ZIV-Wet: onregelmatige beraadslaging van 
het Comité”, laat verzoeker gelden dat de besluitvorming van het Comité gelet op de ongewettigde 
afwezigheid van beide regeringscommissarissen aangetast was door nietigheid en dat de thans bestreden 
beslissing – door de beslissing van het Comité te bevestigen – zelf aangetast is door onwettigheid. 
Verzoeker wijst op artikel 140, § 1, voorlaatste lid, van de ZIV-Wet, waarbij twee 
regeringscommissarissen de vergadering van het Comité dienen bij te wonen. Hij stelt dat de wettekst in 
gebiedende wijs is geformuleerd en de vrijblijvende manier waarop het Comité, de Dienst en de Kamer 
van beroep deze aanwezigheidsverplichting minimaliseren haaks staat op de imperatieve wijze waarop de 
wettekst de regeringscommissarissen opdraagt aanwezig te zijn. Ten slotte merkt verzoeker nog op dat de 
regeringscommissarissen moeten toezien op de eenheid van de administratieve rechtspraak en door hun 
afwezigheid de wettelijke voorziene bescherming op eenheid in de administratieve rechtspraak wordt 
mislopen. 
 
… 
 
3.6.4. Het zesde middel is om dezelfde reden als het derde middel niet ontvankelijk wegens gemis aan 
het vereiste belang. De vraag of de Kamer van beroep al dan niet terecht de grief, ontleend aan het niet 
bijwonen door de regeringscommissarissen van de beraadslaging van het Comité, heeft verworpen, heeft 
geen weerslag gehad op de oplossing van het geschil en heeft verzoeker dan ook niet kunnen schaden. 
 
 Het zesde middel is niet ontvankelijk. 
 
3.7.1. In een zevende middel voert verzoeker aan dat er sprake is van een “schending van de 
nomenclatuur: rechtspraak Raad van State over de toepassing van onduidelijke nomenclatuur”. Verzoeker 
laat gelden dat wanneer de nomenclatuur vaag geformuleerd is, of onvoldoende gedifferentieerd is bij de 
omschrijving van verstrekkingen, dit volgens de rechtspraak van de Raad van State niet in het nadeel van 
de arts mag worden gelezen. 
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Te dezen zou het verzoeker dan ook niet kwalijk mogen worden genomen dat hij aan een aantal vage 
nomenclatuurregels (bijvoorbeeld: wat wordt vereist onder “fysische aanwezigheid van de arts”) een 
praktisch werkbare toepassing heeft willen geven, zoals die hem is aangeleerd tijdens zijn opleiding als 
geneesheer-specialist en bovendien door geen enkel ziekenfonds in vraag werd gesteld bij de 
terugbetalingen. Verzoeker wijst er eveneens op dat er sprake zou zijn van een schending van het 
zorgvuldigheidsbeginsel en van de motiveringsplicht, doordat het Comité en de Kamer van beroep te 
dezen onvoldoende rekening zouden hebben gehouden met relevante gegevens bij de beoordeling van de 
zaak, inclusief met medisch-technische nieuwigheden die nog niet in de nomenclatuur zijn opgenomen. 
 
… 
 
3.7.4. Verzoeker specifieert niet welke bepaling van de nomenclatuur door de Kamer van beroep zou zijn 
miskend. Bij ontstentenis van deze toelichting kan het middel, in zoverre afgeleid uit de schending van de 
nomenclatuur, niet in aanmerking worden genomen. 
 
 Uit zijn antwoord op de exceptie van onontvankelijkheid kan worden afgeleid dat verzoeker 
eigenlijk de schending beoogt aan te voeren van de zorgvuldigheidsplicht en van de motiveringsplicht, 
welke beginselen niet in het opschrift van het middel, doch wel in de verdere uiteenzetting ervan als 
geschonden worden aangeduid. 
 
 Het komt de Raad van State niet toe na te gaan in hoeverre de handelwijze van verzoeker in het 
licht van de voorgehouden onduidelijkheid van de nomenclatuur kan gerechtvaardigd worden. Als 
administratieve cassatierechter mag hij enkel de rechtmatigheid van de beslissing van de Kamer van 
beroep controleren. Wanneer de Raad van State als cassatierechter een jurisdictionele beslissing aan de 
wet toetst, treedt hij niet op als rechter in hoger beroep die op aanvraag van de rechtzoekende de ware 
toedracht van de feiten gaat beoordelen. De formele motiveringsplicht heeft tot doel de procespartij in 
kennis te stellen van de redenen waarom het administratief rechtscollege de beslissing heeft genomen, 
zodat kan worden beoordeeld of er aanleiding toe bestaat de beroepen in te stellen waarover hij beschikt. 
Te dezen is de bestreden beslissing formeel met redenen omkleed. Het feit dat verzoeker het niet eens is 
met de beoordeling van de Kamer van beroep maakt op zich geen middel uit tot vernietiging van de 
bestreden beslissing. 
 
 Het zevende middel is niet gegrond. 
 
3.8.1. In een achtste middel, afgeleid uit de schending van artikel 20, § 1, f), van de nomenclatuur, laat 
verzoeker gelden dat de Kamer van beroep stelt dat hij een inbreuk heeft gepleegd door het aanrekenen in 
zijn naam aan de ziekteverzekering van het codenummer 477411-477422 en dat dit niet mocht 
aangerekend worden omdat de continue elektroëncefalografische registratie niet werd uitgevoerd 
gedurende de vereiste periode van 24 uur. Verzoeker wijst erop dat de Kamer van beroep hierbij volledig 
voorbijgaat aan het feit dat het vanuit medisch oogpunt niet noodzakelijk is – en vanuit praktisch oogpunt 
zelfs onmogelijk – om aan de gestelde nomenclatuurvoorwaarde te voldoen, met name wat betreft de 
periode van 24 uur. Verzoeker zet zijn stelling kracht bij door erop te wijzen dat hij reeds over voldoende 
informatie beschikt na een opname van 22 uur, aangezien dan zowel de dag- als nachtactiviteit van de 
patiënt geregistreerd is en dat deze bevindingen volstaan om een diagnose te stellen en een behandeling 
voor te stellen. Verder wijst verzoeker erop dat vanuit praktisch oogpunt gezien de cassettes in het 
verleden maar toelieten om 22 of 23 uur per cassette te registreren, en dit vanuit medisch oogpunt gezien 
absoluut niet nodig was. 
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Ten slotte argumenteert verzoeker nog dat hij de opgelegde aanrekenwijze bewust niet heeft toegepast, 
hetgeen bevestigt dat hij hoegenaamd niet te kwader trouw heeft gehandeld en dat zijn werkwijze heel 
wat precedenten kent en enkel een weergave is van de feitelijke werkwijze die door elke collega 
geneesheer-specialist wordt gevolgd. 
 
… 
 
3.8.4. In de mate waarin wordt beoogd aan te voeren dat de Kamer van beroep ten onrechte een inbreuk 
op artikel 20, § 1, f), van de nomenclatuur heeft vastgesteld, kan het middel niet in aanmerking worden 
genomen. De Kamer van beroep oordeelt immers in laatste aanleg of de ten laste gelegde inbreuken 
bewezen zijn. Het komt de administratieve cassatierechter niet toe deze beoordeling over te doen. Hij is 
enkel bevoegd om de rechtmatigheid van de hem voorgelegde beslissing van de feitenrechter na te gaan. 
Luidens artikel 14, § 2, van de gecoördineerde Wetten op de Raad van State treedt de afdeling 
bestuursrechtpraak wanneer ze uitspraak doet over cassatieberoepen “daarbij niet in de beoordeling van 
de zaken zelf”. 
 
 In de mate waarin wordt beoogd de motieven van de Kamer van beroep door de Raad van State te 
laten toetsten aan het bepaalde in artikel 20, § 1, f), van de nomenclatuur, wordt niet toegelicht in welk 
opzicht deze motieven de betreffende nomenclatuurbepaling zouden schenden. 
 
 Het achtste middel is niet ontvankelijk. 
 
3.9.1. In een negende middel, afgeleid uit de schending van de artikelen 20, § 1, f) en 25, van de 
nomenclatuur, laat verzoeker gelden dat de Kamer van beroep stelt dat hij een inbreuk heeft gepleegd 
door het aanrekenen in zijn naam aan de ziekteverzekering van prestaties die niet door hem werden 
verleend tijdens zijn verlofperiodes in 2000 en 2001, dat de regels van de nomenclatuur door hem niet 
zijn overtreden, dat de behandeling van zijn patiënten gebeurt in het kader van een associatie, hetgeen 
inhoudt dat de aangerekende prestaties steeds werden uitgevoerd onder toezicht van, of door, een 
(geassocieerde) geneesheer-specialist in de neuro-psychiatrie, dat ten voordele van de patiënten de 
mogelijkheid werd geboden om de uit te voeren onderzoeken te laten plaatsvinden tijdens zijn 
vakantieperiode, dat na het onderzoek een protocol werd opgesteld door de arts die het onderzoek ook had 
aangevraagd, dit is hemzelf, dat de aanvragende en protocollerende arts het dossier daarna ook verder 
opvolgde, dat het ook steeds hijzelf was die het getuigschrift ondertekende en dus de uitgevoerde 
verstrekking aan de ziekteverzekering aanrekende, dat gelet op deze werkwijze dan ook geen inbreuk 
werd gepleegd op de artikelen 20, § 1, f) en 25, van de nomenclatuur, dat artikel 20, § 1, f), van de 
nomenclatuur vereist dat voor bepaalde verstrekkingen de bekwaming nodig is van een geneesheer-
specialist in de neuro-psychiatrie, dat de met hem geassocieerde geneesheren-specialisten allen erkend 
zijn als geneesheer-specialist in de neuro-psychiatrie en bijgevolg gerechtigd waren om de onderzoeken 
uit te voeren die waren aangevraagd voor zijn patiënten, dat bovendien er ten tijde van de opnames 
onafgebroken toezicht was door een geneesheer-specialist in één van de in artikel 25 vermelde 
disciplines, dat in dit verband ook kan verwezen worden naar een precedent in een gelijkaardige zaak 
waar de commissie van beroep zich heeft uitgesproken over de vereiste van “fysieke aanwezigheid” van 
de arts, dat de in dit precedent aanvaarde flexibiliteit ten aanzien van de vereiste van fysieke 
aanwezigheid a fortiori geldt ten aanzien van de in deze geldende minder strenge vereiste van toezicht, 
dat het Comité het niet bewezen achtte dat de arts de reële en daadwerkelijke controle verzuimd had door 
de behandelingen niet zelf uit te voeren, maar hiervoor integendeel geneeskundige hulpkrachten had 
ingeschakeld, dat hij door bepaalde door hem aangevraagde en aangerekende onderzoeken te laten 
uitvoeren zonder toezicht van, of door, een met hem geassocieerde geneesheer-specialist in de neuro-
psychiatrie, dus geenszins een inbreuk heeft gepleegd op de artikelen 20, § 1, f) en 25, van de 
nomenclatuur. 
 
… 
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3.9.4. Er werd verzoeker ten laste gelegd (inbreuk III van de tenlastelegging) dat hij in zijn naam aan de 
ziekteverzekering prestaties heeft aangerekend die niet door hem werden verleend tijdens zijn 
verlofperiodes in 2000 en 2001. Het onderhavig middel strekt er in wezen toe aan te tonen dat er, 
inzonderheid gelet op de omstandigheid dat hij in een associatie werkte, geen sprake was van een inbreuk 
op de ZIV-reglementering. 
 
 Als administratieve cassatierechter komt het de Raad van State niet toe op zijn beurt na te gaan of 
de ZIV-reglementering is overtreden. Hij kan enkel nagaan of de feitenrechter daartoe rechtmatig heeft 
besloten. Ook in dit middel beperkt verzoeker zich tot een herhaling van zijn verweer voor de Kamer van 
beroep zonder enigszins nader in te gaan op de wijze waarop dit verweer door dit rechtscollege werd 
verworpen, laat staan aan te geven hoe de betreffende redengeving in strijd zou zijn met de geschonden 
geachte nomenclatuurbepalingen. 
 
 Het negende middel is niet ontvankelijk. 
 
3.10.1. In het tiende middel, afgeleid uit de schending van de artikelen 1 en 20 van de nomenclatuur, 
laat verzoeker gelden dat de Kamer van beroep stelt dat hij een inbreuk heeft gepleegd door het 
aanrekenen in zijn naam aan de ziekteverzekering van prestaties die hij zou hebben laten uitvoeren door 
paramedici zonder zijn fysieke aanwezigheid, dat volgens de nomenclatuur “de geneesheer bij de zieke 
moet aanwezig zijn en de verstrekkingen verrichten ofwel alleen ofwel in gezelschap van gekwalificeerde 
medewerkers wier ingrepen hij leidt” en met andere woorden vereist is dat de geneesheer aanwezig is en 
ofwel de handelingen alleen stelt, ofwel gekwalificeerde medewerkers begeleidt die in zijn plaats de 
handelingen stellen. 
 
… 
 
3.10.4. Er wordt verzoeker verweten (inbreuk IV van de tenlastelegging) de artikelen 1 en 20 van de 
nomenclatuur te hebben geschonden door in zijn naam aan de ziekteverzekering prestaties aan te rekenen, 
zoals bedoeld in artikel 20, die hij heeft laten uitvoeren door paramedici zonder zijn fysieke 
aanwezigheid. 
 
 In zoverre het middel ertoe strekt aan te tonen dat aan de voorwaarde van de fysieke aanwezigheid 
wel degelijk was voldaan en de betreffende prestaties derhalve overeenkomstig de bepalingen van de 
nomenclatuur zijn uitgevoerd, kan het niet in aanmerking worden genomen. Het komt immers uitsluitend 
de feitenrechter toe na te gaan of de geneesheer fysiek aanwezig was bij de door hem aangerekende 
prestaties en of deze prestaties conform de nomenclatuur zijn uitgevoerd. Als administratieve 
cassatierechter komt het de Raad van State niet toe op zijn beurt de beoordeling van de Kamer van beroep 
over te doen. Luidens artikel 14, § 2, van de gecoördineerde Wetten op de Raad van State treedt de 
afdeling bestuursrechtspraak wanneer ze uitspraak doet over cassatieberoepen “daarbij niet in de 
beoordeling van de zaken zelf”. 
 
 Het tiende middel is niet ontvankelijk. 
 
3.11.1. In een elfde middel, afgeleid uit de schending van artikel 164 van de ZIV-Wet, laat verzoeker 
gelden dat de erelonen van de in aanmerking genomen verstrekkingen ontvangen werden door het 
Ziekenhuis O. en na afhouding aan zijn associatie en de met hem geassocieerde geneesheren-specialisten 
werden overgemaakt. Verzoeker stelt hieromtrent dat aangezien enerzijds het Ziekenhuis O. het bedrag 
van de erelonen heeft geïnd en anderzijds de associatie het saldo heeft ontvangen, zowel het 
Ziekenhuis O. als de associatie – met toepassing van artikel 164, tweede lid, van de ZIV-Wet – samen 
met hem hoofdelijk aansprakelijk zijn voor de terugbetaling ervan en dat de Kamer van beroep de 
vordering tot terugbetaling derhalve hoofdelijk had moeten opleggen aan het Ziekenhuis O., aan hem en 
aan zijn associatie en de met hem geassocieerde geneesheren-specialisten. 
 
… 







30 - I.B. 2008/1 – Rechtspraak ______________________________________________ 
 
 
 


 


 
3.11.4. Los van de vraag of artikel 164 van de ZIV-Wet te dezen van toepassing is, slaagt verzoeker er 
niet in aan te tonen dat deze bepaling de openbare orde raakt. Hij heeft het voorliggende middel, dat niet 
van openbare orde is, niet voor de Kamer van beroep aangevoerd, hoewel hij daartoe in de mogelijkheid 
was. 
 
 Het elfde middel is niet ontvankelijk. 
 
BESLUIT 
 
Artikel 1. 
 
 Het cassatieberoep wordt verworpen. 
 
… 
 


_______________ 
 
 


RAAD VAN STATE, Arrest nr. 177.415 van 29 november 2007 
 


Voorzitter: de h. HELLIN – Eerste auditeur: de h. HAESBROUCK 
 
 
Gecoördineerde Wet van 14.7.1994, artikel 191, 15° - Heffing op het omzetcijfer van de 
farmaceutische firma’s – Hoorplicht – Zorgvuldigheidsbeginsel 
 
 Wanneer de farmaceutische firma geen gebruik heeft gemaakt van de mogelijkheid die haar werd 
gegeven de reden van haar laattijdige aangifte uiteen te zetten noch van de mogelijkheid een aanvraag tot 
vrijstelling of vermindering in te dienen, kan zij niet op nuttige wijze een beweerde schending inroepen 
van het volgens haar bestaande recht om te worden gehoord. 
 
 De bestuurde is in beginsel gebonden zelf de nuttige gegevens over zijn situatie aan het bestuur 
over te maken. 
 
Farmaceutische firma t./RIZIV 
 
… 
 
1. De gegevens van de zaak 
 
1.1. Artikel 191, 15°, van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging 
en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, zoals gewijzigd door artikel 10 van de Wet van 
24 december 1999 houdende sociale en diverse bepalingen (ZIV-Wet), luidt als volgt: 
 
 “Artikel 191. 
 De verzekeringsinkomsten bestaan uit: 
 … 
 
 15° de opbrengst van een heffing op het omzetcijfer dat is verwezenlijkt op de Belgische markt 


van de geneesmiddelen die zijn ingeschreven op de lijsten die gevoegd zijn bij het Koninklijk 
besluit van 2 september 1980 tot bepaling van de voorwaarden waaronder de verplichte ziekte- en 
invaliditeitsverzekering tegemoetkomt in de kosten van de farmaceutische verstrekkingen en 
gelijkgestelde producten. 
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 Die heffing is ten laste van de farmaceutische firma’s welke die omzet hebben verwezenlijkt 


gedurende het jaar voorafgaand aan dat waarvoor de heffing is verschuldigd. 
 
 Voor 1995, 1996, 1998, 1999 en 2000 worden de bedragen van die heffingen respectievelijk 


vastgesteld op 2 %, 3 %, 4 % en 4 % van de omzet die respectievelijk in 1994, 1995, 1997, 1998 
en 1999 is verwezenlijkt. 


 
 Van de aangegeven totale omzet, berekend op basis van de prijs buiten-bedrijf of buiten-invoerder, 


moet een aangifte worden gedaan die is opgesplitst per publiekverpakking of, bij ontstentenis 
daarvan, per stukverpakking van de in het eerste lid beoogde geneesmiddelen. 


 
 De voornoemde verklaringen dienen gedagtekend, ondertekend en waar en echt verklaard te 


worden en bij een ter post aangetekende brief te worden ingediend bij de Dienst voor 
geneeskundige verzorging van het Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsverzekering, 
Tervurenlaan 211, 1150 Brussel. Voor 1995, 1996, 1998, 1999 en 2000, dienen ze respectievelijk 
te worden ingediend voor 1 februari 1996, 1 november 1996, 1 maart 1999, 1 april 1999 en 1 mei 
2000. 


 
 Voor de jaren 1995, 1996, 1998, 1999 en 2000 dient de heffing respectievelijk gestort te worden 


voor 1 maart 1996, 1 december 1996, 1 april 1999, 1 mei 1999 en 1 juni 2000 op rekening 
nr. 001-1950023-11 van het Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsverzekering, met 
vermelding, volgens het jaar “heffing omzet 1994”, “heffing omzet 1995”, “heffing omzet 1997”, 
“heffing omzet 1998” of “heffing omzet 1999”. 


 
 De voornoemde Dienst zorgt voor het innen van de bovengenoemde heffing alsook voor het 


toezicht. 
 
 De schuldenaar die de bovengenoemde heffing niet binnen de in het zesde lid vastgestelde 


termijnen stort, is een opslag ten belope van 10 % van die heffing verschuldigd, alsmede een op 
die heffing verrekende verwijlinterest die gelijk is aan de wettelijke rentevoet. 


 
 De Algemene Raad kan aan de in het tweede lid bedoelde schuldenaar vrijstelling of vermindering 


van de opslag van de vergoeding of van de verwijlinterest toestaan op voorwaarde dat: 
 - alle vroegere betalingen door de betrokken schuldenaar zijn verricht binnen de vastgestelde 


termijn; 
 - de in derde lid bedoelde omzet binnen de vastgestelde termijn is meegedeeld op een wijze die 


het mogelijk maakt dat de verschuldigde bedragen worden gecontroleerd; 
 - de schuldenaar deugdelijk kan verantwoorden dat het hem onmogelijk is geweest de 


verschuldigde som binnen de vastgestelde termijn te storten. 
 
 De door de Algemene Raad toegekende vrijstelling kan slechts volledig zijn indien de schuldenaar: 
 - ofwel het bewijs van een geval van overmacht levert, dit wil zeggen van een gebeurtenis die 


hem volledig vreemd en onafhankelijk van zijn wil is, redelijkerwijze niet te voorzien en 
menselijk onoverkomelijk is, en die het hem volstrekt onmogelijk heeft gemaakt zijn 
verplichting binnen de vastgestelde termijn na te komen; bovendien mag de schuldenaar zich 
geen enkele fout te verwijten hebben in de gebeurtenissen, die aan het overkomen van die 
vreemde oorzaak zijn voorafgegaan, het hebben voorbereid of het hebben vergezeld;  


 - ofwel bewijst dat hij op het ogenblik dat de storting eisbaar was, een vaste en eisbare 
schuldvordering bezat die hem niet toeliet zijn verplichting binnen de vastgestelde termijn na 
te komen en hij de Algemene Raad daarover heeft geïnformeerd; 


 - ofwel behoorlijk aangetoonde dwingende redenen kan aanvoeren. 
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 In alle andere uitzonderlijke omstandigheden waarvoor de schuldenaar het bewijs kan leveren, kan 
de Algemene Raad een vermindering met de helft van de verschuldigde opslag en/of van de 
verwijlinterest toestaan. 


 De verwijlinterest tegen de wettelijke rentevoet wordt toegepast op het bedrag dat niet binnen de 
vastgestelde termijn is betaald en wordt berekend naar rata van het aantal dagen dat is verstreken 
tussen de datum waarop de betaling had moeten verricht worden en de dag waarop ze effectief is 
uitgevoerd. 


 De ontvangsten die voortvloeien uit de voornoemde heffing zullen in de rekeningen van de 
verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging worden opgenomen in het boekjaar 1995 
voor de heffing omzet 1994, 1996 voor de heffing omzet 1995, 1998 voor de heffing omzet 1997 
en 2000 voor de heffing omzet 1999”. 


 
1.2. De verzoekende partij verdeelt op grond van een overeenkomst uit 1998 met de firma n.v. E. 
geneesmiddelen van deze onderneming. 
 
1.3. Met een rondschrijven van 24 februari 1999 worden de farmaceutische firma’s op de hoogte 
gebracht van de praktische modaliteiten van de heffing die zal worden toegepast op de omzet 1998 van de 
vergoedbare geneesmiddelen, en van de opslag van 10 % en de verwijlinterest die zal worden toegepast 
bij niet tijdige storting. 
 
1.4. Op 26 maart 1999 deelt de verzoekende partij de in 1998 verkochte hoeveelheden mee, evenwel 
zonder de geneesmiddelen van de n.v. E. mee te rekenen. 
 
1.5. Op 19 april 1999 stuurt de verwerende partij een brief naar de n.v. E. met volgende vraag: 
 “Daar u bij ons nog steeds geregistreerd staat als verantwoordelijke firma voor die specialiteiten, 


hadden wij graag van u vernomen wie uiteindelijk de verkochte hoeveelheden en de omzetten zal 
meedelen”. 


 
1.6. Op 31 mei 1999 deelt de verzoekende partij aan het RIZIV de verkochte hoeveelheden mee van de 
verdeelde geneesmiddelen van de n.v. E. 
 
1.7. In zijn vergadering van 17 januari 2000 beslist de Algemene Raad van het RIZIV om voor de 
firma’s die de betaling te laat hebben uitgevoerd, de opslag en de verwijlintresten toe te passen, en 
vrijstelling van de opslag te verlenen voor de firma’s die de vergoeding hebben betaald met een 
achterstand van ten hoogste zes dagen. 
 
1.8. Met een brief van 17 februari 2000 wordt de verzoekende partij van die beslissing op de hoogte 
gebracht en wordt haar als gevolg van die beslissing gevraagd om binnen een termijn van vijftien dagen 
een bedrag van 1 120 794 BEF te storten. Deze brief is als volgt gemotiveerd: 
 
 “Voor het jaar 1999 voorziet de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige 


verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, in het artikel 191, 15°, de storting van 
een heffing op de omzet die u in 1998 heeft gerealiseerd met uw vergoedbare verpakkingen. 


 
 Het bedrag van die heffing is vastgesteld op 4 % en moest ten laatste op 1 mei 1999 op de rekening 


001-1950023-11 van het RIZIV staan. 
 
 Bij niet tijdige storting, wordt op het verschuldigde bedrag een opslag van 10 % en een 


verwijlinterest tegen de wettelijke rentevoet aangerekend. De Algemene Raad van het RIZIV kan, 
onder bepaalde voorwaarden, een vrijstelling of een vermindering van die opslag en verwijlinterest 
toekennen. 


 
 Op 3 mei 1999 ontvingen wij een bedrag van 197 177 856 BEF en op 31 mei 1999 een bedrag van 


9 502 781 BEF. De Algemene Raad werd op de hoogte gebracht van die laattijdige stortingen. 
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 Op 17 januari 2000 besliste de voornoemde Raad om op de firma’s die de betaling te laat hebben 


uitgevoerd, de opslag ten belope van 10 % alsook de verwijlinteresten toe te passen. De vrijstelling 
van de opslag van 10 % wordt bij wijze van uitzondering toegestaan voor firma’s die de 
vergoeding hebben betaald met een achterstand van ten hoogste zes dagen. 


 
 Als gevolg van die beslissing, vragen wij u om binnen een termijn van vijftien dagen een bedrag 


van 1 120 794 BEF te storten op rekeningnummer 001-1950023-11 van het Rijksinstituut voor 
ziekte- en invaliditeitsverzekering. 


 Dat bedrag werd als volgt berekend: 
 
 Storting van 3.5.1999 
 verwijlinteresten 198 177 856 x 7 % x 3 = 114 020 BEF 
   365 
 (u wordt vrijgesteld van de opslag van 10 % (19 817 786 BEF) 
 
 Storting van 31.5.1999 
 verwijlinteresten 9 502 781 x 7 % x 31 =  56 496 BEF 
  365 
 opslag 10 % op 9 502 781 BEF = 950 278 BEF  
 TOTAAL:   1 120 794 BEF”. 
 
 Dit is de thans bestreden beslissing. 
 
2. Ten gronde 
 
2.1.1. De verzoekende partij formuleert het eerste middel als volgt: 
 
 “EERSTE MIDDEL, genomen uit de schending van de algemene beginselen van behoorlijk 
bestuur, inzonderheid de hoorplicht. 
 
 Doordat de bestreden beslissingen aan verzoekster een administratieve sanctie hebben opgelegd; 
 
 Terwijl verzoekster voorafgaand aan de beslissingen strekkende tot het opleggen van een 
administratieve sanctie nooit is gehoord. 
 
 Toelichting 
 
 Verzoekster is van mening dat de beide bestreden beslissingen dienen beschouwd te worden als 
administratieve sancties. 
De bestreden beslissingen leggen immers aan verzoekster, naar het aanrekenen van verwijlintresten a rato 
van de wettelijke intrestvoet van 7 %, een opslag op van 10 % op het verschuldigde bedrag. 
 
 Een dergelijke opslag van 10 % kan enkel aanzien worden als een sanctie en niet als een 
vergoeding voor de door verweerster geleden schade. 
 
 PUT schrijft dienaangaande: 
 “Er werden echter vier mechanismen blootgelegd die een na- of terugvordering onder bepaalde 
voorwaarden een sanctiekarakter geven. 
 
 Te hoge intrest. Een eerste mechanisme bestaat in het bepalen van een te hoge intrestvoet die 


wordt gevorderd bij laattijdige betaling van verschuldigde bijdragen (een mechanisme dat niet 
voorkomt inzake terugvordering van onverschuldigde prestaties). Als referentiepunt kan de 
wettelijke intrestvoet van 7 % gelden. Intresten die dit bedrag overschrijden, hebben deels een 
sanctiekarakter. 
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 Te hoge vergoeding. Een tweede mechanisme, dat ook weer alleen voorkomt bij navordering van 
verschuldigde bijdragen, bestaat in het bepalen van een te hoge forfaitaire vergoeding voor 
dossierkosten. De vergoedingen die zijn uitgedrukt als vaste bedragen zijn meestal redelijk (of 
zelfs laag) te noemen, zodat hun herstelkarakter kan worden aangenomen. De vergoedingen die 
worden uitgedrukt in een percentage van de achterstallige bijdragen, liggen echter steeds te hoog 
(meestal 10 %) om ze als een vergoeding voor de gemaakte kosten te beschouwen. Het uitdrukken 
van een kostenvergoeding in termen van een percentage van de achterstallige bijdragen staat 
trouwens haaks op het herstelkarakter, omdat de dossierkosten (in tegenstelling tot de gederfde 
winst) bijna nooit in verhouding staan tot de omvang van het betwiste bedrag”. 


 
 De door verweerster opgelegde maatregel, steunende op artikel 191, 15°, van de Ziektewet van 
14 juli 1994, is te vergelijken met artikel 28 van de Wet van 27 juni 1969 tot herziening van de besluitwet 
van 28 december 1944 betreffende de maatschappelijke zekerheid der arbeiders (RSZ-Wet) en artikel 54 
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. Deze bepalingen stellen dat in geval van laattijdige betaling van de verschuldigde sociale 
zekerheidsbijdragen, een bijdrageopslag wordt toegepast van 10 % bovenop de verwijlintrest van 7 %. 
Van deze bijdrageopslag wordt uitdrukkelijk gesteld dat zij het karakter hebben van een sanctie. 
 
 De bestreden besluiten houden dan ook onmiskenbaar een administratieve sanctie in. 
 
 Zulks houdt evenwel in dat op de bestreden beslissingen de algemene beginselen van behoorlijk 
bestuur van toepassing zijn. 
 
 Immers, de toepasselijkheid van de algemene beginselen van behoorlijk bestuur op administratieve 
sancties in het sociale zekerheidsrecht wordt bepaald door twee factoren: 
- zijn de sociale zekerheidsinstellingen besturen; 
- zijn de beslissingen waarmee een administratieve sanctie wordt opgelegd bestuurshandelingen. 
 
 Hierboven is reeds genoegzaam aangetoond dat verweerster zeer zeker een bestuur of 
administratieve overheid is. 
 
 Maar bovendien is het onbetwistbaar dat een administratieve sanctie een bestuurshandeling 
uitmaakt. Het wezenskenmerk van een administratieve sanctie is immers precies dat ze wordt opgelegd 
door een bestuursorgaan door middel van een eenzijdige, individuele bestuurshandeling. 
 
 Bijgevolg dient geconcludeerd te worden dat de algemene beginselen van behoorlijk bestuur van 
toepassing zijn op de bestreden beslissingen. 
 
 Eén van de belangrijkste algemene beginselen van behoorlijk bestuur in het sociale zekerheidsrecht 
is de hoorplicht. 
 
 Dienaangaande stelt de Raad van State: 
 “dat tegen niemand een ernstige maatregel, gegrond op zijn persoonlijk gedrag, die van aard is om 


zijn belangen zwaar te treffen, kan worden genomen, zonder dat hij vooraf in de gelegenheid 
gesteld wordt om voor zijn standpunt op te komen met betrekking tot de determinerende motieven 
die de overheid tot het nemen van de ongunstige beslissing aanzetten”. 


 Volgens P. heeft zulks tot gevolg: 
“- dat voor maatregelen die niet gebaseerd zijn op het persoonlijk gedrag van de betrokkene, maar 


voortvloeien uit de toepassing van de wetgeving, de betrokkene niet moet worden gehoord. Indien 
de overheid over geen enkele beleidsruimte beschikt en de wet dicteert welke beslissing moet 
worden genomen, dan heeft het horen van de betrokkene geen zin. In deze omstandigheden kan er 
toch nog een hoorplicht gelden ten aanzien van de feiten, indien deze niet voor eenvoudige 
constatering vatbaar zijn; 
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- dat een hoorplicht enkel geldt voor ernstige maatregelen, die de betrokkene zwaar kunnen treffen 


in zijn morele of materiële belangen. Dit is bijvoorbeeld het geval indien de betrokkene financieel 
nadeel lijdt ten gevolge van de voorgenomen maatregel en indien de rechtstoestand van de 
betrokkene in ongunstige zin wordt gewijzigd”. 


 
 In casu gaat het niet om een gebonden bevoegdheid, alleen al om reden dat verweerster niet 
gebonden is om de maximale bijdrageopslag van 10 % op te leggen. Een opslag van 10 % is het wettelijk 
maximum. 
 
 Bovendien wordt verzoekster onbetwistbaar financieel geraakt, zodat de hoorplicht als algemeen 
beginsel van behoorlijk bestuur dient te worden nageleefd. 
 
 Daarenboven heeft Uw Raad zelfs in bepaalde gevallen geoordeeld dat geen ernstig nadeel vereist 
is, doch enkel een nadelige beslissing om de hoorplicht toepasselijk te achten. 
 
 Deze hoorplicht heeft een dubbele doelstelling: enerzijds het vrijwaren van de belangen van de 
individuele burger door hem de mogelijkheid te bieden een voor hem ongunstige beslissing te vermijden, 
anderzijds het vrijwaren van het belang van het bestuur, door te vermijden dat het bestuur zonder kennis 
van zaken onzorgvuldige beslissingen zou nemen. 
 
 In casu (heeft) is verzoekster op geen enkel moment gehoord, zodat de hoorplicht als algemeen 
beginsel van behoorlijk bestuur niet is nageleefd. 
 
 Het hoorrecht impliceert bovendien dat voorafgaand aan de betrokkene de gelegenheid wordt 
gegeven om nuttig op te komen voor zijn belangen ten aanzien van de determinerende motieven die de 
overheid aanzetten tot het nemen van de maatregel. Dit betekent dat de overheid verplicht is vooraf de 
aard van de voorgenomen maatregel mede te delen. Dit is evenmin gebeurd”. 
 
2.1.2. In haar memorie van antwoord betoogt de verwerende partij in essentie dat de hoorplicht volgens 
de rechtspraak van de Raad van State niet impliceert dat de betrokkene daadwerkelijk dient te worden 
opgeroepen, maar dat het uiteindelijke criterium is of de betrokkene al dan niet zijn verweer heeft kunnen 
voeren (eventueel louter schriftelijk), dat de verzoekende partij heeft nagelaten in haar schrijven van 
31 mei 1999 enige verantwoording te geven voor haar laattijdigheid, niettegenstaande zij zich er terdege 
van bewust was dat de heffing met een maand vertraging werd gestort en zij voorheen reeds voldoende op 
de hoogte was gesteld van de sancties gekoppeld aan de laattijdige stortingen, dat alle farmaceutische 
firma’s, waaronder ook de verzoekende partij, door middel van het rondschrijven van 24 februari 1999 op 
de hoogte werden gebracht van de praktische modaliteiten van de heffing op de omzet 1998 en van de 
opslag die zou worden aangerekend in geval van niet tijdige storting van de heffing, dat de verzoekende 
partij heeft nagelaten enige reden op te geven voor haar laattijdigheid, zodat de Algemene Raad er 
redelijkerwijze kon van uitgaan dat er geen redenen voorhanden waren die een eventuele vrijstelling of 
vermindering van de opslag konden rechtvaardigen, en hij de opslag van 10 % en de verwijlintrest 
toepaste, dat de laattijdige betaling voor directe, eenvoudige constatatie vatbaar was en de bevoegdheid 
van de verwerende partij een gebonden bevoegdheid was, die slechts “een meer discretionair karakter” 
zou vertonen vanaf het ogenblik dat enige verantwoording wordt gegeven voor de laattijdige storting. 
 
 
 Zij verwijst verder naar rechtspraak luidens dewelke degene die nalaat zijn rechten te doen gelden 
in de loop van de administratieve procedure, bezwaarlijk een schending van die rechten kan aanklagen 
voor de Raad van State. Voorts verwijst zij ook naar rechtspraak volgens dewelke het bestuur van de 
hoorplicht kan afzien, wanneer het in redelijkheid tot het besluit is kunnen komen dat de betrokkene op de 
hoogte was van de negatieve evolutie van zijn zaak maar desondanks is blijven stilzitten. 
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2.1.3. In de memorie van wederantwoord stelt de verzoekende partij dat zij, vóór zij op 11 mei 1999 de 
brief van de verwerende partij ontving, zich er niet van bewust was dat zij aangifte moest doen van de 
omzet van 1998, zodat zij niet vóór 1 april 1999 de omzet kon aangeven en niet vóór 1 mei 1999 de 
heffing kon betalen, dat zij volledig te goeder trouw enkel aangifte van de omzet van haar eigen 
producten heeft gedaan, dat zij er vóór 18 februari 2000 nooit officieel van verwittigd was dat haar 
effectief een sanctie werd opgelegd omwille van de laattijdige betaling en dat zij nooit de kans heeft 
gekregen zich op welke wijze dan ook te verdedigen. Zij betoogt hieromtrent het volgende: 
 
 “Ondanks het feit dat verweerster maar al te goed de reden voor de vertraging in betaling kende, 


heeft zij verzoekster nooit de mogelijkheid geboden zich te verdedigen. Verzoekster had zich in 
ieder geval wel verdedigd, mocht zij daartoe ooit uitgenodigd geweest zijn. Het feit dat verzoekster 
niet spontaan nog eens de hele situatie heeft uit de doeken gedaan, terwijl verweerster de situatie 
eigenlijk kende, kan in geen geval worden beschouwd als een afstand door verzoekster van haar 
recht om te worden gehoord. Nu blijkt dat verweerster, te kwader trouw, geen rekening heeft 
gehouden met de omstandigheden van de zaak, die zij maar al te goed kende en zij aan verzoekster 
ook nooit de kans heeft gegeven enige uitleg of verklaring te verschaffen, dient te worden besloten 
dat zij het recht op verdediging van verzoekster, en in het bijzonder haar hoorplicht, manifest heeft 
geschonden”. 


 
 Ten slotte wijst de verzoekende partij er nog op dat de verwerende partij hier wel degelijk over een 
beleidsruimte beschikte en in gelijkaardige gevallen reeds effectief vrijstelling van betaling heeft verleend 
aan verschillende farmaceutische firma’s. 
 
2.1.4. In haar laatste memorie voegt de verwerende partij nog het volgende toe: 
 
 “De argumentatie (…) van de verzoekende partij houdt o.i. niet voldoende rekening met de feiten: 
- De auditeur besluit tot de toepasselijkheid van het algemene rechtsbeginsel (van de hoorplicht) om 


reden dat de heffing 10 % bedraagt (…) van de verschuldigde som, (…): in feite is er in casu toch 
een kleine nuance: het is 10 % van de niet of te laat betaalde som; in casu slechts 0,5 % van de 
totaal door G. betaalde som (meer dan 200 000 000 BEF). Er werd geen sanctie toegepast omwille 
van de laattijdige betaling (drie dagen) van de hoofdsom (…), enkel voor het deel dat met 31 dagen 
vertraging werd betaald. 


(…) 
- De laattijdige aangifte en betaling zijn voornamelijk een gevolg van een contractueel probleem 


tussen G. en E.: de informatie is niet doorgestroomd, of het contract werd verkeerd geïnterpreteerd. 
Dit is verre van de wettelijk voorziene overmacht”. 


 
2.1.5. De verwerende partij stelt terecht dat de verzoekende partij de kans kreeg om de reden van haar 
laattijdige (bijkomende) aangifte uiteen te zetten in haar brief van 31 mei 1999, hoewel zij zeer goed wist 
dat die aanvullende aangifte, en de daaropvolgende betaling van de heffing, laattijdig waren. Zij heeft 
evenmin gebruik gemaakt van de mogelijkheid die artikel 191, 15°, negende lid, van de ZIV-Wet aan 
ondernemingen verleent om de Algemene Raad van het  RIZIV om vrijstelling of vermindering van de 
opslag en de verwijlinteresten te vragen. Gelet op deze omstandigheden kan de verzoekende partij thans 
niet op nuttige wijze een beweerde schending inroepen van het volgens haar bestaande recht om te 
worden gehoord. 
 
 Het middel is niet gegrond. 
… 
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BESLUIT: 
 
Artikel 1. 
 
 Het beroep wordt verworpen. 
… 


_______________ 
 


 
ARBEIDSHOF ANTWERPEN, afdeling Hasselt, 6 september 2007 


 
Voorzitter: de h. VERSCHUEREN 


 
 
E.V.R.M., artikel 6 – Gezag van gewijsde erga omnes – Recht op eerlijk proces 
Gecoördineerde Wet van 14.7.1994, artikel 100 – Arbeidsongeschiktheid – Bewijs – 
Getuigenverklaringen 
Gecoördineerde Wet van 14.7.1994, artikelen 100, 101, 102 – Arbeidsongeschiktheid – Niet 
toegelaten werkhervatting 
 
 Het strafrechterlijk gezag van gewijsde geldt niet ten aanzien van een partij in een burgerlijk 
geschil die niet betrokken was in het strafrechterlijk geschil. Het recht van verdediging vereist immers de 
mogelijkheid tot tegenspraak hetgeen niet gewaarborgd is wanneer aan de tegenpartij feiten uit het 
strafrechterlijk geschil als onweerlegbaar zouden worden gepresenteerd. 
 
 Het komt aan het RIZIV toe te bewijzen dat de verzekerde werkzaamheden heeft uitgeoefend 
tijdens zijn arbeidsongeschiktheid. Dit bewijs wordt genoegzaam geleverd door de eigen verklaringen 
van betrokkene en de verklaringen van getuigen. Het feit dat de verzekerde analfabeet is, verhindert niet 
dat hij in voorlezing kennis kan nemen van het verslag van zijn verhoor, zelfs als hij het niet ondertekent. 
 
 De bepalingen van artikelen 101 en 102 van de Wet van 14 juli 1994 die tot doel hebben de sociale 
verzekerbaarheid te waarborgen voor al de dagen die niet zijn gedekt door uitkeringen, als gevolg van 
een niet toegelaten werkhervatting, beogen geen regularisering van een normale werkhervatting. 
 
V.V. t./RIZIV en verzekeringsinstelling 
 
(A.R. 2040343) 
 
… 
 
II. Feiten en voorafgaande rechtspleging 
 
1. V.V. geboren op …/…/1955 en met als laatst uitgeoefende beroepsactiviteit mijnwerker, werd 
door de adviserend geneesheer van zijn mutualiteit met ingang van 1 augustus 1994 arbeidsongeschikt 
bevonden en ontving vanaf voormelde datum uitkeringen. 
 
 Hij beschikte niet over een toelating om welke activiteit dan ook uit te oefenen. 
 
… 
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14. Met aangetekend schrijven d.d. 3 maart 2004 betekent het RIZIV aan V.V. de beslissing 
inhoudende de uitsluiting van het recht op 18 en  30 daguitkeringen, dit in toepassing van artikel 2, 4°  en 
6°, van het Koninklijk besluit van 10 januari 1969 tot vaststelling van de administratieve sancties die 
toepasselijk zijn op de rechthebbenden van de regeling voor verplichte verzekering voor geneeskundige 
verzorging en uitkeringen, omdat hij enerzijds een arbeid heeft hervat zonder vooraf de adviserend 
geneesheer om toelating te hebben verzocht en anderzijds zijn verzekeringsinstelling niet in kennis te 
hebben gesteld van zijn hervatting van het werk. 
 
15. Met verzoekschrift neergelegd ter griffie d.d. 18 maart 2004 neemt V.V. verhaal tegen voormelde 
administratieve beslissing bij de Arbeidsrechtbank te Hasselt alwaar de zaak wordt ingeschreven onder 
rolnummer 2040508. 
 
… 
 
 Met verwijzing naar artikel 100, § 1, van de Ziektewetgeving stellen de eerste rechters dat de 
eerste voorwaarde om als arbeidsongeschikt te worden erkend erin bestaat dat de werknemer alle 
werkzaamheden moet onderbroken hebben. 
 
 Uit de gegevens van het dossier kan volgens hen afgeleid worden dat V.V. werknemers en 
materiaal vervoerde en ploegbaas op één werf was, hetgeen als niet-toegelaten werkzaamheden dient 
beschouwd, zodat V.V. zelf een einde stelde aan zijn arbeidsongeschiktheid. 
 
 De administratieve beslissingen d.d. 28 november 2003 en 8 december 2003, waarbij V.V. niet 
langer arbeidsongeschikt werd erkend vanaf respectievelijk 27 maart 2003 (dag van de werkhervatting) en 
vanaf 5 december 2003 zijn, volgens de eerste rechters, derhalve correct. 
 
 Met betrekking tot de beslissing van de verzekeringsinstelling d.d. 16 februari 2004 inzake 
terugvordering van ten onrechte genoten uitkeringen oordelen de eerste rechters dat, nu V.V. niet meer 
arbeidsongeschikt was vanaf 27 maart 2003, de uitkeringen die hij vanaf dat ogenblik ontving tot 
30 november 2003 onverschuldigd waren en dienen terugbetaald; de tegenvordering van de 
verzekeringsinstelling wordt gegrond verklaard. 
 
 Verder zijn de eerste rechters van mening dat het RIZIV in deze procedure buiten zake dient 
gesteld omdat het gaat om een beroep tegen een terugvordering van de verzekeringsinstelling. 
 
 Wat de beslissing inzake de aan V.V. opgelegde administratieve sancties van in totaal 
48 daguitkeringen betreft, oordelen de eerste rechters, dat de strafmaat in overeenstemming is met de 
intensiteit en de duur van de vastgestelde inbreuken. 
 
 Tenslotte wat de beslissing inzake de weigering tot toekenning van het voordeel van artikel 101 
van de Ziektewet d.w.z. de beperking van de terugvordering van de uitkeringen tot de effectief gewerkte 
dagen betreft, oordelen de eerste rechters dat het RIZIV er terecht van uitgaat dat de door V.V. 
ontwikkelde activiteiten normale beroepsactiviteiten zijn en het dus om een normale werkhervatting gaat, 
zodat V.V. niet kan genieten van artikel 101. 
 
20. Met verzoekschrift ontvangen ter griffie van het hof d.d. 29 november 2004 stelt V.V. hoger 
beroep in tegen voormeld vonnis. 
 
21. Ondertussen is de arbeidsauditeur van Tongeren met exploot d.d. 25.10.2004 van 
gerechtsdeurwaarder P. met standplaats te Hasselt overgegaan tot dagvaarding van V.V. voor de 
correctionele rechtbank te Tongeren op grond van volgende betichting: 
 
… 
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22. Bij vonnis d.d. 20 april 2005 verklaart de correctionele rechtbank te Tongeren de tenlasteleggingen 
in hoofde van V.V. niet bewezen en spreekt hem vrij. 
 
… 
 
III. In rechte 
 
A. T.a.v. het gezag van gewijsde van het vonnis van de correctionele rechtbank te Tongeren d.d. 


20 april 2005 
 
1. V.V. laat gelden dat hij voor de feiten welke thans ter beoordeling van het hof voorliggen bij 
vonnis van de correctionele rechtbank te Tongeren d.d. 20 april 2005 dat bij gebreke aan hoger beroep 
definitief is, werd vrijgesproken en dat het hof ingevolge het gezag van het strafrechtelijk gewijsde van 
het vonnis dat erga omnes geldt, derhalve ook voor het hof niet anders kan dan de door het RIZIV en de 
verzekeringsinstelling getroffen administratieve beslissingen vernietigen. 
 
2. Het hof is het niet eens met het standpunt van V.V. en onderschrijft het verweer van het RIZIV, 
gebaseerd op het arrest van het Hof van Cassatie d.d. 15 februari 1991 inzake S./L. (Arr. Cass. 1990-
1991, 641 met conclusie van adv. gen. D’HOORE). 
 
 In het voormeld arrest heeft het Hof van Cassatie zich uitgesproken over het gezag van het 
strafrechtelijk gewijsde in die zin dat het toepassen van het erga omnes beginsel niet tot gevolg mag 
hebben dat een partij in een burgerlijk geschil, die geen partij was in het strafrechtelijk geschil, feiten uit 
het strafrechtelijk vonnis worden tegengeworpen die hij niet meer kan weerleggen. 
 
 In dit geval miskent het erga omnes beginsel artikel 6.1. van het “Verdrag tot Bescherming van de 
Rechten van de Mens en de Fundamentele Vrijheden”, het algemeen beginsel dat de eerbiediging van het 
recht op verdediging voorschrift. Dat zulks onder meer inhoudt dat de partijen in een burgerlijk geding, 
gelijke kansen moeten hebben om de door de andere partijen aangedragen bewijzen te weerleggen. 
 
 Verder nog poneert het Hof van Cassatie dat zo de toepassing van het internrechtelijk algemeen 
rechtsbeginsel van het gezag erga omnes in strijd komt met de toepassing van artikel 6.1. van het 
Verdrag, het voorschrift van het Verdrag, dat rechtstreekse werking bezit, voorrang heeft. 
 
 Kortom, volgens het Hof van Cassatie vereist het recht van verdediging dat de mogelijkheid tot 
tegenspraak in de loop van het burgerlijk proces daadwerkelijk aanwezig is en dat de partij, die niet in het 
strafproces aanwezig was, niet voor een onweerlegbaar feit zou worden geplaatst. 
 
 In zijn arrest van 2 oktober 1997 stelde het Hof van Cassatie nogmaals dat “het gezag van 
gewijsde … er niet aan in de weg (staat) dat een partij in een later burgerlijk proces de kans moet hebben 
de gegevens afgeleid uit het strafgeding te betwisten, in zoverre zij geen partij was in het strafgeding of er 
niet vrij haar belangen kon laten gelden” (Arr. Cass. 1997, 889). 
 
 Voormeld standpunt werd nadien door het Hof van Cassatie meermaals bevestigd (Cass. 
24 juni 2002, NjW, 2002, 342; Cass. 16 mei 2003, C. 01.0473.N en Cass. 18 december 2003, C. 
02.0344.N). 
 
 Volgens het Hof moet dus het beginsel van het gewijsde in strafzaken in samenhang gelezen 
worden met het algemeen rechtsbeginsel van het recht van verdediging en artikel 6 EVRM. 
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 Ten onrechte argumenteert V.V. met verwijzing naar een arrest van het Arbeidshof te Gent d.d. 
18 februari 2005 (R.W. 2005-2006, 1184) en de hierin aangehaalde rechtspraak van het Hof van Cassatie, 
dat het RIZIV zich in casu met betrekking tot het gezag van het strafrechtelijk gewijsde niet kan beroepen 
op artikel 6.1. EVRM, omdat voormeld artikel zoals het gehele EVRM enkel toepassing vindt op 
burgerlijke rechten en verplichtingen zodat de sociaalrechtelijke geschillen hiervan uitgesloten zijn. 
 
 Vooreerst bevestigde het Hof van Cassatie in een arrest van 4 november 2002 weliswaar in 
verband met een beslissing omtrent het recht op werkloosheidsuitkeringen doch dit geldt mutatis 
mutandis ook voor een beslissing omtrent het recht op ziekte-uitkeringen – zoals in casu het geval is – dat 
een beslissing omtrent het recht op uitkeringen wel degelijk een vaststelling is van burgerlijke rechten en 
verplichtingen in de zin van artikel 6, lid 1, EVRM (Cass. 4 november 2002, D.G. nr. S. 02.0024.F, 
aangehaald door ROULIVE D., in “Evolution récente de la jurisprudence en matière de chômage”, J.T.T. 
2004, 161 en 162). 
 
 Verder werd het bewuste arrest van het Arbeidshof te Gent d.d. 18 februari 2005 vernietigd door 
een arrest van het Hof van Cassatie d.d. 24 april 2006 met de overwegingen dat: 
 
 “- het gezag van gewijsde in strafzaken, zoals dit besloten ligt in artikel 4 van Voorafgaande titel 


van het Wetboek van Strafvordering, … niet eraan in de weg (staat) dat een partij in een later 
burgerlijk proces de mogelijkheid krijgt om elementen te betwisten die uit het strafproces zijn 
afgeleid, in zoverre zij niet bij het strafgeding was betrokken of er niet vrij haar belangen heeft 
kunnen doen gelden. 


 
 - dit … ook (geldt) in materies waarop artikel 6.1. van het EVRM niet toepasselijk is” (Cass. 


24.4.2006, rolnr. S. 05.0075.N, te raadplegen op www.juridat.be (eigen onderlijning door het hof). 
 
 Ten overvloede enkel volledigheidshalve wenst het hof nog op te merken: 
- dat het gezag van gewijsde beperkt blijft tot deze punten waarover de strafrechter werkelijk 


uitspraak deed en waarover hij zich moest uitspreken om zijn oordeel wettig te kunnen 
verantwoorden en alleen datgene wat de strafrechter zeker en noodzakelijk heeft beslist gezag van 
gewijsde heeft (Cass. 17.12.1990, J.T.T. 1991, 33); 


- dat de burgerlijke rechter vrij blijft te oordelen m.b.t. datgene waarover de strafrechter niets of niet 
met zekerheid heeft gezegd; 


- dat om na te gaan wat de strafrechter precies heeft gezegd, zowel het beschikkend als het 
motiverend gedeelte dat noodzakelijk en onmisbaar is om het eerstgenoemde te schragen, moet 
onderzocht worden (Cass. 19.11.1982, R.W. 1982-83, 2537, noot). 


 
 Welnu ten onrechte betoogt V.V. vooreerst dat de strafrechter oordeelde dat de P.V.’s van verhoor 
van V.V. nietig zijn. Enkel kan uit de motivering van het vonnis hieromtrent geconcludeerd worden dat 
deze P.V.’s niet voldoende bewijskrachtig zijn hetgeen iets heel anders is. 
 
 Verder eveneens ten onrechte voert V.V. aan dat de strafrechter oordeelde dat de 
getuigenverklaringen van B. en B. onvoldoende gewicht in de schaal werpen. De strafrechter zegt niets in 
zijn vonnis over deze verklaringen, zodat hieruit even zo goed kan besloten worden dat hij ze over het 
hoofd heeft gezien. 
 
 Tenslotte blijkt uit het strafvonnis dat ook de strafrechter anneemt dat V.V. wel degelijk prestaties 
heeft geleverd. 
 
B. T.a.v. de gegrondheid van de administratieve beslissingen van het  RIZIV d.d. 28 november 2003 


(arbeidsgeschiktverklaring vanaf 5 december 2003), d.d. 8 december 2003 
(arbeidsgeschiktverklaring vanaf 27 maart 2003) en d.d. 3 maart 2004 (sanctionering 48 d. verlies 
daguitkeringen) 
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1. Luidens artikel 100, § 1, van de Ziekteverzekeringswet, gecoördineerd d.d. 14 juli 1994 moet de 
gerechtigde om arbeidsongeschikt te kunnen worden erkend, elke werkzaamheid onderbroken hebben als 
rechtstreeks gevolg van het intreden of verergeren van letsels of functionele stoornissen die zijn 
verdienvermogen beperken tot eenderde of minder dan eenderde van wat een vergelijkbaar persoon kan 
verdienen. 
 
 De eerste voorwaarde om als arbeidsongeschikt erkend te worden houdt dus in dat de betrokkene 
alle werkzaamheden moet onderbroeken hebben. 
 
 “Werkzaamheid” is een breder begrip dan “arbeid” of “beroepsarbeid”. In een arrest van 
23 april 1990 (Arr. Cass. 1989-90, 1086) stelde het Hof van Cassatie vast dat de notie “werkzaamheid” 
nergens in de ZIV-Wet wordt gedefinieerd en dat zij niet samenvalt met de begrippen “arbeid” of 
“beroepsarbeid”. De notie “werkzaamheid” mag dus niet worden verengd tot “beroepsarbeid”. 
 
 In een navolgend arrest van 18 mei 1992 (Arr. Cass. 1991-1992, 886) stelde het Hof van Cassatie 
dat onder “arbeid” verstaan moet worden elke “werkzaamheid” met een productief karakter die verricht 
wordt in het maatschappelijk verkeer, ook als zij  niet tegen loon maar als een vriendendienst wordt 
verricht. 
 
 Voormeld arrest vernietigde een arrest van het Arbeidshof te Antwerpen gewezen op 
5 december 1990, waarbij het arbeidshof oordeelde dat het door de arbeidsongeschikte erkende 
gepresteerde vervoer met eigen personenwagen van een dame en haar kinderen naar verschillende 
bestemmingen, om deze kinderen naar een opvangtehuis te brengen, tegen een overeengekomen 
vergoeding, werden bestempeld als “activiteiten die behoren tot de privé-levenssfeer, zoals in casu 
kostendelend vervoer van bevriende personen in moeilijkheden, waaraan men een dienst wil bewijzen” 
wat niet als een werkzaamheid in de zin van de ZIV-Wet kan beschouwd worden. 
 
 In zijn arrest van 19 oktober 1992 (R.W. 1992-93, 857) preciseerde het Hof van Cassatie nog dat 
iedere activiteit van voormeld type verboden is, zelfs wanneer zij niet in dienst van een werkgever wordt 
verricht. 
 
 Waar de uitoefening van de activiteit dus ergens een beloond karakter veronderstelt, gaat het niet 
alleen om een gewone bezoldiging of om een economisch voordeel (in geld of in natura) maar ook om het 
uitsparen van kosten en het realiseren van een waardevermeerdering van het vermogen. Het kan dan gaan 
om een economisch voordeel voor de betrokkene zelf of voor iemand anders dat rechtstreeks of 
onrechtstreeks uit de activiteit kan worden gehaald. Hierbij is het zonder belang of de bezigheid slechts 
occasioneel of uitzonderlijk wordt uitgeoefend. Ook het karakter van de activiteit, bv. tijdverdrijf, hobby 
of vriendendienst, speelt geen rol (“Ontwikkelingen van de Sociale Zekerheid 2001-2006: wetgeving – 
rechtspraak”, D. SIMOENS, J. PUT en E. ANKAERT (editors), Instituut voor Sociaal Recht, Die Keure 
p. 385). Het relatief beperkt karakter tenslotte is eveneens onbelangrijk nu de betrokkene volgens de 
terzake geldende reglementering elke werkzaamheid dient te onderbreken. 
 
2. Terecht stelt V.V. dat het aan het RIZIV toekomt te bewijzen dat hij een activiteit in voormelde zin 
en/of omstandigheden heeft uitgeoefend tijdens zijn arbeidsongeschiktheid. 
 
 Het hof is echter van oordeel dat zulks door het RIZIV ten genoege van recht bewezen wordt, niet 
alleen door de eigen verklaring van V.V. zoals door hem afgelegd aan de sociale inspecteur en door deze 
opgetekend in het proces-verbaal van verhoor d.d. 24 oktober 2003 maar ook door de verklaringen van de 
genaamden B. en B., zoals respectievelijk weergegeven in de processen-verbaal van verhoord d.d. 
2 oktober 2003 en 3 oktober 2003, zodat de administratieve beslissingen van het RIZIV d.d. 
28 november 2003, d.d. 8 december 2003 en d.d. 3 maart 2004 correct zijn. 
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 V.V. werpt op dat het proces-verbaal van zijn verhoor d.d. 24 oktober 2003 nietig is om reden 
enerzijds, analfabeet zijnde, zijn verhoor het voorwerp had dienen uit te maken van een audio-opname 
zodat hij de mogelijk had te controleren of datgene wat hem werd voorgelegd ook overeenstemde met de 
werkelijkheid en anderzijds dat hij geen beroep heeft mogen doen op een vertrouwenspersoon. 
 
 Het hof is het niet eens met voormeld verweer van V.V. 
 
 Immers wordt vooreerst vastgesteld dat de sociale inspecteur in het proces-verbaal uitdrukkelijk 
melding maakt van het feit dat hij de verklaring van V.V., zoals door hem geacteerd, heeft voorgelezen 
aan deze laatste. 
 
 Verder blijkt uit het proces-verbaal dat de sociale inspecteur aan V.V. voorafgaand aan het verhoor 
kennis gegeven heeft van het feit dat: 
• V.V. mag vragen dat alle vragen en antwoorden worden genoteerd in de gebruikte bewoordingen; 
• Hij mag vragen dat bepaalde opsporings- of onderzoekshandelingen worden verricht of dat een 


bepaald verhoor wordt afgenomen; 
• Zijn verklaringen als bewijs in rechte kan worden gebruikt. 
 
 Ook bevestigt V.V. dat de sociaal controleur zijn rechten heeft voorgelezen. 
 
 Het is juist dat de bijzondere bewijskracht met name de bewijskracht “tot bewijs van het 
tegendeel” alleen geldt voor de materiële vaststellingen die de opstellers van het proces-verbaal 
regelmatig hebben gedaan en vermeld in de akte en dat de inhoud van de verklaringen afgelegd door de 
overtreder naar aanleiding van een onderzoek hier niet onder valt omdat deze zintuiglijk niet is 
waargenomen door hen. Toch geldt de inhoud wel als buitengerechtelijke verklaring of bekentenis, met 
weliswaar een eigen, beperkte bewijswaarde (Arbh. Antwerpen 16.6.1995, Soc. Kron. 1996, 261). 
 
 Nochtans wat de verklaringen betreft, geldt de bijzondere bewijskracht in die zin dat een proces-
verbaal bewijst dat de verklaringen werden afgelegd zoals werd opgetekend, zolang het tegendeel niet is 
bewezen (Sociaal Strafrecht – G. VAN LIMBERGHEN (editor) – Antwerpen-Apeldoorn Maklu 1998 – 
“Opsporing van sociaal-rechtelijke misdrijven” – W. VAN EECKHOUTTE, p. 197, nr. 89). V.V. bewijst 
het tegendeel niet. 
 
 Het is niet omdat V.V. analfabeet is dat hij noodzakelijk dient onderworpen aan een audio-verhoor. 
Analfabetisme houdt niet in dat men niet kan onderscheiden of een afgelegde verklaring die wordt 
genoteerd en achteraf terug wordt voorgelezen, zoals in casu, al dat niet overeenkomt met hetgeen men in 
werkelijkheid heeft verklaard. 
 
 Het feit dat V.V. zijn verklaring weigerde te ondertekenen betekent geenszins dat het proces-
verbaal van verhoor zijn waarde verliest. Het moet wel voorgelezen zijn en de vraag tot ondertekening 
moet wel zijn gesteld en vermeld (Sociaal Strafrecht o.c., p. 191, nr. 77) wat in casu is gebeurd. 
 
 Tenslotte geeft het feit analfabeet te zijn geen automatisch recht op een vertrouwenspersoon bij het 
verhoor. V.V. laat na hieromtrent de wettelijke bepaling aan te duiden. 
 
 Rekening houdend met hetgeen voorafgaat bevindt het hof dat de verklaring van V.V., zoals 
opgenomen in het proces-verbaal van verhoor d.d. 24 oktober 2003, wel valabel is om de al of niet 
uitoefening van een activiteit te beoordelen. V.V. verklaart dat hij een aanhangwagen met 
gipskartonplaten en eigen materieel respectievelijk naar een werf te T. en M. heeft vervoerd. Verder 
bevestigt hij dat hij met de zaakvoerder van de firma A. NV overeengekomen was dat hij de brandstof 
terug betaald zou krijgen evenals de uren nodig om het personeel van en naar de werven te brengen met 
zijn wagen. 
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 Vervolgens wat de getuigenverklaringen van B. en B. betreft laat V.V. ten onrechte gelden dat 
deze ongeloofwaardig zijn. De door V.V. aangehaalde elementen om dit te staven worden door het hof als 
niet bewezen of niet valabel verworpen. 
 
 Vooreerst toont V.V. niet aan dat er “slechts twee personen bereid” gevonden werden om te 
getuigen daar waar de firma A. NV een 90-tal werknemers zou tellen. 
Het enige wat vaststaat is dat het RIZIV twee verklaringen bijbrengt en dit is de eigen keuze geweest van 
het RIZIV. Het komt aan de arbeidsgerechten toe te oordelen of dit volstaat om de uitoefening van 
activiteit door V.V. te bewijzen en voor het hof is dit het geval. 
 
 Verder wordt door het hof niet ingezien waarom de getuigen, omwille van het feit dat zij nog 
achterstallig loon tegoed hadden, uit wraak een onjuiste verklaring zouden afleggen omtrent hun collega 
V.V. of nog om zelf zonder kleerscheuren door de zaak te komen hem als zwartwerker zouden aangeven, 
temeer daar B. uitdrukkelijk verklaart dat V.V. een vriend van hem is. 
 
 Vervolgens is het hof van mening dat ook de korte termijn die getuigen hebben samengewerkt met 
V.V. niet het bewijs inhoudt van een verkeerde inschatting van de juiste positie van V.V. in de firma A. 
NV. Deze kon perfect beoordeeld worden in de betreffende periode. De mogelijkheid om gezag uit te 
oefenen is niet noodzakelijk verbonden met het hebben van technische kennis en wat de bewering van B. 
betreft aangaande de avondlijke werkvergaderingen in de woning van de zaakvoerder, kan B. dit weten 
omdat hem dit door V.V. zelf ter kennis gebracht is. 
 
 Tenslotte is het hof van oordeel dat de verklaring van de heer S. afgelegd meer dan drie jaar na de 
feiten in bewijswaarde niet opweegt tegen de verklaringen van B. en B., welke afgelegd werden hangende 
het sociaal onderzoek. V.V. kan er zich derhalve niet op beroepen om zijn verweer te staven. 
 
 Nu de administratieve beslissingen van het RIZIV d.d. 28 november 2003, 8 december 2003 en 
3 maart 2004 correct genomen werden is ook de beslissing d.d. 3 maart 2004 inhoudende de 
administratieve sanctie van uitsluiting van 18 en 30 ziektedagenuitkering als juist te bestempelen. Deze 
sancties zijn niet kennelijk onredelijk en zijn in overeenstemming met de ernst van de door V.V. begane 
inbreuken op de ZIV-Wetgeving. V.V. vraagt overigens ook geen vermindering. 
 
C. T.a.v. de administratieve beslissing van het RIZIV d.d. 23 maart 2004 inzake de toepassing van 


artikel 101 en artikel 102 van de ZIV-Wet 
 
 Artikel 101 van de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994 betreffende de verplichte verzekering 
voor geneeskundige verzorging bepaalt: 
 
 “De als arbeidsongeschikt erkende werknemer die arbeid heeft verricht zonder de in artikel 100, 


§ 2, bedoelde voorafgaande toelating, maar die, van een geneeskundig oogpunt uit, een 
vermindering van zijn vermogen van ten minste 50 % behouden heeft, moet de uitkeringen die hij 
ontving voor de dagen of de periode tijdens welke hij die niet toegelaten arbeid heeft verricht, 
terugbetalen”. 


 
 Artikel 102 van de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994 betreffende de verplichte verzekering 
voor geneeskundige verzorging bepaalt: 
 
 “De als arbeidsongeschikt erkende werknemer, die vóór de inwerkingtreding van artikel 101 


arbeid heeft verricht zonder de in artikel 100, § 2, bedoelde voorafgaande toelatingen ten gevolge 
hiervan op het ogenblik van de inwerkingtreding van artikel 101 niet meer voldoet aan de 
voorwaarden om de prestaties in titel IV te ontvangen, wordt vermoed arbeidsongeschikt te zijn 
gebleven tot de inwerkingtreding van artikel 101 op voorwaarde dat hij, van een geneeskundig 
oogpunt uit, een vermindering van zijn vermogen van ten minsten 50 % behouden heeft. 
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 De overeenkomstig het eerste lid als arbeidsongeschikt beschouwde werknemer kan slechts 


opnieuw aanspraak maken op de in titel IV bedoelde prestaties vanaf de inwerkingtreding van 
artikel 101, indien hij vanaf dit ogenblik arbeidsongeschikt is bevonden overeenkomstig artikel 
100, §§ 1 of 2”. 


 
 De adviserend geneesheer van de mutualiteit van V.V. heeft aan de Geneeskundige Raad voor 
Invaliditeit voorgesteld betrokkene te laten genieten van de voordelen van voormelde artikelen 101 en 
102 van de Wet gecoördineerd op 14 juli 1994. 
 
 De Hoge Commissie van de Geneeskundige Raad voor Invaliditeit heeft deze aanvraag op 
19 maart 2004 onderzocht en terecht op 23 maart 2004 besloten dat de uitgevoerde activiteit kan 
beschouwd worden als een normale werkhervatting. 
 
 Immers de processen-verbaal van verhoor tonen voldoende aan: 
- dat V.V. zich bezig hield met het vervoer van werknemers, het leveren van materiaal en eveneens 


de baas was op één van de werven; 
- dat de uitgevoerde taken derhalve divers en multipel waren en een economische betekenis hadden; 
- dat de activiteit niet occasioneel was maar herhaaldelijk werd uitgevoerd. 
 
 Dit impliceert dat V.V. op 27 maart 2003 niet meer voldeed aan de voorwaarden van artikel 100, 
§ 1, van de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994 en bijgevolg niet kan genieten van de voordelen 
voorzien door de artikelen 101 en 102 van de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994. 
 
 Door de activiteit die hij uitoefende kon hij namelijk ten volle zijn rechten inzake sociale zekerheid 
vrijwaren. Er is in casu dan ook geen sprake van het verlies van de sociale verzekerbaarheid in zijnen 
hoofde. 
 
 Aangezien de artikelen 101 en 102 juist tot doel hebben de sociale verzekerbaarheid te waarborgen 
voor al de dagen die niet zijn gedekt door uitkeringen, als gevolg van de terugvordering ervan wegens een 
niet toegelaten werkhervatting, is in casu geen toepassing van hogervermelde artikelen mogelijk. De 
artikelen 101 en 102 beogen namelijk geen regularisering van een normale werkhervatting (cf. verslag 
van de heer C. uitgebracht in de Kamer van Volksvertegenwoordigers namens de Commissie van Sociale 
Zaken op 4.10.1991 over de wijzigingen door de Senaat aangebracht aan het wetsontwerp – Parl. St. – 
Kamer van Volksvertegenwoordigers, 810/5 – 90/91). 
 
 Op de vraag van V.V. om een geneesheer-deskundige aan te stellen om na te gaan of hij inderdaad 
minder dan 66 % arbeidsongeschikt was en/of er sprake was van een normale werkhervatting kan niet 
ingegaan, omdat het criterium voor de beperking van de terugbetaling van de uitkeringen tot de effectief 
gewerkte dagen niet 66 % arbeidsongeschiktheid is, doch 50 % en de beoordeling of een bepaalde 
activiteit een normale werkhervatting uitmaakt een juridische beoordeling is welke toekomt aan de 
arbeidsgerechten die met deze betwisting worden geconfronteerd. 
 
 De administratieve beslissing d.d. 23 maart 2004 is correct. 
 
D. T.a.v. de administratieve beslissing van de verzekeringsinstelling d.d. 16 februari 2004 
 
 Met brief van 16 februari 2004 vorderde de mutualiteit van V.V. de ziekte-uitkeringen die hij 
genoten had vanaf 27 maart 2003 ten bedrage van 8 428,68 EUR terug. 
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 Gezien de administratieve beslissingen van het RIZIV d.d. 28 november 2003, d.d. 
8 december 2003, d.d. 3 maart 2004 hoger, reeds juist werden bevonden volgt hieruit dat ook de 
beslissing van de verzekeringsinstelling tot terugvordering van de ziekte-uitkeringen, die cijfermatig niet 
wordt betwist door V.V. gegrond is. 
 
 Het hoger beroep van V.V. tegen het vonnis van de Arbeidsrechtbank te Hasselt, d.d. 
28 oktober 2004 is ongegrond. 
 
 Rest nog op te merken dat de door V.V. begrote gerechtskosten inzake rolrecht niet kunnen 
toegekend nu inzake sociale zekerheidsgeschillen voor de arbeidsgerechten geen rolrecht verschuldigd is. 
 
OP DIE GRONDEN, 
 
HET HOF 
 
… 
 
 Verklaart het hoger beroep ontvankelijk, doch ongegrond. 
 
 Bevestigt het vonnis van de Arbeidsrechtbank te Hasselt, d.d. 28 oktober 2004. 
 
 Verwijst het RIZIV en de verzekeringsinstelling in de kosten van de procedure in hoger beroep, 
ieder voor de helft. 
 


_______________ 
 
 


HOF VAN BEROEP ANTWERPEN, 10 januari 2007 
 


Voorzitter: de h. ADRIAENSEN 
 
 
Gecoördineerde Wet van 14.7.1994, artikel 146 – Sanctie zorgverlener – Administratief 
rechtscollege 
 
 De vermeende inbreuken van een zorgverlener op de wetgeving geneeskundige verzorging en 
uitkeringen worden voor berechting uitdrukkelijk toegewezen aan administratieve rechtscolleges 
(Beperkte Kamer en Commissie van beroep). De zaak is onttrokken aan de rechterlijke macht voor zover 
er geen schending van een subjectief recht kan worden vastgesteld. 
 
RIZIV t./J.J. 
 
(A.R. 2002/RK/427) 
 
… 
 
1. De heer J. is tandarts. 
 
 Het Comité van de Dienst voor Geneeskundige Controle van het RIZIV verwees de heer J. naar 
zijn Beperkte Kamer om zich te verdedigen op de vaststelling van feiten die gekwalificeerd konden 
worden als inbreuken, bestaande in het opstellen, ondertekenen en uitreiken van getuigschriften met 
aanrekening in zijn naam aan de ZIV van verstrekkingen die niet werden verleend, of met een hogere 
sleutelwaarde dan de werkelijk verleende, of die niet mochten worden aangerekend omdat niet voldaan 
was aan bepaalde reglementaire voorwaarden. Deze feiten hadden betrekking op 8 patiënten. 
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 De heer J. bracht zijn verweer voor, maar de Beperkte Kamer van het Comité van de Dienst voor 
Geneeskundige Controle van het RIZIV achtte in haar omstandig gemotiveerde beslissing van 
3 oktober 2002 de ten laste gelegde feiten bewezen, behoudens één. 
 
 Bij deze beslissing werd o.m. aan de verzekeringsinstellingen het verbod opgelegd om tegemoet te 
komen in de kosten van de geneeskundige verstrekkingen, die gedurende een termijn van 3 maanden door 
tandarts J. verstrekt zouden worden. 
 
 De heer J. stelde hoger beroep in tegen deze beslissing bij de Commissie van Beroep. 
 
 Bovendien wendde hij zich reeds voor de totstandkoming van de beslissing van 3 oktober 2002 tot 
de rechter in kort geding, met het oog op de aanstelling van een gerechtsdeskundige met de opdracht bij 
de concreet genoemde patiënten te onderzoeken of de concreet omschreven prestaties ten onrechte waren 
aangerekend. 
 
2. Bij beschikking van de Voorzitter van de Rechtbank van Eerste Aanleg te Tongeren werd de 
vordering van de heer J. ontvankelijk en gegrond verklaard en werd Professor B. aangesteld als 
gerechtsdeskundige. 
 
3. Het RIZIV stelde hiertegen hoger beroep in op 23 december 2002. Het RIZIV beoogt de 
hervorming van de bestreden beschikking en de afwijzing van de oorspronkelijke vordering. 
 
4. De heer J. concludeert tot ongegrondheid van het hoger beroep en tot veroordeling van het RIZIV 
tot de gerechtskosten. 
 
5. Het RIZIV meent dat huidig geschil betrekking heeft op een zaak die door de wetgever onttrokken 
werd aan de rechterlijke macht, doordat de gecoördineerde ZIV-Wet van 14.7.1994 de berechting van 
deze geschillen toevertrouwt aan administratieve rechtscolleges. Het meent dat deze zaak geen uitstaans 
zou hebben met subjectieve rechten van de heer J. 
 
 Artikel 146 van de gecoördineerde ZIV-Wet verleent de uitdrukkelijke bevoegdheid aan het 
Comité van de Dienst om de rechtsvorderingen te berechten m.b.t. de in de wet omschreven 
aangelegenheden. 
 
 De vordering van de heer J. komt erop neer dat hij van de rechter in kort geding verwacht om 
rechtstreeks in te grijpen in een administratiefrechtelijke beslissing, waarbij werd geoordeeld dat de feiten 
met uitzondering van één wel degelijk reeds voldoende bewezen zijn, en waartegen beroep werd ingesteld 
bij de door de wet voorziene administratieve beroepsinstantie. 
 
 De heer J. houdt evenwel (minstens impliciet) voor dat hem belet zou worden het tegenbewijs te 
leveren, wat een ogenschijnlijke schending van zijn rechten van verdediging zou inhouden. 
 
 De rechter in kort geding zou een maatregel kunnen opleggen wanneer deze verantwoord zou zijn 
ingevolge een ogenschijnlijk foutieve inbreuk van een administratief rechtscollege op de subjectieve 
rechten van een zorgverstrekker, die zich geconfronteerd ziet met een sanctie die de onmogelijkheid 
inhoudt om 3 maanden lang patiënten te behandelen die aanspraak wensen te maken op 
verzekeringstegemoetkoming. 
 
6. Zulk een ogenschijnlijke schending van een subjectief recht van de heer J. wordt evenwel niet 
ontwaard. 
 
 De door de ZIV-Wet voorziene procedure laat de zorgverstrekker de mogelijkheden om zijn 
rechten van verdediging uit te oefenen zoals hij dit opportuun acht. 
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 De processen-verbaal hebben geen absolute bewijskracht en zijn vatbaar voor tegenbewijs. 
 
 De heer J. beschikte over de mogelijkheid om voor het administratief rechtscollege een 
onderzoeksmaatregel te vorderen, dan wel andere elementen als tegenbewijs voor te brengen, zoals – 
zelfs eenzijdige – expertiseverslagen waarbij gebruik gemaakt werd van de best beschikbare 
onderzoeksmethodes volgens de actuele stand van de techniek en de medische wetenschap. 
 
 De beoordeling van de bewijswaarde ervan behoort evenals de beoordeling van de opportuniteit 
van een tegenwerpelijke expertise tot de bevoegdheid van dit administratief rechtscollege. Niets wijst er 
op dat het administratief rechtscollege selectief weigert rekening te houden met tegenbewijzen, zelfs 
wanneer deze intrinsiek goed onderbouwd zijn, of dat het de mogelijkheid om zulke tegenbewijzen te 
vergaren op een kennelijk onrechtmatige wijze belet. 
 
7. Ten overvloede merkt het hof op dat de gevorderde onderzoeksmaatregel onmogelijk thans nog 
verantwoord zou kunnen worden. De prestaties dateren van 1.7.1996 tot en met 30.6.1998 en het lijdt 
geen twijfel dat de dentale toestand van de betrokken patiënten, die niet eens in deze zaak betrokken zijn 
en dus moeilijk gedwongen kunnen worden hun medewerking te verlenen aan een onderzoek dat hen 
raakt in hun eigen fysieke integriteit, inmiddels aanzienlijk gewijzigd is. 
 
 Bijgevolg is het hoger beroep gegrond en moet de oorspronkelijke vordering afgewezen worden. 
 
… 
 


_______________ 
 
 


ARBEIDSHOF ANTWERPEN, afdeling Hasselt, 11 oktober 2007 
 


Voorzitter: de h. VERSCHUEREN 
 
 
Gerechtelijk Wetboek, artikel 1057 – Hoger beroep – Onontvankelijk – Uiteenzetting van de 
grieven 
 
 Het hoger beroep is onontvankelijk wanneer de akte van beroep geen specifieke, voldoende 
duidelijke en nauwkeurige grieven bevat. Dit is het geval wanneer appellante het enkel heeft over haar 
medische toestand doch niet aangeeft waarom haar vordering in eerste aanleg ontvankelijk zou zijn. 
 
F.W. t./RIZIV 
 
(A.R. 2060031) 
 
… 
 
Ontvankelijkheid van het hoger beroep 
 
1. Geïntimeerde werpt de onontvankelijkheid van het hoger beroep op omdat de akte van hoger 
beroep geen uiteenzetting van de grieven bevat tegen het vonnis a quo, evenmin de naam, de voornaam, 
het beroep en de woonplaats van appellante, noch de naam, de voornaam en de woonplaats of bij gebreke 
aan woonplaats, de verblijfplaats van geïntimeerde. 
 
2. Artikel 1057, 1ste lid, 7°, van het Gerechtelijk Wetboek, bepaalt dat met uitzondering van het 
geval waarin het hoger beroep bij conclusie wordt ingesteld, de akte van hoger beroep op straffe van 
nietigheid de uiteenzetting van de grieven vermeldt. 
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 Alhoewel de wetgever niets regelt aangaande de wijze waarop de appellant zijn grieven moet 
formuleren, wordt in de rechtspraak toch als algemene regel gesteld dat de aangevoerde grieven 
voldoende duidelijk en nauwkeurig moeten aangeven welke bezwaren de appellant heeft tegen het 
aangevochten vonnis, met andere woorden de grieven moet zodanig geformuleerd zijn dat de 
geïntimeerde weet hoe hij zijn verweer moet voorbereiden en dat de appelrechter in staat is de 
draagwijdte van de grieven te beoordelen, zodat zo vlug mogelijk een contradictoir debat kan worden 
aangevat desnoods reeds op de inleidingszitting. Verder dienen ook ontoereikende grieven gelijkgesteld 
met een gebrek aan grieven (J. LAENENS en K. BROEKX “Het gerechtelijk recht in een 
strommversnelling”, R.W. 1992-93, 927-928, nrs. 192-194). 
 
 In casu luidt de tekst van de akte van beroep die appellante met aangetekende post verstuurde naar 
de griffie en aldaar ontvangen werd op 7 februari 2006 als volgt: 
 
 “Genk Geachte    6-2-06 
 Met deze brief teken ik beleeft een hoger beroep aan tegen deze vonnis. Ik ben 93 % gehandicapt. 


Ik heb in de jaren 94 in de schopriders gereden en mijn gehandicapt is met de jaren verergerd dat 
ik met mijn onderste ledematen is het niet aangepast om te rijden. Nu zit ik in een gewone rolstoel 
en ik wordt slecht behandeld en ik heb geen veren aan deze rolstoel en deze doen verschrikkelijk 
pijn om mij te laten vervoeren. 


 Ik kan geen stap meer zetten en ik ben in behandeling bij specialist Dr. G. + Dr. R. en ik moet ook 
veel injecties moeten laten doen om mij pijnenlaten verzachten. Mij dochter verzorgt mij die 
inwonend is en mijn zoon die ook inwonend is. 


 
 P.S. Ik stuur U deze medische verslagen op en het vonnis. 
 
 Ik dank U voor een goede oplossing. 
 
 Met beleefde groeten sluit ik deze brief. 
 
 Handtekening”. 
 
 
 Het hof is van oordeel dat deze tekst niet beantwoordt aan het begrip “uiteenzetting van de 
grieven”, zoals bepaald in artikel 1057, 1ste lid, 7°, van het Gerechtelijk Wetboek. 
 
 De akte van hoger beroep is gericht tegen een vonnis van de Arbeidsrechtbank te Tongeren d.d. 
16 januari 2006, waarbij de vordering van appellante onontvankelijk werd verklaard wegens laattijdig 
ingesteld, dus buiten de drie maanden na kennisgeving van de litigieuze beslissing en ook omwille van 
het feit dat het verhaal enkel gericht is tegen het RIZIV daar waar volgens de eerste rechters ook de 
mutualiteit in het geding had dienen betrokken te worden. 
 
 Na lezing van de tekst van de akte van beroep stelt het hof vast dat appellante het enkel heeft over 
haar medische toestand doch niet aangeeft waarom haar vordering in eerste aanleg wel ontvankelijk zou 
zijn en hier gaat het uiteindelijk toch om. Het vonnis a quo behandelt immers enkel het probleem van de 
ontvankelijkheid van het verhaal van appellante. Derhalve als zij niet akkoord is met de inhoud van het 
vonnis en hoger beroep instelt, dienen haar grieven in eerste instantie hierover te gaan wat zij echter niet 
doet in haar akte van beroep m.a.w. de tekst van de akte van beroep houdt geen concrete en accurate 
motivering in die inhaakt op het vonnis a quo waarop geïntimeerde rechtmatig aanspraak mag maken nu 
in hoger beroep het accent niet meer zozeer ligt op het recht van de tegenpartij haar verdediging voor te 
bereiden maar op een verdere grondige en accurate behandeling (B. DECONINCK “De motivering van 
de beroepsakte” noot onder Hof van beroep Gent, 9 december 1981, R.W. 1983-84, 250-252). 
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 In casu staat vast dat de akte van beroep geen specifieke, voldoende duidelijke en nauwkeurige 
grieven bevat, m.a.w. geïntimeerde kan hieruit niet met zekerheid afleiden om welke reden appellante de 
bestreden beslissing aanvecht zodat hij niet weet waartegen hij zich dient te verdedigen. Ook het hof is 
niet in de mogelijkheid de draagwijdte van het beroep te beoordelen zodat een tegensprekelijk debat niet 
kan gevoerd worden. 
 
 Nu appellante in haar akte van beroep de argumentatie van de eerste rechters niet ontmoet, voldoet 
zij niet op een behoorlijke wijze aan de motiveringsverplichting van het hoger beroep. 
 
 De appellante die geen grieven vermeldt is nietig en in casu worden de belangen van geïntimeerde 
geschaad daar dit verzuim de mogelijkheid tot vlugge afhandeling van het hoger beroep, eventueel op de 
inleidingszitting, daadwerkelijk aan hem ontnomen heeft (Cass. 10.2.1975, Arr. Cass. 1975, 648 en Cass. 
1e kamer, 14.12.2000). 
 
 Het hoger beroep van appellante is onontvankelijk. 
 
... 
 


_______________ 
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Parlementaire vragen en 
antwoorden 


 
 


VRAAG nr. 28, op 31oktober 2007 aan de Minister van Sociale Zaken gesteld 
door de heer GILKINET, Volksvertegenwoordiger 
 
(Bulletin nr. 006, Kamer, gewone zitting 2007-2008, blz. 400) 
 
 
Maatregelen voor een goede omkadering van terminale patiënten - Palliatieve zorg. 
 


 
 De levenskwaliteit van patiënten wier levenseinde nadert, is een bekommernis die leeft bij alle 
betrokken actoren, in de eerste plaats bij de zieke zelf en zijn familie. Het is noodzakelijk dat de juiste 
medische en sociale beslissingen genomen worden, waarbij alle betrokkenen met het grootste respect 
bejegend worden. 
 
 In een studie van de VUB met als titel “Zorg rond het levenseinde” worden er in dat verband 
eerder verontrustende vaststellingen gedaan. Zo blijkt dat heel wat terminale patiënten tot op het laatst 
nog getransporteerd worden. Al te veel patiënten worden tijdens de laatste drie maanden van hun leven 
nog vervoerd van en naar het rusthuis, het ziekenhuis en hun eigen huis. Volgens persberichten werden 
62% van de terminale patiënten gedurende de laatste drie maanden van hun leven nog naar andere 
zorgcentra overgebracht. Dat cijfer is te hoog en dreigt door de vergrijzing nog hoger op te lopen, aldus 
Luc DELIENS, verantwoordelijke van de onderzoeksgroep. Hij wijst erop dat er bij 16% van de terminale 
patiënten sprake is van twee verplaatsingen en dat 10% van de patiënten zelfs ten minste drie keer naar 
een andere zorgstructuur en weer teruggebracht werden. 
 
 De hele problematiek van het transporteren van terminaal zieke patiënten is niet zonder belang. 
Mensen moeten immers het fundamentele recht krijgen om op een serene, waardige, fatsoenlijke manier 
en met begeleiding te sterven. Bovendien moeten mensen ook zo lang mogelijk in het rusthuis of thuis 
kunnen blijven, met een goede omkadering. 
 
 1. Wordt die laatste vaststelling bevestigd door de interne gegevens van uw administratie ? 
 
 2. Zo ja, welke maatregelen zal u treffen om de levenskwaliteit van terminale patiënten te 
verbeteren, rekening houdend met de conclusies van deze studie ? 
 
Antwoord: 
 
 Ik heb de eer het geachte Lid als volgt te antwoorden. 
 
 De cijfers die u citeert kunnen noch door de FOD Volksgezondheid, Veiligheid van de 
Voedselketen en Leefmilieu noch door het RIZIV bevestigd worden. Beide instanties beschikken over 
een aantal administratieve databanken, maar om diverse redenen laten deze databanken het niet toe om bij 
iedere overleden patiënt na te gaan hoeveel hospitalisaties gedurende de laatste levensmaanden hebben 
plaatsgevonden. Wel worden momenteel de mogelijkheden onderzocht om een registratiesysteem voor 
palliatieve zorg te ontwikkelen dat moet toelaten het zorgtraject – en dus ook het aantal hospitalisaties – 
gedurende de laatste levensmaanden in kaart te brengen. 
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 Wat uw tweede vraag betreft, lijkt het mij moeilijk om op basis van deze cijfers maatregelen 
voorop te stellen om de levenskwaliteit voor patiënten bij het levenseinde te verbeteren. De prevalentie 
van hospitalisaties bij het levenseinde kan weliswaar vragen doen rijzen, maar op basis van 
prevalentiecijfers kunnen geen voldoende gefundeerde uitspraken gedaan worden over de levenskwaliteit 
bij deze groep van patiënten. Verder onderzoek is hiervoor nodig. 
 
 Reeds jarenlang wordt evenwel via diverse maatregelen geïnvesteerd in een goede omkadering die 
terminale patiënten moet toelaten om op een serene en waardige manier te overlijden in het milieu waar 
ze normaal verblijven, hetzij thuis, hetzij in een rustoord of een rust- en verzorgingstehuis. 
 
 Recent nog werden een aantal bijkomende maatregelen genomen die moeten bijdragen tot de 
mogelijkheid voor de terminale patiënt om mits een kwaliteitsvolle zorg zo lang mogelijk in zijn 
vertrouwde milieu te verblijven. Het gaat met name om volgende maatregelen: 
 
- Een verhoging van de financiering van het personeelskader van een aantal multidisciplinaire 


begeleidingsequipes voor palliatieve zorg, met de garantie van een financiering van minstens 3,6 
VTE(*) voor iedere begeleidingsequipe. De multidisciplinaire begeleidingsequipes bieden advies 
en ondersteuning op vlak van palliatieve zorg aan de zorgverleners van de eerste lijn in de 
thuiszorg. Dankzij deze personeelsuitbreiding worden de equipes in kwestie in de mogelijkheid 
gesteld om 24 u./24 permanentie te realiseren, waardoor een maximale bereikbaarheid 
gegarandeerd wordt. 


 
- In de RIZIV-begroting 2007 werd voorzien in een afschaffing van de remgelden van het 


huisbezoek van de huisarts bij palliatieve patiënten die in een ROB/RVT verblijven. Deze 
maatregel bestond al voor palliatieve thuispatiënten en bevordert nu ook de financiële 
toegankelijkheid van palliatieve zorg voor deze groep van patiënten. 


 
- Sinds 1 juli 2007 wordt een bijkomend bedrag van 4,7 miljoen EUR op jaarbasis aan de palliatieve 


functie in de ziekenhuizen toegekend. Eén van de kerntaken van de palliatieve functie in de 
ziekenhuizen bestaat uit het zorgen voor de continuïteit van de zorgverlening wanneer de patiënt 
die zich in een terminale fase bevindt het ziekenhuis verlaat om naar huis te gaan of in een rusthuis 
of rust- en verzorgingstehuis te worden opgenomen. 


 
 De nood aan deze maatregelen werd reeds aangehaald in het rapport van 2005 van de federale 
Evaluatiecel palliatieve zorg. Binnenkort zal deze evaluatiecel een nieuw evaluatierapport voorleggen aan 
de Kamer en de Senaat. De aanbevelingen die hierin worden geformuleerd zullen ons toelaten om verdere 
stappen te zetten indien nodig. 
 


_________________ 


                                                      
(*) Voltijds equivalent. 
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Mededelingen 
 
 


NATIONAAL AKKOORD GENEESHEREN-ZIEKENFONDSEN 2008 
 
 
 Hierna gaat de tekst van het nationaal akkoord tussen de geneesheren en de 
verzekeringsinstellingen, gesloten op 20 december 2007 (B.S. 14.1.2008). 
 
 Deze nieuwe nationale overeenkomst treedt in werking op 1 januari 2008. 
 
 


* 
*     * 


 
… 
 
1. PARTIELE BEGROTINGSDOELSTELLING 2008 
 
 De Nationale commissie geneesheren-ziekenfondsen neemt kennis van het bedrag van de partiële 
begrotingsdoelstelling 2008 dat door de Algemene raad is vastgesteld op 6 094 825 duizend EUR. Hierin 
is een indexmassa vervat van 95,85 miljoen EUR alsook een financiële marge beschikbaar van 
82,66 miljoen EUR voor nieuwe initiatieven. Deze marge voor nieuwe initiatieven wordt nog aangevuld 
met 7,78 miljoen EUR die wordt vrijgemaakt binnen de partiële begrotingsdoelstelling van 
6 094 825 duizend EUR, een bedrag van 0,14 miljoen EUR ingevolge een transfer uit het budget 
implantaten en een bedrag van 0,12 miljoen EUR ingevolge een transfer uit de honoraria nierdialyse. Het 
te verdelen bedrag voor nieuwe initiatieven wordt aldus bepaald op 90,70 miljoen EUR. 
 
 Het oorspronkelijk bedrag, toegewezen door de Algemene raad wordt voor 1/3 gereserveerd voor 
de huisartsen en 2/3 voor de specialisten. De toegevoegde bedragen worden toegewezen aan de deelgroep 
waaruit ze afkomstig zijn. 
 
2. HONORARIA 2008: INDEXERING EN HERWAARDERING 
 
 Hoewel dit akkoord, gelet op de omstandigheden, slechts een duur heeft van één jaar, bevestigt de 
NCGZ de noodzaak om in een meerjarenperspectief verder te werken aan de ondersteuning en 
bevordering van de huisartsgeneeskunde enerzijds en aan een betere waardering voor bepaalde disciplines 
in de specialistische geneeskunde met een beperkt aandeel aan technische verstrekkingen anderzijds, 
onverminderd de noodzaak om de nomenclatuur aan te passen aan de medische evolutie. 
 
 De NCGZ roept ook het Beleid op, om in overleg met de commissie, prioritaire aandacht te 
besteden aan punt 18, van het akkoord. 
 
 De Nationale commissie geneesheren-ziekenfondsen heeft beslist tot een eerste fase van herijking 
van de nomenclatuur van de geneesheren-specialisten door de uitgaven in bepaalde sectoren te beperken 
om bijkomende middelen vrij te maken ten voordele van de psychiatrie, kinderpsychiatrie, geriatrie, 
reumatologie, pediatrie, algemene interne geneeskunde, oncologie, endocrinologie en hematologie. Deze 
inspanning bedraagt 29,5 miljoen EUR. De partijen verbinden zich er toe voor de vier volgende jaren 
binnen de partiële begrotingsdoelstelling ten minste hetzelfde bedrag vrij te maken voor nieuwe 
initiatieven in deze sectoren. 
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Projecten 


 


2008 
Begroting 


(€ duizend) 
1. Indexeringen  
1.1. H08/01 Huisartsen 
De honoraria, zoals ze waren vastgesteld op 31 december 2007 worden 
lineair geïndexeerd met 1,62% op 1 januari 2008. 


 
17 135,4 


1.2. H08/02 Specialisten 
De honoraria, zoals ze waren vastgesteld op 31 december 2007 worden 
lineair geïndexeerd met 1,62% op 1 januari 2008, met uitzondering van de 
stomatologie, de radio-radiumtherapie, de nucleaire geneeskunde, de 
pathologische anatomie, de fysiotherapie, de klinische biologie, de medische 
beeldvorming en de honoraria van de chronische nierdialyse, die 
geïndexeerd worden met 1,52% en met uitzondering van de percutane 
verstrekkingen, de genetische onderzoekingen, de elektrocardiografische 
onderzoekingen en de verstrekkingen met specifieke nomenclaruurcodes 
voor niet-geaccrediteerde geneesheren-specialisten, die niet worden 
geïndexeerd. 


 
72 153,6 


Totaal indexering 89 289 
2.1. Honoraria van de huisartsen 
De maatregelen treden in werking op 1 januari 2008 


 


2.1.1. H08/03 
Herwaardering met 2% van 101076, 102410 en 102432, alsook van de 
bezoeken en verhoogde bezoeken 


 
17 564,5 


2.1.2. H08/04 
Opwaardering GMD-honorarium tot 25,67 EUR 


 
  1 134 


2.1.3. H08/05 
Begeleiding door de huisarts in ambulance 


 
       45 


Totaal huisartsen 
 


18 743,5 


2.2. Honoraria van de geneesheren-specialisten 
De maatregelen treden in werking op 1 januari 2008 


 


2.2.1. H08/06 
Herwaardering basisconsultatie specialist (102535) met 2% 


 
  4 816,9 


2.2.2. H08/07 
Psychiatrie – Pedopsy – Herwaardering toezicht in K (codes 598861, -883,  
-905, -920, -942) met 30% 


 
  1 050,6 


2.2.3. H08/08 
Pediatrie  – Herwaardering toezicht NIC (+ 50%) (codes 596223, -245, -260, 
 -326, -341, -363) 


 
  1 540,4 


2.2.4. H08/09 
Gynaecologie – Verdubbeling honorarium bevalling 


 
  3 000 


2.2.5. H08/10 
Pediatrie – Klinisch onderzoek in dienst N* (codes 596024, -046, -061,  
-120, -142, -164) 


 
  1 967 


2.2.6. H08/11 
Psychiatrie  –  Herwaardering toezicht in A (codes 598161, -426, -441, -463, 
 -485) met 15% 


 
  4 634,3 


Totaal geneesheren-specialisten 17 009,2 
TOTAAL HONORARIA 2008 35 752,7 


 







______________________________________________ Mededelingen - I.B. 2008/1 - 55 
 


 


3. NOMENCLATUUR 2008 (bijlage aan het K.B. van 14.9.1984) 
 


Projecten 
Akkoord 2006-2007 


2008 
Aanvullend begroting 


(€ duizend) 
N0607/00 
Herstructurering en herwaardering van de urgentiegeneeskunde 


 
     PM 


N0607/10 
Oncologische heelkunde – Hoofd en hals 
Partim “Hoofd en hals”: bijkomende begroting gevraagd 


 
     630 


N0607/13 
Microbiologie – Nomenclaturisering 
“Actualisering van artikel 24” 


 
  3 750 


TOTAAL   4 380 
 


Projecten 
Akkoord 2008 


2008 
Begroting 


(€ duizend) 
1. Projecten voor huisartsen  
N08/HA/00 
Bezoek aan gehospitaliseerde patiënt 


 
    105 


N08/HA/01 
Afschaffing remgeld huisbezoek bij palliatieve patiënt in ROB-RVT 


 
    PM 


N08/HA/02 
Wondhechting 


 
    438,7 


Totaal nomenclatuur voor huisartsen 
 


    543,7 


2. Projecten voor geneesheren-specialisten  
N08/GS/00 
Specialisten – Herwaardering medisch oncologen, hematologen, 
endocrinologen 


 
  5 000 


N08/GS/01 
Reumatologie – Consultatie artritiszorg 


 
  2 750 


N08/GS/02 
Algemeen internist – Nieuwe verstrekking eerste consultatie trouble 
shooting 


 
  3 000 


N08/GS/03 
Psychiatrie – Pedopsy – Verhoging aantal zittingen psy evaluatie (code 
109410) 


 
  1 090 


N08/GS/04 
Psychiatrie – Pedopsy – Pluridisciplinair overleg 


 
  1 874 


N08/GS/05 
Psychiatrie – Multidisciplinair + psychogeriatrie + crisisopvang + SGA 
De Nationale commissie geneesheren-ziekenfondsen verzoekt de Technische 
geneeskundige raad om uiterlijk 30.9.2008 een geheel van voorstellen uit te 
werken inzake psychiatrie, meer bepaald wat de crisisopvang en het 
pluridisciplinair overleg in het ziekenhuis betreft, de toezichtshonoraria in 
Sp-psychogeriatrische dienst van algemene en categorale ziekenhuizen 
alsmede de honorering voor de verhoogde medische omkadering in 
intensieve behandeleenheden voor sterk gedragsgestoorde en/of agressieve 
patiënten 


 
     PM 
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N08/GS/06 
Psychiatrie – Herwaardering toezicht Sp-psychogeriatrie in AZ tot niveau 
andere Sp in AZ 


 
       55 


N08/GS/07 
Pediatrie – Optrekken honorarium neuro-pediater tot dat van neuroloog 


 
     234 


N08/GS/08 
Pediatrie – Toezicht overbrenging NIC (prestatie 599303*6) 


 
     107,8 


N08/GS/09 
Pediatrie – Stabilisatiehonorarium bij overbrengen neonatus onder nCPAP 


 
     141 


N08/GS/10 
Pediatrie –nCPAP in NIC en N* 


 
   - 621,7 


N08/GS/11 
Pediatrie – Diepe veneuze katheter 


 
     135 


N08/GS/12 
Geriatrie – Beperking 102233 opheffen 


 
     186 


N08/GS/13 
Geriatrie – Teamconsult via liaison bij patiënten buiten G-afdeling 


 
     989 


N08/GS/14 
Stomatologie – Opheffen immuniteit eerste 5 dagen voor verstrekking 
K >= 225 


 
     420,4 


N08/GS/15 
Algemene speciale verstrekkingen – Hyperbare zuurstoftherapie 
Aan het KCE wordt een HTA gevraagd 


 
     PM 


N08/GS/16 
Algemene speciale verstrekkingen – Lumbale punctie 


 
     470 


N08/GS/17 
Algemene speciale verstrekkingen – Wondhechting 


 
     467,8 


N08/GS/18 
Heelkunde – Plastische chirurgie (reconstructieve borstchirurgie) 


 
     115 


N08/GS/19 
Heelkunde – Senologie (techniek sentinelklier) 


 
     486 


N08/GS/20 
Heelkunde – Robotheelkunde 


 
     200 


N08/GS/21 
Heelkunde – Intravitreale injectie bij Age-Related Macular Degeneration 
(ARMD) 


 
  1 862,5 


N08/GS/22 
Medische beeldvorming – Abdominale overzichtsecho voor internisten 
(connex) 


 
     983 


N08/GS/23 
Medische beeldvorming – Colono CT 


 
     502 


N08/GS/24 
Medische beeldvorming – Coronaro CT 


 
  1 260 


N08/GS/25 
Medische beeldvorming – Osteodensitometrie 


 
  2 518,6 


N08/GS/26 
Inwendige geneeskunde – Doppler controle van de hemodialyse-shunt 


 
     PM 


N08/GS/27 
Inwendige geneeskunde – EBUS endobronchiale echografie 


 
     293 


N08/GS/28 
Inwendige geneeskunde – Terugbetaling tests door allergologen 
pneumologie 


 
  1 474 
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N08/GS/29 
Inwendige geneeskunde – Ph- en impedantiemeting slokdarm 


 
     190 


N08/GS/30 
Inwendige geneeskunde – Plasmaferese 


 
  1 500 


N08/GS/31 
Biologie – Hematologie-transfusie-serologie-immunologie 


 
  3 175 


N08/GS/32 
Biologie – IUI intra-uteriene inseminatie: uitvoeren spermacapacitatie 


 
  1 639,2 


N08/GS/33 
Gynaecologie – IUI intra-uteriene inseminatie na uitvoeren 
spermacapacitatie 


 
     724 


N08/GS/34 
Anatomopathologie – HPV cervix 


 
  1 061,7 


Totaal nomenclatuur voor geneesheren-specialisten 34 282,3 
TOTAAL NOMENCLATUUR 2008 39 206 


 
4. ANDERE PROJECTEN 
 


Projecten 
 


2008 
Begroting 


(€ duizend) 
1. Zorgtrajecten      PM 
2. Praktijkondersteuning (zie punt 9)   7 113,4 
3. Disponibiliteitshonorarium (zie punt 11.1.1.)      674,9 
4. Experiment beschikbaarheid (zie punt 11.1.2.)   4 000 
5. Vergoeding GMD voor palliatieve patiënt      413 
6. Inwendige geneeskunde – Leverdialyse via overeenkomst      100 
7. Disponibiliteit geneesheren-specialisten – Uitbreiding tot 10 basis 
specialismen (zie punt 11.2.) 


 
  9 816,5 


8. Medisch advies bij palliatieve patiënten      180 
TOTAAL ANDERE PROJECTEN 22 297,8 


 
5. KLINISCHE BIOLOGIE 
 
 5.1. De Nationale commissie geneesheren-ziekenfondsen stelt voor de globale begroting van de 
financiële middelen van de klinische biologie voor 2008 op 1 035 880 duizend EUR vast te stellen. Zijn 
in deze globale begroting niet inbegrepen; de artikelen 24bis en 33bis van de nomenclatuur van de 
geneeskundige verstrekkingen. 
 
 5.2. De Nationale commissie geneesheren-ziekenfondsen adviseert aan de Minister van Sociale 
Zaken de procedure voorzien bij het artikel 59 van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, te wijzigen zodat de vastlegging 
van de enveloppes kan gebeuren door de Algemene raad. 
 
6. MEDISCHE BEELDVORMING 
 
 6.1. De Nationale commissie geneesheren-ziekenfondsen stelt voor de globale begroting van de 
financiële middelen van medische beeldvorming voor 2008 op 802 397 duizend EUR vast te stellen. Zijn 
in deze globale begroting niet inbegrepen: de artikelen 17ter en 17quater van de nomenclatuur van de 
geneeskundige verstrekkingen. 
 
 6.2. Het budget medische beeldvorming dat toegekend wordt per opname wordt in 2008 verdeeld 
overeenkomstig de beslissing van de NCGZ van 26 november 2007. 
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 6.3. De Nationale commissie geneesheren-ziekenfondsen belast een werkgroep om, gelijklopend 
met de inwerkingtreding van de nomenclatuur coronaro en colono CT, tegen 30 september 2008 volgende 
maatregelen uit te werken: 
 
 6.3.1. stimulansen voor de responsabilisering van de voorschrijvers van medische beeldvorming, 
met name door concrete initiatieven op het vlak van informatie en communicatie over de guidelines door 
middel van informatica-ondersteuning; 
 
 6.3.2. evaluatie van de forfaitaire honoraria in de ambulante sector; 
 
 6.3.3. een financieringsmethode die een meer uniforme uitvoering van de voorschriften toelaat, 
gebaseerd op objectieve en controleerbare parameters in het domein van de medische beeldvorming 
zowel voor de ziekenhuissector als voor de ambulante sector. 
 
 6.4. De Nationale commissie geneesheren-ziekenfondsen adviseert aan de Minister van Sociale 
Zaken de procedure voorzien bij het artikel 69 van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, te wijzigen zodat de vastlegging 
van de enveloppes kan gebeuren door de Algemene raad. 
 
7. ACCREDITERING 
 
 7.1. De Nationale commissie geneesheren-ziekenfondsen verzoekt de TGR om bij de invoering 
van nieuwe verstrekkingen een uitspraak te doen over het al dan niet voorbehouden van deze 
verstrekkingen aan de geaccrediteerde artsen. 
 
 7.2. Afstandsprogramma’s van continue medische opleiding kunnen ertoe bijdragen om via 
specifieke en innovatieve opleidingstechnieken een kwalitatief hoogstaande dienstverlening te 
garanderen. 
 
 De NCGZ vraagt aan de Stuurgroep accreditering een duidelijk kader te creëren voor een correcte 
ontwikkeling van deze programma’s, met blijvende aandacht voor het behoud van onafhankelijke 
leerinhouden. 
 
 7.3. De NCGZ geeft opdracht aan de accrediteringsstuurgroep om in de accrediteringsvoorwaarden 
te voorzien dat minstens gedurende de cyclus van 3 jaar, een LOK-vergadering wordt gewijd, voor de 
betrokken disciplines, aan het doelmatig voorschrijven van klinische biologie, medische beeldvorming, 
anatomopathologie en geneesmiddelen. 
 
 Hiertoe zal het RIZIV de nodige profielgegevens ter beschikking stellen alsook middelen voor de 
opleiding van animatoren. 
 
 7.4. Het forfaitair accrediteringshonorarium wordt geïndexeerd op 1 januari 2008 (556 EUR). 
 
8. GLOBAAL MEDISCH DOSSIER 
 
 Het honorarium voor het globaal medisch dossier (102771 en 102793) wordt vanaf 1 januari 2008 
verhoogd tot 25,67 EUR (project H 08/04). 
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9. PRAKTIJKONDERSTEUNING HUISARTSGENEESKUNDE 
 
 Vanaf 2008 wordt een jaarlijkse tegemoetkoming ter ondersteuning van de huisartspraktijk 
toegekend aan erkende huisartsen die ingeschreven zijn in de wachtdienst, georganiseerd door de erkende 
huisartsenkring, en die een activiteit hebben die ten minste 1 250 raadplegingen en/of huisbezoeken per 
jaar bedraagt. 
 
 Hiertoe wordt rekening gehouden enerzijds met de activiteitsgegevens van het tweede jaar dat het 
jaar van toekenning voorafgaat – behoudens voor de erkende huisartsen tijdens de eerste twee jaren van 
hun vestiging –, anderzijds met de vaststelling dat voor het jaar dat het jaar van toekenning voorafgaat ten 
minste eenmaal een beschikbaarheidshonorarium werd toegekend of met melding van de inschrijving in 
de wachtdienst aan het Instituut. 
 
 Deze tegemoetkoming komt in de plaats van de basisvergoeding als tussenkomst in de 
administratieve uitgaven verbonden aan het beheer van een globaal medisch dossier. 
 
 Voor het jaar 2008 bedraagt de jaarlijkse tegemoetkoming 1 000 EUR. 
 
10. ZORGTRAJECTEN 
 
 10.1. De Nationale commissie geneesheren-ziekenfondsen verbindt zich om de zorgtrajecten 
operationeel te maken tegen ten laatste 1 januari 2009 voor patiënten met diabetes type 2 en voor 
patiënten met chronische nierinsufficiëntie. Bij de operationalisering wordt rekening gehouden met de 
volgende principes: 
 
 10.1.1. de behandelingsdoelstellingen worden vastgesteld op basis van wetenschappelijk 
gefundeerde aanbevelingen; 
 
 10.1.2. de engagementen van de patiënt, de huisarts en de geneesheer-specialist worden vastgelegd 
in een zorgtrajecten-contract dat door de drie partijen wordt aangegaan voor een periode van drie jaar en 
wordt meegedeeld aan de verzekeringsinstelling van de patiënt; 
 
 10.1.3. de rol van de huisarts en de geneesheer-specialist in de zorgtrajecten wordt gevaloriseerd 
door een specifiek jaarlijks honorarium, dat in hoofdzaak dient ter ondersteuning van het teamwerk, het 
overleg en de communicatie tussen de zorgverleners; 
 
 10.1.4. de patiënt wordt aangemoedigd door het toekennen van een remgeldvoordeel: afschaffing 
van het persoonlijk aandeel bij de huisarts en een remgeldvermindering bij de geneesheer-specialist; de 
aanvaarding van het zorgtraject door de verzekeringsinstelling kan het recht op tussenkomst van de 
ziekteverzekering in andere prestaties tot gevolg hebben. 
 
 10.2. De Nationale commissie geneesheren-ziekenfondsen vraagt dat begeleidende en 
ondersteunende maatregelen worden uitgewerkt voor een optimale toepassing van het zorgtrajecten-
systeem: 
 
 10.2.1. verbetering en verruiming van het gebruik van ICT-toepassingen door de zorgverleners, in 
het bijzonder in hun onderlinge communicatie, in hun relaties met de verzekeringsinstellingen en voor de 
evaluatie van de zorgtrajecten, met inbegrip van de terbeschikkingstelling of uitwerking van een 
beveiligde technische infrastructuur voor de communicatie van de gegevens en van een structuur voor het 
organisatorisch beheer van de gegevensmededeling; 
 
 10.2.2. stimulering van loco-regionale initiatieven ter bevordering van samenwerking tussen 
zorgverleners, in een eerste fase via financieringsovereenkomsten van bepaalde duur; 
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 10.2.3. uitwerking en implementatie van een globaal communicatieplan over de zorgtrajecten; 
 
 10.2.4. vlot toegankelijk maken van specifieke zorg (bv. diabeteseducatie, materialen). 
 
 10.3. De Nationale commissie geneesheren-ziekenfondsen zal het zorgtrajecten-systeem voor de 
patiënten met diabetes type 2 en die met chronische nierinsufficiëntie evalueren. 
 
 10.4. De Nationale commissie geneesheren-ziekenfondsen zal haar beleid rond de zorgtrajecten 
verder ontwikkelen en daarbij nagaan of het systeem kan worden uitgebreid naar patiënten met de 
volgende pathologieën: COPD en astma, chronisch hartfalen, osteoporose en psychiatrische 
aandoeningen. Ook zal nagegaan worden of zorgtrajecten kunnen uitgewerkt worden voor kwetsbare 
ouderen en kankerpatiënten. Zo nodig zullen reeds voorbereidende experimenten worden opgezet. 
 
11. PERMANENTIE EN BESCHIKBAARHEID 
 
 11.1. Permanentie, wachtdiensten en de beschikbaarheid van de huisartsen 
 
 De NCGZ is zich bewust van de noodzaak om een goed evenwicht te vinden tussen de sociale 
vraag naar een grotere beschikbaarheid van de huisartsen enerzijds, en de verwachtingen van de 
betrokken zorgverleners betreffende de uitoefening van hun beroep anderzijds. 
 
 De NCGZ is van oordeel dat de toekomstige ontwikkeling van performante wachtdiensten in dat 
verband een essentieel element vormt. Onverminderd de noodzaak van die ontwikkeling moeten adequate 
maatregelen worden genomen opdat de medische beschikbaarheid voor de patiënten behouden blijft en de 
toewijding van de zorgverleners op een gepaste manier wordt gevaloriseerd. 
 
 De NCGZ is eveneens van mening dat die medische beschikbaarheid van de huisartsen des te meer 
is aangewezen indien de huisarts een centrale rol kan spelen, meer bepaald voor de coördinatie van de 
eerste lijn in het raam van de behandeling van de patiënten, wat in het bijzonder het geval is voor de 
patiënten die hun GMD bij die huisarts hebben. 
 
 Concreet worden de volgende maatregelen genomen bij wijze van experiment: 
 
 11.1.1. uitbreiding van de beschikbaarheidshonoraria van 20 uur tot 19 uur; 
 
 Voor de raadplegingen die in dat kader gebeuren vanaf 19 uur tot 21 uur, mag een wachttoeslag 
van 2 EUR worden aangerekend; deze toeslag zal door de ZIV ten laste worden genomen; 
 
 11.1.2. tegelijkertijd: 
 
 11.1.2.1. onverminderd de noodzaak dat het medisch dossier toegankelijk kan worden gemaakt en 
kan worden gedeeld in het raam van de wachtdiensten en dat die wachtdiensten kunnen worden opgericht, 
enerzijds eventueel vanaf 18 uur en anderzijds op een algemene en evenwichtige wijze over gans het land 
en; 
 
 11.1.2.2. teneinde de mogelijkheid te garanderen van een medische huisartsenpermanentie ten 
gunste van de patiënten, en meer bepaald voor de patiënten met GMD bij die huisarts, gelet op de 
specifieke rol inzake coördinatie die de huisarts in dat kader vervult; 
 
 11.1.2.3. de huisarts die bij een wachtdienst is ingeschreven, mag een permanentietoeslag 
aanrekenen, voor een maximumbedrag van 2 EUR, voor de raadplegingen die gebeuren tussen 18 uur en 
21 uur; 
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 11.1.2.4. voor de GMD-patiënt die de huisarts raadpleegt die toegang heeft tot de gegevens van 
zijn GMD mag de permanentietoeslag worden aangerekend, maar deze zal voor 100% ten laste zijn van 
de ZIV; 
 
 11.1.3. in het raam van dit experiment zullen voorlopige codenummers worden opgesteld door de 
NCGZ, teneinde die verstrekkingen inzake permanentie, GMD of niet, of die in het raam van een 
wachtdienst zijn verricht, te identificeren; 
 
 11.1.4. de maatregelen 1 en 2 zullen bij wijze van experiment worden uitgevoerd gedurende de 
periode van 1 juli 2008 tot 30 juni 2009; 
 
 11.1.5. in de loop van 2009 zal de NCGZ de weerslag van die maatregelen evalueren op grond van 
de beschikbare gegevens. Bij die evaluatie zal met verschillende elementen rekening worden gehouden: 
de specificiteit van de praktijk, geografische spreiding, karakteristieken van de patiënten, relatief aandeel 
van de avondverstrekkingen gedurende de wachtdiensten en buiten de wachtdiensten, relatief aandeel van 
de verstrekkingen overdag, ’s avonds en ’s nachts,... 
 
 Op basis van die evaluatie zal de NCGZ beslissen over de opties voor de toekomst; 
 
 11.1.6. teneinde een goede communicatie mogelijk te maken tussen de door de huisartsenkringen 
georganiseerde wachtdiensten en de permanenties die zijn bedoeld in punt 11.1.2.2, verbindt de huisarts 
er zich toe aan zijn huisartsenkring zijn permanenties tussen 18 uur en 21 uur mee te delen. De kringen 
moeten op de gepaste wijze die informatie meedelen aan de bevolking en aan de verzekeringsinstellingen; 
 
 11.1.7. de in punt 11.1.2.3. bedoelde permanentie-uren mogen niet in aanmerking worden 
genomen in het raam van een partiële toetreding tot de overeenkomst; 
 
 11.1.8. de verzekeringsinstellingen verbinden zich ertoe hun leden te informeren over de 
doelstellingen en de praktische regeling van dit experiment. 
 
 11.2. Permanentie en beschikbaarheid van de geneesheren-specialisten: 
 
 De maatregelen inzake beschikbaarheidshonoraria voor geneesheren-specialisten, zoals 
goedgekeurd door het Verzekeringscomité van 19 maart 2007, zullen worden uitgebreid tot alle 
geneesheren-specialisten bedoeld in artikel 10 van het Koninklijk besluit van 27 april 1998 tot vaststelling 
van de normen waaraan een “gespecialiseerde spoedgevallenzorg” moet voldoen om erkend te worden. 
 
12. KWALITEIT, INFORMATIE EN PROFIELEN 
 
 De partners gaan ermee akkoord dat de bevoegde profielencommissies voor de huisartsen en de 
geneesheren-specialisten via een communicatie en informatie van hoge kwaliteit:  
 
 12.1. feedbacks zullen ontwikkelen in samenwerking met de structuren en de betrokken 
beroepsgroepen, bijvoorbeeld met de LOK’s, de paritaire comités, de wetenschappelijke organisaties en 
de colleges zodat de verstrekte informatie beantwoordt aan de verwachtingen van de geneesheren. 
 
 De dienst zal aan de profielencommissies een werkplan voorstellen of dit op hun verzoek opstellen 
samen met een analysemethode die gebaseerd is op een vergelijking van de databanken en op de 
medewerking van de geneesheren van de bestudeerde discipline; 
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 12.2. met de bestaande structuren (Technische Raad, Accrediteringsstuurgroep, CNPQ-NRKP, 
Comité voor de Evaluatie van de Medische Praktijk inzake Geneesmiddelen …) specifieke relaties zullen 
opbouwen om de informatie en de acties voor de zorgverleners te coördineren in een coherent 
programma. 
 
13. ADMINISTRATIEVE VEREENVOUDIGING 
 
 De Nationale commissie geneesheren-ziekenfondsen engageert zich om, uiterlijk tegen 
30 juni 2008 ten minste de volgende concrete stappen betreffende administratieve vereenvoudiging te 
nemen: 
 
 13.1. concretisering van de conclusies van het overlegplatform NCGZ/Commissie 
Tegemoetkoming Geneesmiddelen, inzonderheid: 
 
 13.1.1. het  uitbreiden  van  de bepaling   “uitbreiding  van  de   geldigheidsduur”    van  de d-  en 
b-machtigingen tot alle specialiteiten die in een zelfde § van het hoofdstuk IV zijn opgenomen, zelfs als 
de specialiteiten verschillende actieve bestanddelen hebben, en het hergroeperen in diezelfde paragrafen 
van de verschillende specialiteiten die voor dezelfde indicaties (ziekte van Parkinson, epilepsie, …) 
mogen worden terugbetaald; 
 
 13.1.2. een procedure invoeren voor een automatische verlenging van de toelatingen van 
model “d”, aangezien een toelating van model “d” altijd de behandeling betreft van een chronische 
aandoening en het enige criterium dat noodzakelijk is om de hernieuwing ervan toe te staan, de wil is van 
de behandelend geneesheer om het gebruik ervan te verlengen; 
 
 13.1.3. het ontwikkelen van een project, waarmee de geneesheren officiële gestandaardiseerde 
formulieren online zouden kunnen indienen; als proefproject in 2008 zullen de reumatologen de 
terugbetalingsaanvragen voor de anti-TNF-geneesmiddelen online kunnen indienen; 
 
 13.1.4. groepspraktijken, zoals bedoeld bij het Koninklijk besluit van 3 mei 1999 betreffende de 
groepspraktijken van huisartsen, kunnen zich melden bij het RIZIV, zodat zonder bijkomende 
aanduiding, op het getuigschrift van verstrekte hulp (G-stempeltje), het remgeldvoordeel aan de patiënt 
kan worden toegekend; 
 
 13.1.5. vereenvoudiging huisartsennomenclatuur - artikel 2 - gebaseerd op de voorstellen van de 
Technische geneeskundige raad; 
 
 13.1.6. chronische medicatie: in het kader van het Overleg Platform CTG-NCGZ zal een 
uitbreiding van het principe van de multiplicator worden onderzocht met het oog op het vereenvoudigen 
van het voorschrijven van medicatie voor de chronisch zieken. 
 
14. INFORMATISERING 
 
 De NCGZ wenst actief betrokken te worden bij de ontwikkeling van Be-Health en bij de projecten 
inzake elektronisch voorschrijven van geneesmiddelen en inzake de registratie van medische gegevens. 
Zij nodigt de TGR uit om de nomenclatuur aan te passen om het elektronisch voorschrijven of attesteren 
van medische verstrekkingen mogelijk te maken. 
 
 14.1. Met het oog op onder meer het bevorderen van administratieve vereenvoudiging en het 
verbeteren van de toegankelijkheid van de zorgen, verbinden de partijen er zich toe om stapsgewijs een 
systeem te ontwikkelen van: 
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 14.1.1. een beveiligde elektronische communicatie van reglementair vereiste sociaal-
administratieve en medische gegevens of documenten tussen de artsen en de (adviserend geneesheren van 
de) verzekeringsinstellingen en; 
 
 14.1.2. elektronische facturering van ambulante verstrekkingen in toepassing van de 
derdebetalersregeling. Daarbij zal de mogelijkheid worden onderzocht om de derdebetalersregeling via 
elektronische facturering ook mogelijk te maken voor verstrekkingen die thans zijn uitgesloten. 
 
 14.2. De NCGZ verzoekt de Technische geneeskundige Raad om de mogelijkheid te onderzoeken 
van een elektronische participatie van de huisarts in het Multidisciplinair Oncologisch Consult met het 
oog op toepassing ervan vanaf 2009. 
 
15. SOCIAAL STATUUT 
 
 15.1. Met het oog op het vergroten van de aantrekkingskracht van de toetreding tot het akkoord 
adviseert de NCGZ dat: 
 
 15.1.1. het bedrag van het sociaal statuut voor het jaar 2008 wordt vastgesteld op 3 595,10 EUR 
voor de geneesheren die van rechtswege geacht worden tot onderhavig akkoord te zijn toegetreden voor 
hun volledige beroepsactiviteit; 
 
 15.1.2. het bedrag van het sociaal statuut voor het jaar 2008 wordt vastgesteld op 1 935,13 EUR 
voor de geneesheren die binnen de dertig dagen na de bekendmaking van dit akkoord in het Belgisch 
Staatsblad aan de NCGZ de voorwaarden inzake tijd en plaats hebben meegedeeld waaronder zij 
overeenkomstig de bedingen van dit akkoord de daarin vastgestelde honorariumbedragen respectievelijk 
wel en niet zullen toepassen, en waarbij de beroepsactiviteit uitgeoefend overeenkomstig de bedingen van 
het akkoord aan de volgende minima beantwoordt: 
 
 15.1.2.1 voor de huisartsen: 
 
 15.1.2.1.1. ofwel raadplegingen in de spreekkamer die ten minste tien uren per week omvatten, 
verdeeld over ten minste drie dagen; 
 
 15.1.2.1.2. ofwel raadplegingen in de spreekkamer die ten minste drievierde van de wekelijkse 
beroepsactiviteit omvatten; 
 
 15.1.2.2. voor de geneesheren-specialisten die hun beroepsactiviteit geheel of gedeeltelijk 
uitoefenen in een verplegingsinrichting: 
 
 15.1.2.2.1. ofwel ten minste vijfentwintig uren per week; 
 
 15.1.2.2.2. ofwel ten minste drievierde van de beroepsactiviteit; 
 
 15.1.2.3. voor de geneesheren-specialisten die hun beroepsactiviteit uitsluitend buiten een 
verplegingsinrichting uitoefenen: 
 
 15.1.2.3.1. ofwel raadplegingen in de spreekkamer die ten minste twintig uren per week omvatten; 
 
 15.1.2.3.2. ofwel raadplegingen in de spreekkamer die ten minste drievierde van de 
beroepsactiviteit omvatten. 
 
 15.2. De NCGZ stelt voor een toekenning van de RIZIV-bijdrage te koppelen aan een bepaalde 
minimumactiviteit. 
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 De NCGZ zal een concreet voorstel formuleren op basis van een analyse van de prestatie- en 
voorschrijfgegevens van de geneesheer, ongeacht zijn/haar statuut. 
 
 15.3. De NCGZ stelt voor aan de voogdijoverheid artikel 54 van de GVU-Wet aan te vullen met 
een bepaling die de Koning toelaat het bedrag van de RIZIV-bijdrage terug te vorderen ten overstaan van 
artsen die de termen van het akkoord niet naleven. 
 
16. DERDEBETALERSREGELING 
 
 De facultatieve derdebetalersregeling is op hun verzoek toegankelijk voor de geneesheren die niet 
tot het akkoord zijn toegetreden voor zover zij aan het Nationaal Intermutualistisch College te kennen 
geven dat zij onder dezelfde voorwaarden als de geneesheren met akkoord de tarieven van het akkoord 
zullen toepassen voor de verstrekkingen die gedekt zijn door de derdebetalersregeling. 
 
17. CORRECTIEMAATREGELEN 
 
 Het onderhavige akkoord wordt geacht de bepalingen te bevatten voorzien in artikel 51, § 2, van de 
gecoördineerde Wet van 14 juli 1994 en bevat de volgende correctiemaatregelen: 
 
 17.1 evenredige selectieve transfer van per handeling betaalde honoraria naar forfaitaire honoraria; 
 
 17.2 de voorschrijver meer bewust maken met het oog op een doelgerichter voorschrijfgedrag; 
 
 17.3 aanpassing van de vergoedingsmechanismen in geval van duidelijk omschreven 
verstrekkingen waarvan precies en op grond van objectieve analyses zou zijn bewezen dat ze 
onrechtmatig en op een onverantwoorde manier worden gebruikt; 
 
 17.4 bevorderen van een verantwoorde vraag naar en een verantwoord gebruik van de 
geneeskundige verstrekkingen door de voorlichting, de sturing en een evenwichtige dekking door de 
verzekering van de verstrekkingen die worden uitgevoerd bij de ambulante en de in een ziekenhuis 
opgenomen patiënten; 
 
 17.5 en/of evenredige selectieve vermindering van de honoraria voor bepaalde diagnostische 
verstrekkingen die nader zullen worden gepreciseerd door de Nationale commissie geneesheren-
ziekenfondsen op het moment waarop het nodig is correctiemaatregelen te nemen. 
 
 Wat betreft de besparingsmaatregelen bedoeld in de artikelen 18 en 40, § 1, van de gecoördineerde 
Wet van 14 juli 1994 en conform de geest van de wet, kunnen de bepalingen van artikel 51, § 2, van 
genoemde wet enkel van toepassing zijn indien er voorafgaandelijk een dialoog en overleg heeft 
plaatsgevonden tussen de Minister en de Nationale commissie geneesheren-ziekenfondsen. 
 
18. AANBEVELINGEN AAN HET BELEID 
 
 18.1. Partijen zijn het eens om bij het Beleid aan te dringen om over iedere voorgenomen wijziging 
van de honoraria-supplementen in ziekenhuizen een overleg te organiseren met de NCGZ teneinde zowel 
voor patiënten als voor verstrekkers een grotere rechtszekerheid en transparantie te waarborgen. 
Bovendien is de NCGZ er voorstander van om deze materie via de GVU-Wet te regelen. 
 
 Verder zal op basis van een analyse van de ziekenhuisfacturen overleg worden gepleegd tussen de 
partners van de NCGZ. 
 
 Ze nemen kennis van de intentie van de Minister van Sociale Zaken om initiatieven te nemen om 
het Koninklijk besluit van 19 maart 2007 wettelijk te bekrachtigen. 
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 18.2. De partijen wensen dat naast de noodzakelijke administratieve vereenvoudiging voor onder 
meer astma en COPD, eveneens een voorstel tot aanpassing van de regelgeving voor de geneesmiddelen 
van hoofdstuk II wordt uitgevoerd op basis van de volgende principes: 
 
 18.2.1. aanduiding van de klassen: er wordt voorgesteld om het advies van de NCGZ te vragen 
wanneer de Minister het initiatief neemt om geneesmiddelen in hoofdstuk II op te nemen; 
 
 18.2.2. aanbevelingen: de aanbevelingen zullen op basis van een voorstel van een drieledige 
werkgroep van de CTG (samengesteld uit zorgverleners, wetenschappers-academici en 
vertegenwoordigers van wetenschappelijke verenigingen, en verzekeringsinstellingen) worden 
uitgewerkt. Behalve in geval van een gemotiveerd unaniem negatief advies van de vertegenwoordigers 
van één van de drie betrokken partijen, zullen de voorstellen, die door die werkgroep zijn uitgewerkt, aan 
de CTG worden voorgelegd. De CTG kan dan akkoord gaan met het uitgewerkte voorstel of beslissen om 
het voorstel te weigeren; 
 
 18.2.3. controle: er zal enkel een controle worden uitgevoerd bij de voorschrijvers die de 
indicatoren en de drempels, overschrijden (outliers) die overeenkomstig artikel 73, § 2, tweede lid, van de 
gecoördineerde GVU-Wet, zijn vastgesteld. Dit wordt momenteel door het Comité voor de evaluatie van 
de medische praktijk inzake geneesmiddelen uitgevoerd. De controle van de elementen waarover de 
zorgverlener moet beschikken om te kunnen nagaan of de afgeleverde farmaceutische specialiteiten 
conform de aanbevelingen zijn voorgeschreven, spitst zich toe op de elementen die moeten worden 
bewaard tijdens de monitoringperiode, zoals bepaald in artikel 146bis van de gecoördineerde GVU-Wet. 
 
 18.3. Huisartsenwachtposten: 
 
 Vanuit de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging lopen momenteel twee soorten 
financieringen van huisartsenwachtposten. 
 
 De NCGZ zal meewerken aan de evaluatie van de experimenten en in het kader van een volgend 
akkoord de passende initiatieven voorstellen. 
 
 18.4. Met het oog op onder meer het bevorderen van de communicatie tussen artsen, geneesheren-
specialisten en huisartsen, vraagt de NCGZ aan de voogdijoverheid om een kader te creëren waarbinnen 
communicatienetwerken kunnen worden ontwikkeld en een technische oplossing te realiseren voor de 
huisartsen en de specialisten om onderling op een veilige manier te communiceren. 
 
 18.5. De NCGZ beveelt de voogdijoverheid aan de financiële middelen voor de forfaitaire 
tegemoetkoming inzake dialyse onder te brengen bij de honoraria voor de geneesheren. 
 
 18.6. De NCGZ wenst mee te werken aan initiatieven die een betere toegankelijkheid van 
kansarmen bevorderen ondermeer via een aanpassing van de derdebetalerregeling. 
 
 18.7. De NCGZ beveelt de voogdijoverheid aan artikel 37bis, § 1bis, van de gecoördineerde Wet 
van 14 juli 1994, betreffende de gelijkstelling van het bedrag van het persoonlijk aandeel van de 
rechthebbende in de prestaties verricht door geaccrediteerde geneesheren en niet geaccrediteerde 
geneesheren, op te heffen. 
 
 18.8. De NCGZ beveelt de voogdijoverheid aan een indexering te voorzien voor de 
telematicavergoeding. 
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19. OVERLEG 
 
 19.1. Om te komen tot een meer kwalitatieve aanpak van de zorg aan patiënten in rustoorden voor 
bejaarden, rust- en verzorgingstehuizen, centra voor kort verblijf, centra voor dagverzorging, onder meer 
op het vlak van geneesmiddelengebruik, palliatieve zorg, dementie en depressie, revalidatie, zorgplanning 
en zorgcoördinatie (ook met de andere zorgverleners in het netwerk), hygiëne en preventie moet een 
belangrijke rol worden gespeeld door een coördinerend en raadgevend arts. In overleg met de betrokken 
overeenkomstencommissies, de FOD Volksgezondheid en de Gemeenschappen/Gewesten engageert de 
NCGZ zich om deze rol verder uit te bouwen, te omschrijven met bijzondere aandacht voor meer overleg 
met de huisartsen die de residenten behandelen. 
 
 19.2. De Nationale commissie geneesheren-ziekenfondsen wenst mee te werken aan het opstarten 
van een medisch farmaceutisch overleg teneinde een correct voorschrijven en gebruik van 
geneesmiddelen, en een betere therapietrouw te bevorderen alsook een beter risicobeheer tot stand te 
brengen zodanig dat een optimaal therapieresultaat wordt bekomen. Hierbij dient een evenwichtige 
vertegenwoordiging van alle partijen verzekerd te worden. 
 
 19.3. De partners van de Nationale commissie geneesheren-ziekenfondsen zullen met het oog op 
het formuleren van voorstellen door het Verzekeringscomité in het kader van de begroting 2009 
regelmatig overleg plegen. 
 
 19.4. De Nationale commissie geneesheren–ziekenfondsen zal de impact en de criteria van 
toekenning van Impulseo I evalueren. 
 
20. TOEPASSINGSVOORWAARDEN VAN HET AKKOORD 
 
 20.1. De geneesheer die toetreedt tot de bedingen van het huidige akkoord, zal aan de 
rechthebbenden van de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging de documenten bezorgen 
die nodig zijn voor de vergoeding van zijn verstrekkingen door deze verzekering. 
 
 20.2. Huisartsen. 
 
 20.2.1. Behalve wanneer de rechthebbende bijzondere eisen stelt, worden voor de algemeen 
geneeskundigen de honorariumbedragen en de reisvergoedingen, vastgesteld overeenkomstig de bedingen 
van dit akkoord, toegepast op alle bezoeken bij de zieke thuis, op de raadplegingen in de spreekkamer die 
zó zijn georganiseerd dat ze hetzij ten minste tien uur per week, verdeeld over ten minste drie dagen, 
hetzij een aantal uren vertegenwoordigen dat overeenstemt met drievierde van de activiteit in de 
spreekkamer, op uren die normaal passen voor de rechthebbenden van de verzekering voor 
geneeskundige verzorging, alsmede op de tijdens die bezoeken of raadplegingen verrichte technische 
verstrekkingen. 
 
 Voor de toepassing van dit akkoord wordt onder bijzondere eisen verstaan: 
 
 20.2.2. de raadplegingen die op uitdrukkelijk verzoek van de patiënt worden verricht buiten de 
normale werkuren zoals bedoeld in dit akkoord, buiten de uren waarop de arts open raadplegingen of op 
afspraak organiseert en buiten het kader van de georganiseerde wachtdienst; 
 
 20.2.3. de niet dringende bezoeken, afgelegd op verzoek van de zieke buiten de uren of het 
tijdschema van de normale ronde van de geneesheer; 
 
 20.2.4. de oproepen van zieken die voor de geneesheer een ongewoon belangrijke verplaatsing 
meebrengen; 
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 20.2.5. de oproepen ‘s nachts, tijdens een weekend of op een feestdag wanneer de geneesheer 
geen wachtdienst heeft en wanneer is uitgemaakt dat de ter plaatse georganiseerde wachtdienst toereikend 
is. 
 
 Afgesproken is evenwel dat de zieke in behandeling, die verzocht wordt zich opnieuw in de 
spreekkamer van de geneesheer aan te melden, voor elke raadpleging recht heeft op de toepassing van de 
honorariumregeling die gold voor de eerste raadpleging. 
 
 20.3. Geneesheren-specialisten. 
 
 Behalve wanneer de rechthebbende bijzondere eisen stelt, worden voor de geneesheren-
specialisten de honorariumbedragen en de reisvergoedingen, vastgesteld overeenkomstig de bedingen van 
dit akkoord, toegepast op de raadplegingen en op de technische verstrekkingen die onder de volgende 
voorwaarden worden verricht: 
 
 20.3.1. wanneer de geneesheer-specialist zijn specialisme geheel of gedeeltelijk in een 
verplegingsinrichting uitoefent, indien zijn activiteit volgens de voorwaarden van het akkoord, hetzij een 
duur van ten minste vijfentwintig uur per week, welke zijn activiteit in de verplegingsinrichting en/of zijn 
open raadplegingen omvat, hetzij drievierde van zijn totale activiteit vertegenwoordigt; 
 
 20.3.2. wanneer de geneesheer-specialist uitsluitend praktiseert buiten een verplegingsinrichting, 
indien zijn activiteit in de spreekkamer volgens de voorwaarden van het akkoord zó is georganiseerd dat 
zij hetzij ten minste twintig uur raadpleging per week, verdeeld over ten minste vier dagen, hetzij 
drievierde van zijn totale activiteit vertegenwoordigt, op uren die normaal passen voor de rechthebbenden 
van de verzekering voor geneeskundige verzorging. 
 
 Voor de toepassing van dit akkoord wordt onder bijzondere eisen verstaan: 
 
 20.3.2.1. het verzoek tot opneming in een afzonderlijke kamer om persoonlijke redenen; 
 
 20.3.2.2. de oproepen thuis, behalve wanneer het gaat om raadplegingen, aangevraagd door de 
behandelend geneesheer; 
 
 20.3.2.3. de volgens afspraak gevraagde verstrekkingen, buiten de in het vorig lid bedoelde 
raadplegingen. 
 
 Afgesproken is evenwel dat de zieke in behandeling die door de geneesheer wordt verzocht zich 
opnieuw in de spreekkamer aan te melden, voor elke verstrekking recht heeft op de toepassing van de 
honorariumregeling die gold voor de eerste verstrekking. 
 
 20.4. De bij dit akkoord vastgestelde hoegrootheden inzake honoraria en reisvergoedingen worden 
toegepast voor alle rechthebbenden van de verzekering voor geneeskundige verzorging, inclusief de 
rechthebbenden met recht op de voorkeurregeling, zoals bedoeld in de Wet betreffende de verplichte 
verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, met 
uitzondering van de rechthebbenden, leden van een gezin waarvan het jaarlijkse belastbaar inkomen 
hoger ligt dan: 
 
 hetzij 59 835,08 EUR per gezin, verhoogd met 1 993,78 EUR per persoon ten laste, wanneer er 
maar één gerechtigde is; 
 
 hetzij 39 889,62 EUR per gerechtigde, verhoogd met 1 993,78 EUR per persoon ten laste, wanneer 
er verscheidene gerechtigden zijn. 
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 20.5. Teneinde artsen en patiënten een duidelijker inzicht te verschaffen in hun wederzijdse 
rechten en plichten en teneinde de rechtszekerheid te garanderen zijn de partijen akkoord over de 
volgende punten: 
 
 20.5.1. het in overeenstemming brengen van de termen van het akkoord met de wettelijke 
bepalingen van artikel 50, § 3, van de GVU-Wet, geldt in die zin dat artsen geacht worden de afgesproken 
tarieven toe te passen, behoudens op tijdstippen en plaatsen waarvoor zij meedeelden de termen van het 
akkoord niet te zullen toepassen; 
 
 20.5.2. het verduidelijken dat bijzondere eisen uiteraard afkomstig moeten zijn van de patiënt, en 
niet het gevolg mogen zijn van de wijze waarop de arts zijn praktijk organiseert; 
 
 20.5.3. de gedeeltelijke toetreding heeft betrekking op zowel raadplegingen als technische 
verstrekkingen. 
 
 De betwistingen met betrekking tot punt 20. zullen het voorwerp uitmaken van een arbitrage door 
een paritair college samengesteld door de NCGZ en voorgezeten door een ambtenaar van het RIZIV. 
 
21. GESCHILLENBEMIDDELING 
 
 De Nationale commissie geneesheren-ziekenfondsen is bevoegd voor de bemiddeling van de 
geschillen die zich kunnen voordoen naar aanleiding van de interpretatie of de uitvoering van de 
akkoorden. Ze kan in de geschillen inzake de interpretatie van de nomenclatuur bemiddelen nadat ze het 
advies van de Technische geneeskundige raad heeft ingewonnen. 
 
22. DUUR VAN HET AKKOORD 
 
 22.1. Dit akkoord wordt voor een periode van één jaar gesloten (namelijk van 1.1.2008 tot 
31.12.2008). 
 
 22.2. Het akkoord kan worden opgezegd met een ter post aangetekende brief die aan de voorzitter 
van de Nationale commissie geneesheren-ziekenfondsen is gericht: 
 
 22.2.1. door één van de partijen: 
 
 22.2.1.1. binnen 30 dagen na de bekendmaking in het Belgisch Staatsblad van 
correctiemaatregelen zoals bedoeld in § 8 van het artikel 50 van de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994 
of binnen de 30 dagen nadat de Minister of de Algemene raad op grond van artikel 18 van genoemde 
gecoördineerde Wet eenzijdig maatregelen genomen heeft die de honoraria of de nomenclatuur van de 
geneeskundige verstrekkingen wijzigen. 
 
 Deze opzegging kan algemeen zijn of beperkt tot bepaalde verstrekkingen of groepen van 
verstrekkingen en/of tot bepaalde zorgverleners op wie de correctiemaatregelen betrekking hebben, als de 
niet in dit akkoord vermelde correctiemaatregelen niet door de vertegenwoordigers van de geneesheren 
zijn goedgekeurd overeenkomstig de regels vermeld in artikel 50, §§ 2, 3 en 8 van de gecoördineerde Wet 
van 14 juli 1994. In geval van gedeeltelijke opzegging moeten in de aangetekende brief ook de beoogde 
verstrekkingen of groepen van verstrekkingen en/of zorgverleners nauwkeurig worden vermeld. Deze 
opzegging is van toepassing vanaf de datum van inwerkingtreding van de voormelde 
correctiemaatregelen. 
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 22.2.1.2. De bepalingen van dit akkoord zijn van toepassing op alle verstrekkingen die op 
31 december 2007 in de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen zijn vermeld. Wanneer de 
aldus omschreven nomenclatuur of de honoraria door de overheid eenzijdig gewijzigd worden in 2008, is 
het akkoord vanaf de inwerkingtreding van deze wijziging niet meer van toepassing op de gewijzigde 
bepalingen van de nomenclatuur of de honoraria tenzij deze wijziging de goedkeuring heeft bekomen van 
de Nationale commissie geneesheren-ziekenfondsen. 
 
 22.2.1.3. Vanaf 22 september 2008, in geval van niet-bekrachtiging van de bepalingen bedoeld in 
punt 18.1. 
 
 22.2.1.4. Binnen de dertig dagen na de bekendmaking in het Belgisch Staatsblad van wettelijke of 
reglementaire maatregelen die de bestaande bepalingen met betrekking tot honorariumsupplementen 
eenzijdig wijzigen. 
 22.2.1.5. Vanaf 30 september 2008, in geval van niet-bekendmaking van de bepalingen bedoeld in 
punt 18.2. 
 
 22.2.1.6. Een partij is geldig vertegenwoordigd als ze ten minste 7 van de leden die haar 
vertegenwoordigen in de Nationale commissie geneesheren-ziekenfondsen, verenigt. 
 
 22.2.1.7. Die opzegging kan evenwel slechts in werking treden als de opzeggende partij die 
opzegging bevestigt voor de Nationale commissie geneesheren-ziekenfondsen die in spoedvergadering is 
bijeengeroepen, overeenkomstig de quorumregels bedoeld in artikel 50, § 2, vierde lid. 
 
 22.2.2. door een geneesheer: 
 
 22.2.2.1. binnen 30 dagen na de bekendmaking in het Belgisch Staatsblad van 
correctiemaatregelen zoals bedoeld in § 8 van het artikel 50 van de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994 
of binnen de 30 dagen nadat de Minister of de Algemene raad op grond van artikel 18 van genoemde 
gecoördineerde Wet eenzijdig maatregelen genomen heeft die de honoraria of de nomenclatuur van de 
geneeskundige verstrekkingen wijzigen. 
 
 Deze opzegging kan algemeen zijn of beperkt tot bepaalde verstrekkingen of groepen van 
verstrekkingen en/of tot bepaalde zorgverleners op wie de correctiemaatregelen betrekking hebben, als de 
niet in dit akkoord vermelde correctiemaatregelen niet door de vertegenwoordigers van de geneesheren 
zijn goedgekeurd overeenkomstig de regels vermeld in artikel 50, §§ 2, 3 en 8 van de gecoördineerde Wet 
van 14 juli 1994. In geval van gedeeltelijke opzegging moeten in de aangetekende brief ook de beoogde 
verstrekkingen of groepen van verstrekkingen en/of zorgverleners nauwkeurig worden vermeld. Deze 
opzegging is van toepassing vanaf de datum van inwerkingtreding van de voormelde 
correctiemaatregelen. 
 
 22.2.2.2. De bepalingen van dit akkoord zijn van toepassing op alle verstrekkingen die op 
31 december 2007 in de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen zijn vermeld. Wanneer de 
aldus omschreven nomenclatuur of de honoraria door de overheid eenzijdig gewijzigd wordt in 2008, is 
het akkoord vanaf de inwerkingtreding van deze wijziging niet meer van toepassing op de gewijzigde 
bepalingen van de nomenclatuur of de honoraria tenzij deze wijziging de goedkeuring heeft bekomen van 
de Nationale commissie geneesheren-ziekenfondsen. 
 
 22.2.2.3. Vanaf 22 september 2008, in geval van niet-bekrachtiging van de bepalingen bedoeld in 
punt 18.1. 
 
 22.2.2.4. Binnen de dertig dagen na de bekendmaking in het Belgisch Staatsblad van wettelijke of 
reglementaire maatregelen die de bestaande bepalingen met betrekking tot honorariumsupplementen 
eenzijdig wijzigen. 
 
 22.2.2.5. Vanaf 30 september 2008, in geval van niet-bekendmaking van de bepalingen bedoeld in 
punt 18.2. 
… 


____________ 







70 – I.B. 2008/1 – Mededelingen  ______________________________________________ 
 
 
 
VERKLARENDE FACTOREN MET BETREKKING TOT DE STIJGING VAN HET AANTAL 
INVALIDEN 


- LOONTREKKENDEN - 
 
De laatste jaren zijn de uitgaven in invaliditeit sterk gestegen. Een belangrijke factor in deze stijging is 
het toegenomen aantal invaliden. In deze nota zal beknopt een overzicht worden gegeven van de evolutie 
van de belangrijkste indicatoren die het stijgende aantal invaliden verklaren. 
 
In deze nota wordt de relatie onderzocht tussen enerzijds het stijgende aantal invaliden en anderzijds de 
evolutie van de bevolking en de uitkeringsgerechtigden. Er wordt onderzocht in welke mate deze 
populaties ten opzichte van elkaar evolueren aan de hand van de participatiegraad en de invaliditeitsgraad. 
Ten slotte wordt er nog een schatting gemaakt van het toekomstige verloop van het aantal invaliden.  
 
1. BEVOLKING (BEV) 


 
In tabel 1 in bijlage wordt de evolutie van de Belgische bevolking weergegeven tussen 1997 en 2006, 
opgesplitst per geslacht en per 5-jarige leeftijdscategorie (voor de bevolking vanaf 20 tot en met 64 jaar 
oud). In deze tabel worden ook prognoses hernomen omtrent het toekomstige verloop van de bevolking. 
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De bevolking in de leeftijdscategorieën 20-64 is tussen 1997 en 2006 gestegen van 6 082 534 tot 
6 273 659. Dit komt overeen met een toename van 191 125 personen of + 3,14%. De stijging bij de 
vrouwen (+100 759 of 3,33%) is iets hoger dan deze bij de mannen (+90 366 of 2,95%). 
Indien de evolutie per leeftijdscategorie wordt gemaakt worden volgende evoluties bekomen: 
 


Evo 1997-2006 M - H V - F 
20-24 -2,26% -0,54% 
25-29 -10,07% -7,87% 
30-34 -13,47% -12,02% 
35-39 -3,85% -3,80% 
40-44 9,84% 10,04% 
45-49 10,86% 12,06% 
50-54 20,33% 20,84% 
55-59 30,60% 27,02% 
60-64 -3,50% -6,69% 
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Uit deze cijfers blijkt duidelijk het effect van de vergrijzing van de bevolking. Zo is in de 
leeftijdscategorieën 50-54 en 55-59 de bevolking, zowel voor mannen als voor vrouwen, de afgelopen 10 
jaar zeer sterk toegenomen (percentages boven 20%). In de jongere leeftijdscategorieën (≤ 39) en de 
leeftijdsgroep 60-64 daalt de bevolking dan weer. Deze demografische evoluties kunnen verklaard 
worden door te kijken naar de maatschappelijke evoluties uit het verleden. De personen die nu in de 
leeftijdscategorieën 50-54 en 55-59 zitten zijn geboren tijdens de babyboom net na de tweede 
wereldoorlog. 10 jaar geleden zaten in deze leeftijdscategorie de mensen die net voor de 2de wereldoorlog 
geboren waren. Het aantal geboortes lag toen fors lager. 
 
De afname van de bevolking in de jongere categorieën wordt dan weer veroorzaakt doordat vanaf het 
einde van de jaren 60, begin jaren 70 het aantal geboortes een dalende trend kent. 
 
2. UITKERINGSGERECHTIGDEN MIN BRUGGEPENSIONEERDEN (UG-BRUG) 


 
In tabel 2 in bijlage wordt de evolutie van het aantal UG-BRUG tussen 1997 en 2006 weergegeven, 
opgesplitst per geslacht en 5-jarige leeftijdscategorie. In tabel 3 in bijlage wordt de evolutie van het 
aantal bruggepensioneerden tussen 1997 en 2006 weergegeven, opgesplitst per geslacht en 5-jarige 
leeftijdscategorie. 
 
De uitkeringsgerechtigden hebben overeenkomstig artikel 86, § 1, van de gecoördineerde Wet d.d. 
14 juli 1994 recht op uitkeringen. Deze definitie houdt in dat er rekening wordt gehouden met de 
actieven, de werklozen en de invaliden. Er wordt hier dus geen rekening gehouden met ambtenaren en 
zelfstandigen. Van de uitkeringsgerechtigden wordt het aantal bruggepensioneerden afgetrokken. 
Theoretisch gezien heeft deze groep mensen ook recht op uitkeringen maar zij zullen dit recht evenwel 
nooit uitoefenen daar ze er geen enkel financieel voordeel bij hebben. 
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Het aantal UG-BRUG is tussen 1997 en 2006 gestegen van 3 304 134 tot 3 813 803. Dit komt overeen 
met een toename van 509 669 of 15,43%. Bij de vrouwen is de stijging, in de beschouwde periode, meer 
uitgesproken dan bij de mannen: +339 694 (+23,06%) vrouwen tegenover + 169 975 (+9,28%) mannen. 
 
Het aantal bruggepensioneerden is in de periode 1997-2006 gedaald van 127 058 naar 112 565. Dit 
betekent een daling met 14 493 (-11,41%). Bij de vrouwen is het aantal bruggepensioneerden gestegen 
met 8 876 (+ 68,98%). Daartegenover staat dan weer dat het aantal bruggepensioneerde mannen is 
gedaald met 23 369 (-20,46%). 
 
De sterke stijging van het aantal bruggepensioneerde vrouwen kan verklaard worden door de verhoging 
van de pensioenleeftijd van de vrouwen. De pensioenleeftijd voor vrouwen bedroeg vroeger slechts 60 
jaar. Vanaf 1997 echter wordt deze om de 3 jaar met 1 jaar verhoogd. Dit heeft ertoe geleid dat het aantal 
vrouwen dat de mogelijkheid heeft om te genieten van een brugpensioen sterk is toegenomen.  







72 – I.B. 2008/1 – Mededelingen  ______________________________________________ 
 
 
 
 
Het optrekken van de pensioenleeftijd bij de vrouwen kan ook aan de oorzaak liggen van de sterke 
toename van het aantal UG-BRUG: daar waar de uitkeringsgerechtigde vrouwen vroeger uit het systeem 
verdwenen op hun 60 jaar, gebeurt dit nu pas op 64 jarige leeftijd. Om de invloed van de verhoging van 
de pensioenleeftijd uit te schakelen, kan de evolutie onderzocht worden van de UG-BRUG jonger dan 60.  
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Het totale aantal UG-BRUG jonger dan 60 is tussen 1997 en 2006 gestegen van 3 231 839 tot 3 681 323. 
Ook indien men abstractie maakt van de leeftijdscategorie boven de 60 jaar, blijkt nog steeds dat het 
aantal vrouwelijke gerechtigden sterk is gestegen de afgelopen jaren (+295 783 of 20,19%). Buiten de 
verhoging van de pensioenleeftijd zijn er dus nog andere factoren die aan de basis moeten liggen van het 
gestegen aantal UG-BRUG.  
 
Een eerste mogelijke verklaring is dat het aantal uitkeringsgerechtigden de stijgende evolutie volgt van de 
bevolking. In onderstaande tabel wordt de procentuele evolutie tussen 1997 en 2006 vergeleken voor de 
bevolking en UG-BRUG voor de leeftijdscategorie 20-59, dit om de invloed van de verhoging van de 
pensioenleeftijd uit te schakelen.  
 


  M-H V-F 
BEV 3,55% 4,35% 


UG-BRUG
 


8,80% 20,35% 


 
Uit deze cijfers blijkt dat het aantal uitkeringsgerechtigden de afgelopen 10 jaar sterker is gestegen dan de 
bevolking. Dit fenomeen is meer uitgesproken in de categorie van de vrouwen dan bij de mannen. 
Naast de stijging van de bevolking en de verhoging van de pensioenleeftijd moet er dus gezocht worden 
naar een bijkomende factor om de toename van het aantal uitkeringsgerechtigden te verklaren: dit is de 
participatiegraad.  
 
3. PARTICIPATIEGRAAD 
 
In tabel 4 in bijlage wordt de evolutie van de participatiegraad tussen 1997 en 2006 weergegeven, 
opgesplitst per geslacht en 5-jarige leeftijdscategorie. 







______________________________________________ Mededelingen - I.B. 2008/1 - 73 
 


 


 
Formule: De participatiegraad wordt berekend door, per 5-jarige leeftijdscategorie, het aantal UG-BRUG 
te delen door de bevolking. 
 


BEV
BRUGUG


iegraadparticipat
−


=  


 
Definitie: Deze parameter geeft een indicatie van hoe het aantal loontrekkende gerechtigden evolueert ten 
opzichte van de totale Belgische bevolking. De evolutie van de participatiegraad kan dus beschouwd 
worden als de evolutie van het percentage mensen dat als loontrekkende deelneemt aan het systeem. 
  


3.1 Mannen 
 
In onderstaande figuren wordt de participatiegraad van de verschillende leeftijdscategorieën grafisch 
voorgesteld voor de jaren 1997 en 2006. Deze figuren geven nogmaals een duidelijke illustratie van de 
veroudering van de bevolking. Waar in 1997 de grootste populaties nog terug te vinden waren in de 
leeftijdscategorieën tussen 25 en 44 zijn deze tegen 2006 reeds opgeschoven naar de categorieën tussen 
35 en 54.  


 
 
Het percentage mannen dat als loontrekkende deelneemt aan het systeem is bijna voor alle 
leeftijdscategorieën gestegen tussen 1997 en 2006. Enkel in de leeftijdscategorie 50-54 is er een lichte 
daling merkbaar: van 62,78% in 1997 naar 61,34% in 2005.  
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3.2 Vrouwen 


  
 
Uit bovenstaande figuren blijkt duidelijk dat er ook bij de vrouwen een stijging van de participatiegraad 
merkbaar is. Enkel in de leeftijdscategorie 20-24 is er een lichte daling merkbaar. De participatiegraad bij 
de vrouwen stijgt ook veel sterker dan deze bij de mannen. Deze bevindingen kunnen verklaard worden 
doordat vrouwen de laatste jaren steeds meer toetreden op de arbeidsmarkt. Maar ondanks dat vrouwen de 
laatste jaren meer participeren op de arbeidsmarkt blijkt dat in de hoogste leeftijdscategorieën de 
participatiegraad van de mannen nog steeds beduidend hoger ligt dan bij de vrouwen. Ook hier is echter 
een trend merkbaar dat vrouwen tot op hogere leeftijd participeren op de arbeidsmarkt dan 10 jaar 
geleden. 
 
4. INVALIDEN (INV) 
 
In tabel 5 in bijlage wordt de evolutie van het aantal invaliden tussen 1996 en 2006 weergegeven, 
opgesplitst per geslacht en 5-jarige leeftijdscategorie. 
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Het totale aantal invaliden is tussen 1997 en 2006 gestegen van 171 900 tot 215 822. Dit stemt overeen 
met een stijging van 43 922 invaliden ofwel 25,55%. Opgesplitst per geslacht stijgt het aantal vrouwen in 
de beschouwde periode met 37 508 (+56,57%) terwijl het aantal invalide mannen stijgt met 6 414 
(6,07%).  
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Deze evoluties zorgen ervoor dat het aantal invalide mannen en vrouwen naar elkaar toegroeit. Het aantal 
invalide mannen ligt echter nog wel hoger: 112 016 tegenover 103 806 invalide vrouwen in 2006. 
 
Ook voor de invaliden kan de opmerking gemaakt worden dat de verhoging van de pensioenleeftijd een 
invloed heeft op de evolutie. Het optrekken van de leeftijdsgrens vanaf wanneer vrouwen op pensioen 
kunnen gaan, beïnvloedt het aantal invalide vrouwen op 2 manieren: 
 


1. Vrouwen hebben tot op een hogere leeftijd kans om invalide te worden. 
2. Vrouwen die reeds als invalide erkend zijn, kunnen, indien de arbeidsongeschiktheid 


erkend blijft, langer in invaliditeit blijven. Vroeger traden deze vrouwen op 60 jaar uit 
de invaliditeit. Op dat moment gingen ze over op een pensioenregeling. 


 
Om de invloed van deze factor uit te schakelen wordt hieronder grafisch de evolutie van het aantal 
invaliden jonger dan 60 weergegeven. 
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Het totale aantal invaliden jonger dan 60 bedraagt 179 892 in 2006. Opgesplitst per geslacht zijn er iets 
meer vrouwen onder de 60 invalide dan mannen: 91 300 vrouwen tegenover 88 592 mannen. In 1997 lag 
het aantal invaliden jonger dan 60 bij mannen nog beduidend hoger dan bij de vrouwen: 80 365 invalide 
mannen ten opzichte van 65 104 invalide vrouwen. Dit betekent dat het aantal invaliden jonger dan 60 de 
laatste jaren sterker is gestegen bij de vrouwen dan bij de mannen. Hieruit blijkt dat de verhoging van de 
pensioenleeftijd niet de enigste verklarende factor kan zijn om het gestegen aantal invaliden te verklaren. 
 
Een tweede mogelijke verklarende factor voor de evolutie van het aantal invaliden, buiten de verhoging 
van de pensioenleeftijd, is de evolutie van het aantal uitkeringsgerechtigden. In onderstaande tabel wordt 
de procentuele evolutie tussen 1997 en 2006 vergeleken voor de UG-BRUG en de invaliden voor de 
leeftijdscategorie jonger dan 60 jaar om de invloed van de verhoging van de pensioenleeftijd voor de 
vrouwen uit te schakelen. 
 


  M-H V-F 


UG-BRUG 8,70% 20,19% 


INV 10,24% 40,24% 
 
Uit deze tabel blijkt dat de evolutie van het aantal uitkeringsgerechtigden voor de mannen een redelijke 
indicatie geeft van de evolutie van het aantal invaliden. Bij de vrouwen echter blijkt dat er een duidelijk 
verschil is tussen de evolutie van enerzijds het aantal uitkeringsgerechtigden en anderzijds het aantal 
invaliden. 
 
Een andere mogelijke factor die invloed heeft op het aantal invaliden is de invaliditeitsgraad. 
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5. INVALIDITEITSGRAAD 
 
In tabel 6 in bijlage wordt de evolutie van de invaliditeitsgraad tussen 1997 en 2006 weergegeven, 
opgesplitst per geslacht en 5-jarige leeftijdscategorie. 
 
Formule: De invaliditeitsgraad wordt berekend door de invaliden te delen door de UG-BRUG. 
 


BRUGUG
InvalidenitsgraadInvalidite
−


=  
 


Definitie: De invaliditeitsgraad geeft de verhouding van het aantal invaliden weer ten opzichte van het 
aantal uitkeringsgerechtigden min het aantal bruggepensioneerden. De invaliden maken zelf ook deel uit 
van de UG-BRUG. De invaliditeitsgraad kan dus beschouwd worden als het percentage van de UG-
BRUG dat invalide is, m.a.w. de kans dat een uitkeringsgerechtigde invalide is.  
 
In onderstaande tabel wordt per geslacht en 5-jarige leeftijdscategorie de invaliditeitsgraad gegeven van 
2006 en de evolutie ten opzichte van 1997. 
 


Invaliditeitsgraad per leeftijdscategorie en geslacht: 2006 + Evolutie 1997-2006  
 


 M - H V – F T  
        


  2006 
evo 


97-06 2006 
evo 


97-06 2006 
evo 


97-06 
              
              


    < 20 0,01% -0,02% 0,00% 0,00% 0,00% -0,02% 


 20 - 24 0,29% -0,06% 0,29% 0,03% 0,29% -0,02% 


 25 - 29 0,80% -0,02% 0,86% 0,05% 0,83% 0,01% 


 30 - 34 1,44% -0,11% 1,90% 0,08% 1,67% -0,01% 


 35 - 39 2,46% -0,23% 3,40% 0,09% 2,91% -0,07% 


 40 - 44 3,94% -0,47% 5,38% -0,21% 4,63% -0,31% 


 45 - 49 6,14% -0,46% 7,90% -0,45% 6,98% -0,34% 


 50 - 54 9,73% -0,27% 11,80% -0,40% 10,67% -0,15% 


 55 - 59 15,77% -4,53% 15,39% -4,97% 15,60% -4,72% 


tot -60 4,61% 0,06% 5,19% 0,75% 4,89% 0,39% 


 60 - 64 30,48% -11,91% 25,00% 9,30% 28,31% -11,02% 


>64 5,99% -1,21% 0,00% 0,00% 4,06% -2,44% 


 Tot 5,60% -0,17% 5,73% 1,23% 5,66% 0,46% 
 
De totale invaliditeitsgraad is tussen 1997 en 2006 gestegen van 5,20% naar 5,66%. Ook als men enkel de 
categorie jonger dan 60 beschouwt, stijgt de invaliditeitsgraad: van 4,50% in 1997 naar 4,89% in 2006.  
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Op het eerste zicht zou men hieruit kunnen concluderen dat de kans om invalide te zijn voor een 
uitkeringsgerechtigde gestegen is de afgelopen 10 jaar. Indien men echter de evolutie per 
leeftijdscategorie gaat bekijken dan blijkt dat de invaliditeitsgraad voor mannen en vrouwen samen in 
bijna elke leeftijdscategorie gedaald is. Deze ogenschijnlijke contradictie valt evenwel te verklaren door 
te kijken naar de invaliditeitsgraad per leeftijdscategorie en de demografische evolutie. 
 
Als de invaliditeitsgraad per leeftijdscategorie wordt beschouwd dan blijkt dat de jongste 
leeftijdscategorieën de laagste invaliditeitsgraad hebben. Naarmate men ouder wordt, verhoogt de kans 
om in invaliditeit terecht te komen echter aanzienlijk. De oudste leeftijdscategorieën (ouder dan 64 
uitgezonderd) hebben dan ook de hoogste invaliditeitsgraad. 
 
Eerder werd reeds aangetoond dat er een duidelijke verschuiving is van de populatie UG-BRUG naar de 
oudere leeftijdscategorieën. Dit betekent dat er dus meer mensen in een leeftijdscategorie terecht zijn 
gekomen waar de kans om invalide te zijn groter is. De totale invaliditeitsgraad stijgt dus niet omdat 
mensen binnen een bepaalde leeftijdscategorie meer kans hebben om invalide te zijn maar omdat er 
gewoon meer mensen in de oudere leeftijdscategorieën zitten waar de invaliditeitsgraad hoger ligt. 
 
6. TOEKOMSTIG VERLOOP VAN HET AANTAL INVALIDEN 
 
In tabel 7 in bijlage worden  de prognoses van het aantal invaliden weergegeven  voor de  periode    
2006-2025. 
 
De vergrijzing van de bevolking, de toenemende participatie op de arbeidsmarkt en het optrekken van de 
pensioenleeftijd van de vrouwen, zullen er in de toekomst toe leiden dat het aantal invaliden nog verder 
zal stijgen. In onderstaande tabel wordt de verwachte evolutie van het aantal invaliden weergegeven tot 
2025 (de schatting van de evolutie van het aantal invaliden gebeurt op identieke wijze zoals beschreven 
werd in de nota B.U.2007-25). 
  


 M-H V-F T 
2006 111 752 103 806 215 558 
2007 112 101 106 702 218 803 
2008 112 291 109 820 222 111 
2009 111 896 116 235 228 131 
2010 111 273 118 804 230 077 
2011 112 378 121 776 234 154 
2012 112 667 124 139 236 806 
2013 113 005 126 490 239 495 
2014 113 345 128 827 242 172 
2015 113 779 131 327 245 106 
2016 114 160 131 572 245 732 
2017 114 566 131 849 246 415 
2018 114 683 131 852 246 535 
2019 114 763 131 786 246 549 
2020 114 767 131 562 246 329 
2021 114 625 131 215 245 840 
2022 114 376 130 841 245 217 
2023 113 921 130 340 244 261 
2024 113 293 129 657 242 950 
2025 112 538 128 755 241 293 
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Uit deze cijfers blijkt dat de komende jaren geen kentering dient verwacht te worden in de evoluties die 
op dit moment worden vastgesteld. Volgens deze prognose zal het aantal invaliden nog verder blijven 
stijgen tot 2018 (vrouwen) en 2020 (mannen). Het aantal invalide vrouwen zal ook veel sterker toenemen 
dan het aantal invalide mannen, dit tengevolge van de verhoging van de pensioenleeftijd van de vrouwen 
en het feit dat kan verwacht worden dat de participatie van de vrouwen op de arbeidsmarkt de komende 
jaren waarschijnlijk nog verder zal toenemen.  
 
Rond 2020 zullen de mensen van de babyboomgeneratie in grote getalen met pensioen gaan en kan 
verwacht worden dat het aantal invaliden zal stagneren. Op dat moment zal de pensioenproblematiek 
volop spelen. Bovenstaande prognoses houden rekening met een gelijkblijvend beleid vanuit de overheid. 
Indien echter, de overheid in het kader van het generatiepact en de pensioenproblematiek zou beslissen 
om maatregelen te nemen die de activiteitsgraad van de bevolking op hogere leeftijd dienen te bevorderen 
(bv. verhoging pensioenleeftijd, brugpensioen inperken), dan dienen bovenstaande prognoses naar boven 
toe te worden bijgesteld.  
 
7. INVALIDEN PER ZIEKTEGROEP 
 
In tabel 8 in bijlage wordt de evolutie van het aantal invaliden gegeven opgesplitst per ziektegroep.  
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De invaliden kunnen onderverdeeld worden in 17 ziektegroepen. In bovenstaande grafiek wordt het 
percentage weergegeven dat de 6 voornaamste ziektegroepen vertegenwoordigen in het totaal. Deze 
ziektegroepen zijn: 
 


ZG 2: gezwellen 
ZG 5: psychische stoornissen 
ZG 6: ziekten van het zenuwstelsel en de zintuigen 
ZG 7: ziekten van het hartvaatstelsel 
ZG 13: ziekten van het bewegingsstelsel en het bindweefsel  
ZG 17: ongevalletsels en vergiftigingen 


 
Samen vertegenwoordigen deze 6 ziektegroepen 86,56% van het totale invaliden in 2006. 
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Uit de grafiek blijkt duidelijk dat de psychische stoornissen de voornaamste reden van invaliditeit zijn. 
Tussen 1997 en 2006 is het belang van deze ziektegroep zelfs nog fors gestegen. In 1997 was 27,64% van 
de invaliden arbeidsongeschikt tengevolge een psychische stoornis. Tegen 2006 is dit percentage 
opgelopen tot 32,82%. In absolute cijfers is het aantal invaliden in deze ziektegroep gestegen van 47 507 
in 1997 tot 70 833 in 2006, wat overeenkomt met een stijging van 49,10% (ter herinnering: het aantal 
invaliden steeg in deze periode met 25,55%) 
 
De 2de voornaamste reden van invaliditeit zijn de ziekten van het bewegingsstelsel en het bindweefsel 
(ZG 13). Het percentage van deze ziektegroep in het totale aantal invaliden is de afgelopen 10 jaar min of 
meer stabiel gebleven rond de 25%. In absolute cijfers is het aantal invaliden dat tot deze ziektegroep 
behoort, gestegen van 43 103 in 1997 tot 55 441 in 2006 (= +28,62%). 
 
Voor de ziekten van het hartvaatstelsel valt er een belangrijke daling te noteren. In absolute cijfers is het 
aantal invaliden in deze ziektegroep gedaald van 21 685 in 1997 tot 19 415 in 2006, wat overeenkomt met 
een daling van 10,47% terwijl het aantal invaliden is gestegen met 25,55%. 
 
Een laatste belangrijke evolutie vindt plaats in de ziektegroep van de gezwellen (ZG 2). In vergelijking 
met ZG 5 en ZG 13 is het aandeel van deze aandoeningen in het totale aantal invaliden redelijk beperkt 
maar indien er wordt gekeken naar de evolutie van de absolute cijfers blijkt dat er de afgelopen 10 jaar 
een sterke stijging heeft plaatsgevonden van invaliden in deze ziektegroep. In 1997 werden 8 616 
invaliden gecatalogeerd onder ZG 2. Tegen 2006 is dit aantal gestegen tot 12 918, wat een stijging 
betekent van 49,93%. Deze stijging ligt procentueel gezien zelfs hoger dan de toename van het aantal 
invaliden met een psychische stoornis (49,10%).  


 
 
 


* 
*     * 


 
ALGEMEEN BESLUIT 


 
De studie naar de verklarende factoren met betrekking tot de stijging van het aantal invaliden, 
loontrekkenden, heeft niet als doelstelling zich uit te spreken over de kwaliteit van de controle op de 
arbeidsongeschiktheid. Het onderzoek naar de stijging van het aantal invaliden is gebaseerd op objectieve 
gegevens die rechtstreeks verband houden met de participatiegraad van de bevolking op de arbeidsmarkt, 
de demografische evoluties en de evolutie van het aantal uitkeringsgerechtigden, verminderd met de 
bruggepensioneerden. 
 
De oorzaak van de stijging van het aantal invaliden kan gezocht worden in de combinatie van een aantal 
factoren: 
 


- Ten eerste is er de verhoging van de pensioenleeftijd voor vrouwen die er vanaf 1997 heeft toe 
geleid dat meer vrouwen in invaliditeit terecht kwamen. 


 
- Een tweede verklarende factor is het feit dat de populatie die kans heeft om invalide te worden, 


de uitkeringsgerechtigden, de laatste jaren enorm is toegenomen. Deze stijging is niet enkel het 
gevolg van een groeiende bevolking maar vooral van de toegenomen participatie op de 
arbeidsmarkt. Hierbij valt het vooral op dat vrouwen de laatste jaren meer op de arbeidsmarkt 
actief zijn en dit tot op latere leeftijd. 
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- Een derde verklarende factor voor de toename van het aantal invaliden is de invaliditeitsgraad. 


De invaliditeitsgraad is tussen 1997 en 2006 gestegen met 0,46% (=5,66% in 2006 - 5,20% in 
1997). In de leeftijdsgroep min 60 is de invaliditeitsgraad gestegen met 0,39% (= 4,89% in 2006 
- 4,50% in 1997). Als de invaliditeitsgraad per 5-jarige leeftijdscategorie wordt berekend, dan 
blijkt echter dat de invaliditeitsgraad in vele gevallen daalt over de periode van de afgelopen 
10 jaar. De stijging van de invaliditeitsgraad de afgelopen jaren is dus niet zozeer het gevolg van 
het feit dat de kans op invaliditeit per leeftijdscategorie is gestegen maar doordat er door de 
vergrijzing van de bevolking meer mensen terecht zijn gekomen in de oudere 
leeftijdscategorieën waar de kans op invaliditeit hoger ligt.  


 
De uitgewerkte prognoses laten voor de komende jaren nog een sterke stijging van het aantal 
invaliden zien. Door de evolutie van de participatiegraad en de verdere veroudering van de 
bevolking, wordt pas rond 2020 een stabilisatie van het aantal invaliden verwacht. Nadien zal een 
vermindering van het aantal invaliden optreden omwille van het toenemende aantal uittredes ten 
gevolge van pensionering. 


 
Ten slotte dient vastgesteld dat er belangrijke verschuivingen optreden in de ziektebeelden die leiden 
tot invaliditeit. Onder andere door de vooruitgang van de medische wetenschap kunnen bepaalde 
ziekten goed worden behandeld. Dit is het geval voor hart- en vaatziekten waar het aantal invaliden, 
die tot deze ziektegroep behoren, in de afgelopen 10 jaar is gedaald.  Daartegenover staat een forse 
toename van invaliden die lijden aan psychische stoornissen, gezwellen en ziekten van het 
bewegingsstelsel en het bindweefsel. Op grond van deze vaststelling zou mogelijk een specifiek 
preventiebeleid kunnen uitgewerkt worden waarbij bijzondere aandacht wordt besteed aan het 
voorkomen van de nieuwe ontstane ziektebeelden. Ook de medische controle op de 
arbeidsongeschiktheid dient in het licht van de vastgestelde ontwikkelingen mogelijk zijn 
aandachtspunten meer te richten op de nieuwe pathologieën. 


 
 


____________________ 
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Richtlijnen 
van het RIZIV 


 
 


INTEGRATIE VAN DE KLEINE RISICO’S – OVERGANGSBEPALINGEN – 
TOEKENNING VAN RECHTEN IN 2008 EN 2009 


 
 
 De Wet van 26 maart 2007 houdende diverse bepalingen met het oog op de integratie van de kleine 
risico’s in de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging voor de zelfstandigen heeft in zijn 
Titel III een aantal bepalingen van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige 
verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994 (= de GVU-Wet) gewijzigd om de integratie 
van de kleine risico’s te realiseren. Deze bepalingen treden in werking op 1 januari 2008. 
 
 Artikel 37 van deze Wet van 26 maart 2007 voorziet echter: “vanaf 1 januari 2008, indien 
krachtens de regels van behoud van recht, een rechthebbende bedoeld in artikel 32 van de voornoemde 
wet (= de GVU-Wet) recht heeft op tussenkomst van de verplichte verzekering voor geneeskundige 
verzorging, heeft deze rechthebbende recht op een tussenkomst van de verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging voor het geheel van de verstrekkingen opgesomd in artikel 34”. 
 
 Deze bepaling voorziet dus dat na de toepassing van de regels van behoud van recht zoals ze 
momenteel bestaan, de rechthebbende wiens recht op geneeskundige verzorging wordt verlengd, recht 
heeft op dezelfde risico’s als deze die worden toegekend aan werknemers: hij heeft recht op alle risico’s. 
 
 Deze omzendbrief preciseert de toepassingsvoorwaarden van die bepaling. 
 
I. Welke situaties worden bedoeld ? 
 
- Het bovenbedoelde artikel 37 behandelt een overgangssituatie, namelijk de verlenging van het 
recht op geneeskundige verzorging wanneer het refertejaar geheel of gedeeltelijk is gedekt door een 
zelfstandige beroepsactiviteit of een hoedanigheid van rechthebbende in de zelfstandigenregeling. 
 
 Dit betreft de refertejaren 2006 en 2007 op basis waarvan, in voorkomend geval, een recht op 
geneeskundige verzorging zal worden toegekend in 2008 en 2009. 
 
- De openingen van het recht op geneeskundige verzorging ten vroegste vanaf 1 januari 2008 
worden hier niet bedoeld. De verlengingen van het recht op basis van de refertejaren 2008 en volgende, 
worden evenmin bedoeld: om het recht op geneeskundige verzorging te verlengen in 2010 op basis van 
het refertejaar 2008 zullen immers de nieuwe regels genomen in uitvoering van de bovenbedoelde Wet 
van 26 maart 2007 van toepassing zijn. Deze regels zullen het voorwerp vormen van een andere 
interpretatieve omzendbrief. 
 
II. Herinnering van de toepasselijke regels voor verlenging van het recht op geneeskundige 


verzorging 
 
 Opdat het recht op geneeskundige verzorging zou worden verlengd op 1 januari 2008, dienen twee 
voorwaarden te worden vervuld: 
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1. Er bestaat een hoedanigheid van gerechtigde van de huidige zelfstandigenregeling (= regeling 


zoals ze bestaat voor 1.1.2008 en de integratie van de kleine risico’s op basis van de 
bovenbedoelde Wet van 26.3.2007) in het laatste kwartaal van 2006 of vanaf een bepaald ogenblik 
in het jaar 2007. 


 
2. Er is voldaan aan de bijdrageverplichting verbonden aan het refertejaar, namelijk 2006, zoals 


deze bijdrageverplichting bestond in 2006. 
 
III. Er kunnen zich verschillende situaties voordoen 
 
- Een actieve zelfstandige in het vierde kwartaal 2006 zal zijn recht op geneeskundige verzorging 


verlengd zien voor het jaar 2008 als hij heeft voldaan aan zijn bijdrageverplichting zoals bepaald in 
het kader van het sociaal statuut der zelfstandigen, in toepassing van de artikelen 12 of 13 van dit 
statuut (K.B. nr. 38). Hij moet dus in regel zijn met het sociaal statuut voor alle kwartalen van 
onderwerping daaraan. Als de zelfstandige activiteit de 4 kwartalen van het jaar 2006 omvat, 
moeten de voor het sociaal statuut verschuldigde bijdragen zijn betaald voor de 4 kwartalen. Als de 
zelfstandige activiteit bijvoorbeeld enkel de laatste twee kwartalen omvat, is voldaan aan de 
bijdrageverplichting als de aan die twee kwartalen verbonden bijdragen voor het sociaal statuut 
zijn betaald, zonder dat men rekening houdt met de situatie die bestond tijdens de eerste twee 
kwartalen. Als die voorwaarden zijn vervuld, zal die persoon recht hebben op alle risico’s voor het 
jaar 2008, of hij nu wel of niet heeft bijgedragen voor de vrije verzekering tijdens het jaar 2006. 


 
- Een actieve zelfstandige heeft een aanvraag tot vrijstelling van bijdragen ingediend en deze slaat 


op elk kwartaal van zijn onderwerping aan het sociaal statuut der zelfstandigen: het recht op 
geneeskundige verzorging zal kunnen worden verlengd voor zover hij ofwel in regel is met het 
sociaal statuut der zelfstandigen (of hij heeft een vrijstelling van bijdragen gekregen voor alle 
betrokken kwartalen of hij heeft de in het kader van het sociaal statuut der zelfstandigen 
verschuldigde bijdragen betaald), ofwel betaalt hij de specifieke bijdrage voor de sector 
geneeskundige verzorging voorzien in artikel 29 van het Koninklijk besluit van 29 december 1997. 
In dat geval zal hij genieten van een recht op alle risico’s voor het volledige jaar 2008 ongeacht het 
ogenblik waarop hij de verschuldigde bijdrage betaalt, voor zover dit ten laatste gebeurt op 
31 december 2008. 


 
- De actieve zelfstandigen die worden gelijkgesteld met zelfstandigen in bijberoep, bedoeld in 


artikel 12, § 2, van het Koninklijk besluit nr. 38, moeten een bijdrage hebben betaald die minstens 
gelijk is aan de minimumbijdrage verschuldigd in toepassing van artikel 12, § 1, van hetzelfde 
koninklijk besluit of, in de andere gevallen, de bijdrage betalen vastgesteld in artikel 30, tweede 
lid, van het Koninklijk besluit van 29 december 1997 (behoudens toepassing van het 3de lid – de 
betaling van die bijdrage is niet vereist voor het kwartaal waarover de zelfstandige tevens een 
hoedanigheid van gerechtigde of van persoon ten laste had, zoals bedoeld in art. 32, 1ste lid, van 
de Wet, of van persoon ten laste in de zelfstandigenregeling). In de mate dat de verschuldigde 
bijdrage ten laatste op 31 december 2008 wordt betaald, wordt het recht op alle risico’s verlengd 
voor het volledige jaar 2008. 


 
- De zelfstandigen die tot de voortgezette verzekering zijn toegelaten moeten de bijdrageverplichting 


vervuld hebben om hun pensioenrechten te vrijwaren en de betaling bewijzen van een jaarlijkse 
bijdrage waarvan de berekening is opgenomen in artikel 11, tweede lid, a), van het Koninklijk 
besluit van 29 december 1997. 


 
- De gewezen kolonisten moeten de bijdrageverplichting hebben vervuld om hun pensioenrechten te 


vrijwaren en de betaling bewijzen van een jaarlijkse bijdrage waarvan de berekening is opgenomen 
in artikel 11, tweede lid, b), van het Koninklijk besluit van 29 december 1997. 
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- De gepensioneerden en de weduwnaars die geen zelfstandige activiteit uitoefenen of wiens 


zelfstandige activiteit geen aanleiding geeft tot betaling van een bijdrage, moeten een bijdrage 
betalen vastgesteld in artikel 16, tweede lid, als ze een pensioen genieten dat overeenstemt met een 
beroepsloopbaan van minder dan eenderde van een volledige loopbaan. 


 
- De in het derde lid van artikel 16 vastgestelde bijdrage betreft daarentegen de kleine risico’s. De 


verlenging van het recht is niet verbonden aan zijn betaling. Als het recht kan worden verlengd zal 
de betrokken weduwnaar in elk geval recht hebben op de kleine risico’s op 1 januari 2008. 


 
- De leden van de kloostergemeenschappen moeten de kwartaalbijdrage hebben betaald vastgesteld 


in artikel 18, § 3, van het Koninklijk besluit van 29 december 1997. 
 
- Een rechthebbende van de zelfstandigenregeling is in de loop van 2006 werknemer geworden: zijn 


recht wordt verlengd op basis van die activiteit als werknemer. De bijdrageverplichting is vervuld 
als de minimum bijdragewaarde is bereikt. Als deze niet is bereikt wordt het tijdvak van 
onderwerping aan de regeling voor geneeskundige verzorging “zelfstandigen” gelijkgesteld als de 
in die regeling toepasselijke bijdrageverplichting werd nageleefd, zonder dat wordt vereist dat de 
betrokkene gedurende dat tijdvak de kleine risico’s heeft gehad. 


 
- Hetzelfde geldt voor diegene die werknemer is geworden in de loop van het jaar 2007 en die geen 


enkele hoedanigheid had in het laatste kwartaal van 2006. 
 
- Als een werknemer in het vierde kwartaal 2006 ook een zelfstandige activiteit in bijberoep heeft 


uitgeoefend, kan hij, indien hij niet de minimale bijdragewaarde als werknemer bereikt, zijn 
hoedanigheid van zelfstandige doen gelden. Zijn recht zal aldus kunnen worden verlengd als hij 
een bijdrage heeft betaald die minstens gelijk is aan de minimumbijdrage verschuldigd in 
toepassing van artikel 12, § 1, van het Koninklijk besluit nr. 38 of, in de andere gevallen, de 
bijdrage vastgesteld in artikel 30, tweede lid, van het Koninklijk besluit van 29 december 1997. 


 
- In alle gevallen waar het recht werd geopend in 2007, wordt het behouden tot 31 december 2008. 


Het recht op de kleine risico’s wordt zonder voorwaarde toegekend op 1 januari 2008. 
 
Samengevat 
 
- Recht geopend in 2007: het recht wordt behouden in 2008 en slaat op alle risico’s. 
 
- Verlenging van recht in de zelfstandigenrgeling (hoedanigheid van rechthebbende in de 


zelfstandigenregeling in het vierde trimester 2006 of in de loop van 2007): 
 ○ De bijdrageverplichting in het sociaal statuut (actieve zelfstandigen), met inbegrip van de 


gevallen waarvoor deze verplichting is opgenomen in het Koninklijk besluit van 
29 december 1997 (voortgezette verzekering, gewezen kolonisten), moet worden voldaan. 


 ○ De voor de verlenging van het recht voorziene persoonlijke bijdrage moet worden betaald 
(lopende aanvraag tot vrijstelling van bijdragen, pensioen lager dan eenderde, actieve 
zelfstandigen gelijkgesteld met zelfstandigen in bijberoep, kloostergemeenschappen). 


 
 Onder die voorwaarden wordt het recht verlengd en slaat het op alle risico’s. 
 
- Verlenging van recht in de algemene regeling (hoedanigheid van werknemer in het 4de kwartaal 


2006 of in 2007, terwijl er geen hoedanigheid was in het 4de kwartaal 2006): 
 ○ De minimumwaarde is bereikt: de bijdrageverplichting is voldaan. 
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 ○ De minimumwaarde is niet bereikt maar tijdens het tijdvak van onderwerping aan de 


zelfstandigenregeling werd de bijdrageverplichting nagekomen (niet noodzakelijk de kleine 
risico’s): de bijdrageverplichting is voldaan. 


 ○ De minimumwaarde is niet bereikt en de periode van onderwerping aan de 
zelfstandigenregeling kan niet worden gelijkgesteld omdat de daaraan verbonden 
bijdrageverplichting niet werd nagekomen: het recht kan slechts worden verlengd als de 
aanvullende bijdrage wordt betaald. 


 
Omzendbrief V.I. nr. 2007/416 – 220/20 van 6 november 2007. 
 
 


_______________ 
 
 


VERLENGING VAN RECHT OP GEZONDHEIDSZORG – IMMUNISATIE TIJDVAKKEN 
BUITENLAND 


 
 
 De aanpassing aan de reglementering met betrekking tot de immunisatie van de tijdvakken 
buitenland (het art. 290, B, § 3, van het K.B. van 3.7.1996, zoals het is gewijzigd met het K.B. van 
20.6.2007 (B.S. 18.7.2007)), voor de toepassing van de verlenging van recht vraag bijkomende 
toelichting. Deze omzendbrief heeft tot doel een antwoord te bieden aangaande de vragen gerezen bij de 
toepassing van de bepaling. 
 
De vragen betreffen: 
 
1. Voorwaarden die er aan het verblijf worden gesteld – Is er een minimale-maximale termijn 


voorzien? Dient het te gaan om een hoofdverblijf in het buitenland? 
 
 De nieuwe bepaling, ingevoegd in het artikel 290, B, § 3, van het Koninklijk besluit van 
3 juli 1996 heeft tot doel de ongelijke behandeling op te heffen die bestond in de reglementering met 
betrekking tot de behandeling van een gerechtigde bij de terugkeer na een verblijf in het buitenland, 
afhankelijk van het feit of de oorspronkelijke inschrijving was vervallen (1) dan wel of de oorspronkelijke 
inschrijving nog steeds geldig was (2). 
 
 In de situatie (1) betreft het, bij terugkeer uit het buitenland, een herinschrijving en wordt de 
minimumwaarde van de bijdragebescheiden verminderd in verhouding tot het tijdvak van verblijf in het 
buitenland. 
 
 Anders is het in situatie (2): hier blijven de regels van verlenging van recht gelden. De gerechtigde 
voor wie de bijdragebescheiden niet de minimumwaarde bereiken, heeft slechts recht op prestaties van de 
verplichte verzekering indien aanvullende bijdragen worden gestort ter dekking van het verschil. Zonder 
de aanpassing aan het artikel 290 met het Koninklijk besluit van 20 juni 2007 zouden gerechtigden die in 
een refertejaar geen of slechts een beperkte bijdragebon bewijzen, omwille van hun verblijf in het 
buitenland, een aanvullende bijdrage verschuldigd zijn. De tijdvakken van woonst in het buitenland 
zonder onderwerping in België werden voorheen immers enkel op grond van internationale 
overeenkomsten (vb. E 104) als gelijkgesteld beschouwd. Deze ongelijkheid werd nu weggewerkt. 
 
 De term “verblijf” dient dan ook in dit licht te worden gezien: er werd geen minimale noch 
maximale periode vastgesteld. 
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 Er werd geen definitie van “verblijf” ingeschreven in het koninklijk besluit. Het moet gaan om een 
periode dat de gerechtigde zijn woonst heeft overgebracht naar het buitenland. Men heeft er niet voor 
geopteerd om de verwijzing naar het verblijf in het buitenland te vervangen door een verwijzing naar de 
afwezigheid van inschrijving in het Rijksregister omdat rechthebbenden die voor minder dan een jaar naar 
het buitenland vertrekken, als tijdelijk afwezig worden beschouwd en ingeschreven blijven in de 
gemeente waar zij hun hoofdverblijfplaats hebben. 
 
 Wel werd, met het oog op het creëren van een zekere uniformiteit in de verscheidenheid van 
bewijsmiddelen waarmee de verzekeringsinstellingen kunnen worden geconfronteerd, gepreciseerd dat 
het verblijf in het buitenland wordt aangetoond door bewijsmiddelen die als dusdanig zijn erkend door de 
Dienst voor administratieve controle van het RIZIV. 
 
2. Wijze van berekening van een aanvullende bijdrage – Gaat het om een gelijkgestelde periode 


(berekend in 240sten) of om een geneutraliseerde periode (berekend in 365sten) ? 
 
 De periode buitenland wordt geacht pro rata temporis een voldoende bijdragewaarde te 
vergegenwoordigen. Anders dan voor de gelijkgestelde perioden van artikel 290, 1, A, (werkloosheid, 
arbeidsongeschiktheid, …) waarvoor geldt dat: 
“Voor elk van de hierna opgesomde tijdvakken uit het refertejaar, zoals die in voorkomend geval zijn 
vermeld op de respectievelijke bijdragebescheiden, het bedrag dat bekomen wordt door het jaarloon 
vastgesteld in artikel 286 te vermenigvuldigen met een breuk waarvan de teller gevormd wordt door het 
aantal werkdagen van het tijdvak en waarvan de noemer 240 bedraagt” gaat het hier niet om dagen die 
worden gelijkgesteld met gewerkte dagen, maar dient de volledige periode dat de gerechtigde zich in het 
buitenland bevindt te worden geneutraliseerd. 
 
De berekening dient dus te gebeuren in functie van een gans kalenderjaar, en niet in functie van met 
werkdagen gelijkgestelde dagen. Derhalve dient de periode te worden berekend op grond van 365sten. 
 
3. Inwerkingtreding van de bepaling 
 
 Het Koninklijk besluit van 20 juni 2007 is retroactief in werking getreden op 1 januari 2007. 
Dit betekent dat vanaf 1 januari 2007 voor de toekenning van de verlenging van recht rekening zal dienen 
te worden gehouden met de nieuwe bepaling. Concreet houdt dit in dat voor de verlenging van recht in 
2007 (refertejaar 2005), de nieuwe bepaling van toepassing is. 
De bepaling mag niet worden toegepast voor de regularisatie van nog oudere refertejaren (2004 voor een 
recht in 2006), omdat men voor de toekenning van een recht in 2006 zich dient te steunen op de 
reglementering zoals die in 2006 gold, dit is zonder de bepaling omtrent de immunisatie buitenland. 
 
Omzendbrief V.I. nr. 2007/450 – 271/53 van 5 december 2007. 
 
 


_______________ 
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ADOPTIEVERLOF 


Artikel 30ter van de Wet van 3 juli 1978 betreffende de arbeidsovereenkomsten 
 
 
 De Programmawet van 9 juli 2004 heeft een nieuwe bepaling (art. 30ter) ingevoerd in de Wet van 
3 juli 1978 betreffende de arbeidsovereenkomsten die de regeling van het adoptieverlof grondig heeft 
gewijzigd voor de werknemers uit de privé-sector en voor de contractuele personeelsleden in 
overheidsdienst (B.S. 15.7.2004). 
 
 Tevens werd er een artikel 25sexies ingevoegd in de Wet van 1 april 1936 op de 
arbeidsovereenkomst wegens dienst op binnenschepen (ingevoegd door de Programmawet van 9.7.2004, 
B.S. 15.7.2004). 
 
 Deze nieuwe, meer uitgebreide regeling inzake adoptieverlof geldt vanaf  25 juli 2004. 
 
 De Wet van 18 mei 2006 (gepubliceerd in het B.S. van 20.6.2006, zie verder) heeft wijzigingen 
aangebracht aan een aantal bepalingen van het Burgerlijk Wetboek, teneinde de adoptie door personen 
van hetzelfde geslacht mogelijk te maken. 
 
 Deze omzendbrief licht het adoptieverlof toe en verduidelijkt de uitvoeringsmaatregelen in het 
kader van de uitkeringsverzekering voor werknemers. 
 
I. ADOPTIEVERLOF – ALGEMEEN 
 
 Elke werknemer heeft het recht om afwezig te zijn voor het onthaal van een kind in het gezin in het 
kader van een adoptie (art. 30ter, § 1, van de Wet van 3.7.1978 betreffende de arbeidsovereenkomsten). 
 
 De adoptie van een kind door de werknemer geeft voortaan recht op een adoptieverlof dat 
afhankelijk van de leeftijd van het kind maximaal 4 tot 6 weken duurt. 
 
 - Is het geadopteerde kind jonger dan 3 jaar (bij aanvang van het verlof), dan zal de 


werknemer recht hebben op een aaneengesloten periode van maximum 6 weken. 
 - Is het geadopteerde kind 3 jaar of ouder en jonger dan 8 jaar (bij aanvang van het verlof), 


dan bedraagt het adoptieverlof maximaal 4 aaneengesloten weken. 
 
 Bovenvermelde termijnen worden verdubbeld wanneer het geadopteerde kind mindervalide is. 
 
 Het adoptieverlof neemt een einde op het moment waarop het kind de leeftijd van 8 jaar bereikt. 
 
 De 4 tot 6 weken adoptieverlof zijn maxima. De werknemer kiest zelf hoeveel weken adoptieverlof 
hij opneemt. Het verlof kan echter enkel in weken worden opgenomen en bedraagt dus minstens 1 week 
of een veelvoud van weken en mag bovendien niet onderbroken worden. 
 
 Het verlof dient een aanvang te nemen binnen de twee maanden volgend op de inschrijving van het 
kind in het bevolkings- of vreemdelingenregister van de woonplaats van de werknemer. De inschrijving 
van het kind geldt als officiële “startdatum” waarop het kind deel uitmaakt van het gezin van de 
werknemer. 
Met de term “adoptie” in artikel 30ter wordt de wettelijke adoptie bedoeld, zoals geregeld in het 
burgerlijk recht. Enkel de werknemer die in het kader van het burgerlijk recht als adoptant kan optreden, 
kan aanspraak maken op het adoptieverlof zoals geregeld bij artikel 30ter. 
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 Ingevolge de Wet van 18 mei 2006 (B.S. 20.6.2006) tot wijziging van een aantal bepalingen van 
het Burgerlijk Wetboek, teneinde de adoptie door personen van hetzelfde geslacht mogelijk te maken 
bestaat er sedert 30 juni 2006 een wettelijk recht op adoptie voor personen van hetzelfde geslacht. 
Zij kunnen bijgevolg ook aanspraak maken op adoptieverlof zoals bedoeld in artikel 30ter. 
 
II. ADOPTIEVERLOF EN DE UITKERINGSVERZEKERING 
 
II.1. VOORWAARDEN BETREFFENDE DE HOEDANIGHEID VAN GERECHTIGDE 
 
II.1.1. Begrip werknemer 
 
a) De betrokkene kan enkel aanspraak maken op de uitkeringen op voorwaarde dat hij nog steeds 


verbonden is door een arbeidsovereenkomst. De werknemer die een vergoeding ontvangt wegens 
verbreking van de arbeidsovereenkomst, kan dus geen aanspraak maken op de uitkeringen. Een 
gecontroleerd werkloze kan evenmin aanspraak maken op uitkeringen voor adoptieverlof. 


 Een deeltijds werknemer kan tevens aanspraak maken op adoptieverlof. 
 
b) Ook een contractueel personeelslid in overheidsdienst kan aanspraak maken op het adoptieverlof. 


Indien dit personeelslid, ingevolge de verlofregeling die op hem van toepassing is, recht heeft op 
het loon  voor meer dan drie dagen, heeft hij enkel recht op de uitkeringen voor adoptieverlof voor 
het saldo van het verlof (art. 103, § 1, 1°, van de gecoördineerde Wet van 14.7.1994). 


 
 Voorbeeld: een contractueel personeelslid in dienst van de federale overheid kan aanspraak maken 


op adoptieverlof, met behoud van loon, voor een periode van vier of zes weken, naargelang het 
geadopteerde kind jonger of ouder is dan 3 jaar. De betrokkene zal dus geen aanspraak kunnen 
maken op uitkeringen voor adoptieverlof van zijn ziekenfonds. 


 
Opmerking: 
 
 De situatie van een aantal specifieke categorieën van gerechtigden wordt verder toegelicht 
(deeltijds werknemer met behoud van rechten, gerechtigde die met de toestemming van de adviserend 
geneesheer een toegelaten activiteit heeft hervat). 
 
II.1.2. Verzekerbaarheidsvoorwaarden 
 
 Het is niet voldoende dat de sociaal verzekerde verbonden is door een arbeidsovereenkomst. De 
betrokkene moet tevens voldoen aan de verzekerbaarheidsvoorwaarden die gelden in het kader van de 
uitkeringsverzekering. Over de refertekwartalen moet de betrokkene dus het vereiste aantal arbeidsdagen 
(voltijds werknemer) of arbeidsuren (deeltijds werknemer) aantonen (of hiermee gelijkgestelde dagen of 
uren), en er moet voldaan zijn aan de voorwaarden inzake het aan te tonen bedrag aan loon. 
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II.2. PROCEDURE VOOR HET BEKOMEN VAN DE UITKERINGEN VOOR HET ADOPTIEVERLOF 
 (art. 10 en art. 52sexies, § 2, van de Verordening van 16.4.1997 tot uitvoering van art. 80, 5°, van de 


Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, 
gecoördineerd op 14.7.1994) 


 
 De adoptievader en/of adoptiemoeder moeten een aanvraag indienen bij hun ziekenfonds. Er 
gelden geen specifieke vormvereisten. Het kind moet deel uitmaken van het gezin van de werknemer. Dit 
bewijs volgt uit het gegeven “hoofdverblijfplaats” van het Rijksregister (gegeven bedoeld in art. 3, 1ste lid, 
5°, van de Wet van 8.8.1983 tot regeling van een Rijksregister van de natuurlijke personen). Indien dit 
gegeven nog niet beschikbaar is, moeten de betrokkenen aan hun ziekenfonds een document 
overhandigen waaruit de inschrijving blijkt van het kind in het bevolkings- of vreemdelingenregister van 
de gemeente waar zij hun woonplaats hebben. 
 
 Na ontvangst van de aanvraag bezorgt de verzekeringsinstelling de betrokkene het Inlichtingenblad 
(luik in te vullen door de gerechtigde), hij dient dit in te vullen en ondertekend terug te sturen aan zijn 
ziekenfonds. Indien de werkgever niet geopteerd heeft voor een elektronische verzending van het 
inlichtingenblad, en de werkgever door het ziekenfonds niet geïdentificeerd kan worden, zal de 
verzekerde dit moeten laten invullen door de werkgever (luik in te vullen door de werkgever) en 
terugsturen aan het ziekenfonds. 
 
 Tenzij de werkgever het bericht van werkhervatting via elektronische weg aan de 
verzekeringsinstelling heeft meegedeeld, dient de betrokkene het bericht van werkhervatting (cf. Bijlage 
VIII van de Verordening van 16.4.1997) binnen de 8 dagen volgend op het einde van het adoptieverlof 
terug te sturen aan de verzekeringsinstelling (art. 18, 1ste lid, van de Verordening van 16.4.1997). 
 
II.3. BEREKENING VAN HET BEDRAG VAN DE UITKERING VOOR ADOPTIEVERLOF 
 (art. 223ter van het K.B. van 3.7.1996) 
 
 De uitkering voor adoptieverlof bedraagt 82% van het loon van de betrokkene. De maximum 
loongrens is van toepassing (art. 87, 1ste lid, van de gecoördineerde Wet van 14.7.1994 en art. 212 van 
het K.B. van 3.7.1996). 
 
 Artikel 52quinquies, § 2, van de Verordening op de uitkeringen bepaalt dat het gederfde loon 
vastgesteld wordt overeenkomstig de artikelen 23 tot 28 van de Verordening. 
 
 Het loon wordt vastgesteld op dezelfde manier als bij een arbeidsongeschiktheid, dat wil zeggen 
rekening houdend met het aantal arbeidsdagen in een zesdagenweek. 
 
 Aangezien de loongrens van toepassing is, moet het bedrag van de uitkering in voorkomend geval 
beperkt worden tot het bedrag van de maximumuitkering. 
Het bedrag van de maximumuitkering bedraagt in functie van een zesdagenweek bijgevolg 89,8386 EUR 
(maximumbedrag van toepassing vanaf 1.10.2006). 
 
II.3.1. Voorbeeld: forfaitair per maand betaalde bediende 
 
 De betrokkene werkt voltijds (5 dagen per week) en verdient een forfaitair maandloon van 
2 500 EUR. 
 
 Gederfd loon: 2 500 EUR = 96,1538 EUR (= dagloon) 
   26 
 
 Bedrag van de uitkering: 96,1538 EUR x 82 % = 78,8461 EUR. 
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 Bedrag lager dan de maximumuitkering: 78,8461 EUR is lager dan 89,84 EUR. 
 
II.3.2. Bijzondere situaties 
 
II.3.2.1. Werknemer die met de voorafgaandelijke toestemming van de adviserend geneesheer een 


activiteit als werknemer heeft hervat (art. 100, § 2, van de gecoördineerde Wet en art. 230 van 
het K.B. van 3.7.1996) 


 
 De betrokkene is verbonden door een arbeidsovereenkomst die de voorwaarden en het volume van 
de activiteit bepaalt. In functie hiervan heeft de betrokkene recht op drie dagen adoptieverlof, betaald 
door de werkgever, en de resterende periode van de 4 of 6 weken valt ten laste van het ziekenfonds. 
 
 De uitkeringen worden berekend op het loon uit de toegelaten activiteit. Het bedrag van de 
uitkeringen voor adoptieverlof moet eveneens als “inkomen” in aanmerking genomen worden voor de 
toepassing van artikel 230 van het Koninklijk besluit van 3 juli 1996. 
 
 Voorbeeld: 
 
 De betrokkene is arbeidsongeschikt erkend vanaf 1 mei 2006 en heeft een toegelaten 
activiteit  hervat als halftijds bediende op 1 juli 2006. Het forfaitair maandloon voor een 
normale  maand  van deeltijdse  tewerkstelling  bedraagt  1 100 EUR.  De  betrokkene  adopteert  een 
kindje  van 4 jaar dat ingeschreven wordt in het bevolkingsregister op zijn adres op 24 juli 2006. De 
betrokkene neemt 4 weken adoptieverlof op tot 20 augustus 2006. De drie dagen van 24 juli 2006 tot 
26 juli 2006 (van maandag tot woensdag) werden betaald door de werkgever. De resterende dagen van de 
maand juli worden betaald door de verzekeringsinstelling. Voor de maand juli heeft hij een loon 
ontvangen van 920 EUR (belastbaar bedrag). 
 
 Bedrag van de uitkering voor het adoptieverlof: 
 
 1 100 EUR = 42,3077 x 82 % = 34,69 EUR 
  26 
 
 Bedrag aan inkomen dat moet aangerekend worden over de maand juli 2006 in toepassing van 
artikel 230 van het Koninklijk besluit van 3 juli 1996: 
 
 920 EUR + (4 x 34,69 EUR) = 920 EUR + 138,76 EUR = 1 058,76 EUR. 
 
II.3.2.2. Deeltijds werknemer met behoud van rechten die aanspraak heeft op de inkomensgarantie-


uitkering 
 
 Voor de dagen van adoptieverlof, waarover de betrokkene het recht behoudt op de 
inkomensgarantie-uitkering, kan de betrokkene enkel aanspraak maken op de uitkering voor 
adoptieverlof, berekend op het loon voortvloeiend uit zijn activiteit (art. 242, § 2, van het K.B. van 
3.7.1996). 
 
II.4. INLICHTINGENBLAD VOOR DE UITKERINGEN 
 
 Ingevolge artikel 1 van het Koninklijk besluit d.d. 21 september 2004 betreffende het behoud van 
het normaal loon ten laste van de werkgever gedurende de eerste drie dagen van het adoptieverlof (B.S. 
18.10.2004) heeft de werknemer tijdens de eerste drie dagen van het adoptieverlof recht op het behoud 
van zijn normaal loon ten laste van de werkgever. 
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 In rubriek 16) c.a. van het inlichtingenblad moet de werkgever in het rooster de dagen 
adoptieverlof vermelden. Eerst dienen de dagen te worden vermeld die door de werkgever worden 
betaald, aan te duiden met cijfercode “1”, vervolgens dienen de andere dagen te worden opgegeven met 
cijfercode “6.11”. 
 
 Rubriek 16) c.b. vermeldt de andere rubrieken (rubriek 7 tot 16 en rubriek 18) die nog door de 
werkgever dienen te worden ingevuld. 
 
 Op basis van de gegevens ingevuld onder rubriek 14 kan het bedrag aan gederfd loon worden 
bepaald dat aan de basis ligt voor de berekening van de uitkering inzake adoptieverlof. 
 
III. BOEKHOUDKUNDIGE VERWERKING 
 
 De nodige instructies werden aan de verzekeringsinstellingen overgemaakt per afzonderlijke 
omzendbrief. 
(Omzendbrief V.I. nr. 2006/344 – 62/609, 63/590 van 25.10.2006(*), van toepassing vanaf 1.9.2006). 
 
IV. OPHEFFING 
 
 Deze omzendbrief vervangt de omzendbrief V.I. nr. 2002/342 – 47bis/1 van 7 augustus 2002(**), 
wat het adoptieverlof betreft. 
 
Heft de omzendbrief V.I. nr. 2007/172 - 47bis/6 van 15 mei 2007 (***)  op. 
 
Omzendbrief V.I. nr. 2007/460 – 47bis/8 van 13 december 2007. 
 
 


_______________ 
 
 


TOEPASSING VAN ARTIKEL 226BIS VAN HET KONINKLIJK BESLUIT VAN 3 JULI 1996 
BEGRIP BEROEPSINKOMEN 


 
 
 Het Koninklijk besluit van 6 juli 2004 heeft een nieuwe bepaling (art. 226bis) ingevoegd in 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 (B.S. 9.7.2004), luidend als 
volgt: 
 
 “Art. 226bis. Wordt gelijkgesteld met de werknemer, bedoeld in artikel 226, de gerechtigde die 
samenwoont met een persoon bedoeld in artikel 225, § 1, 1° tot 4°, en § 2, die een beroepsinkomen 
ontvangt, waarvan het maandelijkse bedrag hoger is dan het in artikel 225, § 3, bedoelde drempelbedrag, 
maar lager dan bedoeld in artikel 3, eerste lid, van de collectieve arbeidsovereenkomst nr. 43 van 
2 mei 1988, houdende wijziging en coördinatie van de collectieve arbeidsovereenkomsten nr. 21 van 
15 mei 1975 en nr. 23 van 25 juli 1975, betreffende de waarborg van een gemiddeld minimum 
maandinkomen, algemeen verbindend verklaard bij Koninklijk besluit van 29 juli 1988”. 


                                                           
(*) Niet gepubliceerd in het I.B. 
(**) Gepubliceerd in het I.B. nr. 2002/3. 
(***) Niet gepubliceerd in het I.B. 







______________________________________________ Richtlijnen van het RIZIV - I.B. 2008/1 - 91 
 
 
 


 


 
 Tot 30 juni 2004 gold slechts één drempelbedrag aan toegelaten maandelijks inkomen om als 
persoon ten laste beschouwd te kunnen worden, nl. het drempelbedrag van artikel 225, § 3, van het 
Koninklijk besluit van 3 juli 1996. Hierbij werd er geen onderscheid gemaakt al naargelang de aard van 
het  inkomen. 
 
 Door bovenvermeld artikel 226bis, werd vanaf 1 juli  2004 een tweede (hoger) drempelbedrag 
ingevoerd, maar dit uitsluitend indien de persoon die samenwoont met de arbeidsongeschikt erkende 
gerechtigde en die principieel persoon ten laste kan zijn, een beroepsinkomen ontvangt, hetzij als 
loontrekkende hetzij als zelfstandige. De bedoeling ervan was om te voorkomen dat de arbeidsongeschikt 
erkende gerechtigde zou terugvallen op een uitkering zonder gezinslast-samenwonende, doordat het 
inkomen uit de beroepsactiviteit van de samenwonende persoon het drempelbedrag van artikel 225, § 3, 
van het Koninklijk besluit van 3 juli 1996 zou overschrijden, waardoor die persoon zou ontmoedigd 
worden om te gaan werken. 
 
 Vanaf 1 juli 2004 moet er bijgevolg een onderscheid worden gemaakt naargelang de aard van het 
inkomen van de samenwonende persoon: 
 
- Indien het om een vervangingsinkomen gaat (bv. werkloosheidsuitkeringen) dan blijft het 


drempelbedrag van artikel 225, § 3, van het Koninklijk besluit van 3 juli 1996 van toepassing. 
- Indien het om een beroepsinkomen gaat, geldt het volgende: 
 * Indien het bedrag van het beroepsinkomen niet hoger is dan het drempelbedrag van 


voormeld artikel 225, § 3, dan ontvangt de arbeidsongeschikt erkende gerechtigde verder 
uitkeringen als gerechtigde met gezinslast. 


 * Is het bedrag van het beroepsinkomen hoger dan voornoemd drempelbedrag maar lager dan 
het bedrag van het voornoemd gemiddelde minimum maandinkomen, dan wordt de 
arbeidsongeschikt erkende gerechtigde gelijkgesteld met een gerechtigde zonder gezinslast, 
alleenstaande. 


 * Is het bedrag van het beroepsinkomen gelijk aan of hoger dan het bedrag van het 
voornoemd gemiddelde minimum maandinkomen, dan ontvangt de arbeidsongeschikt 
erkende gerechtigde uitkeringen als gerechtigde zonder gezinslast, samenwonende. 


 
 Bovengenoemde maatregel is zowel toepasbaar tijdens de primaire ongeschiktheid (hoegrootheid 
van 60% in plaats van 55%) als in het tijdvak van invaliditeit (hoegrootheid van 50% (53% vanaf 
1.1.2008) in plaats van 40%). 
 
 Wanneer het inkomen van de samenwonende persoon in de loop van één en dezelfde maand uit 
twee componenten bestaat, nl. een beroepsinkomen enerzijds en een vervangingsinkomen (bv. een 
tijdelijke werkloosheidsuitkering, een ziekte-uitkering of een moederschapsuitkering, een uitkering in 
geval van een arbeidsongeval, …) anderzijds, dan mag voor die maand het hogere drempelbedrag worden 
toegepast. Het “gemengde” inkomen wordt m.a.w. als een beroepsinkomen in de zin van voornoemd 
artikel 226bis beschouwd. 
 
 Deze omzendbrief licht toe wat moet worden verstaan onder beroepsinkomen als bedoeld in artikel 
226bis van het Koninklijk besluit van 3 juli 1996. 
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I. INTERPRETATIE VAN HET BEGRIP “BEROEPSINKOMEN” ALS BEDOELD IN ARTIKEL 


226BIS VAN HET KONINKLIJK BESLUIT VAN 3 JULI 1996 
 
 Als beroepsinkomen in de zin van artikel 226bis van het Koninklijk besluit van 3 juli 1996 moet 
worden beschouwd elk inkomen als bedoeld in artikel 225, § 3, van het Koninklijk besluit van 
3 juli 1996. Er kan ter zake worden verwezen naar de omzendbrief V.I. nr. 97/406 – 421/18 van 
6 november 1997(*). 
 
 Ook de aanrekening van het inkomen dient op dezelfde wijze te gebeuren. Zo dienen jaarlijks 
uitbetaalde voordelen, bv. de eindejaarspremie, het dubbel vakantiegeld, … a rato van 1/12 van het 
bedrag te worden aangerekend over het volledige jaar waarop zij betrekking hebben. Indien de persoon 
die samenwoont met de invalide gerechtigde in 2007 dubbel vakantiegeld heeft ontvangen en in de loop 
van 2007 gedurende één of meerdere maanden arbeidsongeschikt of werkloos is geweest, dan kan hij 
geacht worden voor die maanden een “gemengd” inkomen te hebben ontvangen en kan artikel 226bis 
worden toegepast. 
 
 Zo moeten de volgende “vergoedingen” beschouwd worden als een beroepsinkomen: 
 
 - het gewaarborgd loon dat de werkgever uitbetaalt bij schorsing van de uitvoering van de 


arbeidsovereenkomst ingevolge arbeidsongeschiktheid (gewaarborgd maandloon als 
bediende en het wettelijk gewaarborgd loon van twee weken aan de arbeider); 


 - de verbrekingsvergoeding die door de werkgever wordt uitbetaald na de beëindiging van de 
arbeidsovereenkomst; 


 - de vergoedingen die door het Fonds voor de sluiting van ondernemingen worden uitbetaald 
wanneer de werkgever in gebreke blijft of zijn contractuele verplichtingen niet kan 
nakomen, bijvoorbeeld ingevolge een faillissement; 


 - het (enkel en dubbel) vakantiegeld dat wordt uitbetaald door de werkgever (indien het een 
bediende betreft) of door de vakantiekas (indien het een arbeider betreft); 


 - de eindejaarspremie die moet worden aangerekend als een jaarlijks voordeel. 
 
 Volgende vergoedingen kunnen evenwel niet worden beschouwd als een beroepsinkomen in de zin 
van artikel 226bis: 
 
- de aanvullingen op een voordeel van sociale zekerheid, bijvoorbeeld: 
 * de aanvullende vergoedingen uitbetaald door fondsen voor bestaanszekerheid; 
 * de bedragen die worden toegekend door de vroegere werkgever binnen het kader van een 


sociaal plan tot vereffening van een onderneming; 
 * het bedrag bijgepast door de werkgever bij het brugpensioen; 
 
- de indisponibiliteitsvergoeding die wordt uitbetaald aan een statutair personeelslid in geval van 


arbeidsongeschiktheid en die in principe 60 % van zijn volledige loon als vastbenoemde ambtenaar 
bedraagt (na uitputting van de periode waarover de betrokkene zijn volledige wedde behoudt), dit 
naar analogie van de ziekte-uitkering die aan een werknemer wordt uitbetaald na het verstrijken 
van de periode van gewaarborgd loon. 


                                                           
(*) Gepubliceerd in het I.B. nr. 1997/4. 
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II. INWERKINGTREDING 
 
 Deze omzendbrief treedt in werking op 1 januari 2008. 
 
 
Omzendbrief V.I. nr. 2007/498 – 421/19 van 21 december 2007. 
 
 


_____________ 
 
 


BEWIJSMODALITEITEN VOOR DE INSCHRIJVING IN DE HOEDANIGHEID VAN 
INGESCHREVENE IN HET RIJKSREGISTER, BEDOELD BIJ ARTIKEL 32,  15°, VAN 


DE GECOORDINEERDE WET VAN 14 JULI 1994 
 
 
 In toepassing van artikel 32, 15°, van de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994 kunnen de personen 
die ingeschreven zijn in het Rijksregister van de natuurlijke personen beschouwd worden als 
rechthebbenden op de geneeskundige verstrekkingen. 
 
 Krachtens de bepalingen van artikel 128quinquies, § 1, van het Koninklijk besluit van 3 juli 1996 
zijn de hierna opgesomde personen niet uitgesloten uit het toepassingsgebied van voornoemd artikel 32 
en kunnen ook zij ingeschreven worden als ingeschrevene in het Rijksregister: 
 
a) de vreemdelingen die van rechtswege toegelaten of gemachtigd zijn tot een verblijf van meer dan 


drie maanden in het Rijk (opgenomen in het vreemdelingenregister); 
b) de vreemdelingen die gemachtigd zijn tot een verblijf voor onbepaalde duur (opgenomen in het 


vreemdelingenregister) of die gevestigd zijn in het Rijk (opgenomen in het bevolkingsregister); 
c) de kandidaat-vluchtelingen waarvan de aanvraag vóór 1 juni 2007 ontvankelijk werd verklaard 


door de Dienst vreemdelingenzaken of door het Commissariaat-generaal voor de vluchtelingen en 
de staatlozen (opgenomen in het wachtregister). Hiertoe behoren ook de kandidaat-vluchtelingen 
waarvan de aanvraag vóór 1 juni 2007 ontvankelijk verklaard werd en die vóór of na 1 juni een 
negatieve beslissing ontvingen van het Commissariaat-generaal voor de vluchtelingen en de 
staatlozen en die tegen deze beslissing beroep aanhangig hebben bij de Raad voor 
Vreemdelingenbetwistingen. 


 
 De Wet van 15 september 2006 tot wijziging van de Wet van 15 december 1980 betreffende 
de toegang tot het grondgebied, het verblijf, de vestiging en de verwijdering van vreemdelingen 
heeft de asielprocedure hervormd en heft het onderscheid tussen de ontvankelijkheidsfase en de 
gegrondheidsfase op vanaf 1 juni 2007. De twee fases worden herleid tot één. 
 
 De Wet van 12 januari 2007 betreffende de opvang van asielzoekers en van bepaalde andere 
categorieën van vreemdelingen kent materiële hulp toe aan elke asielzoeker die vanaf 1 juni 2007 
asiel aanvroeg, inclusief de asielzoekers die vóór 1 juni 2007 nog geen beslissing hebben ontvangen 
van de Dienst vreemdelingenzaken of het Commissariaat-generaal voor de vluchtelingen en de 
staatlozen omtrent de ontvankelijkheid van hun asielaanvraag. Het recht op materiële hulp is van 
kracht gedurende de hele asielprocedure, met inbegrip van de beroepsprocedure, ingesteld bij de 
Raad voor Vreemdelingenbetwistingen en de procedure van het eventuele administratieve 
cassatieberoep bij de Raad van State. 
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 De medische begeleiding (medische hulpverlening en verzorging) die noodzakelijk is om een 
leven te kunnen leiden dat beantwoordt aan de menselijke waardigheid maakt deel uit van de 
materiële hulp en wordt ten laste genomen door het Federaal Agentschap voor Opvang van 
Asielzoekers. 
 
d) de vreemdelingen in het bezit van het document bijlage 15, 1ste hokje, 4de hokje (met bijkomende 


voorwaarden), 6de hokje en 7de hokje, van het Koninklijk besluit van 8 oktober 1981 betreffende 
de toegang tot het grondgebied, het verblijf, de vestiging en de verwijdering van vreemdelingen 
zoals gewijzigd door het Koninklijk besluit van 27 april 2007 voor toelating of machtiging van 
verblijf van meer dan drie maanden, voor bepaalde of onbepaalde duur. Een specimen van dit 
document gaat in bijlage 1 van deze omzendbrief. 


 
 Bijlage 15 geldt als bewijs van inschrijving in het vreemdelingenregister/bevolkingsregister 


wanneer het wordt afgeleverd: 
 - in het kader van een vestigingsaanvraag (art. 30 – art. 69sexies) (1ste hokje); 
 - om zich te laten inschrijven (art. 119) (4de hokje) in combinatie met: 
  * een bewijs van erkende vluchteling, afgeleverd door het Commissariaat-generaal 


voor vluchtelingen en de staatlozen; 
  * een geldig visum type D; 
  * een geldige beroeps- of arbeidskaart, medisch attest en uittreksel uit het strafregister; 
  * een beslissing van de Dienst vreemdelingenzaken dat de betrokkene een bewijs van 


inschrijving in het vreemdelingenregister kan bekomen (bv. in het kader van de 
procedure slachtoffer mensenhandel of in het kader van een aanvraag 9ter of 9bis…); 


 - om zijn/haar verblijfsvergunning/vestigingsvergunning af te halen (art. 119) (6de hokje); 
 - om zijn/haar elektronische vreemdelingenkaart af te halen (art. 119) (7de hokje). 
 
 Om ingeschreven te kunnen worden als ingeschrevene in het Rijksregister moeten de voornoemde 
personen de volgende bescheiden overmaken aan hun verzekeringsinstelling. 
 
1. Vreemdelingen die van rechtswege toegelaten of gemachtig zijn tot een verblijf van meer dan drie 


maanden in het Rijk en de vreemdelingen die gemachtigd zijn tot een verblijf voor onbepaalde 
duur of die gevestigd zijn in het Rijk (personen opgesomd onder punt a) en b) hiervoor), bewijzen 
hun hoedanigheid aan de hand van één van de volgende verblijfsdocumenten: 


 
 a) een bewijs van inschrijving in het vreemdelingenregister, gepubliceerd als bijlage 6 van het 


Koninklijk besluit van 8 oktober 1981 betreffende de toegang tot het grondgebied, het 
verblijf, de vestiging en de verwijdering van vreemdelingen zoals gewijzigd door het 
Koninklijk besluit van 27 april 2007 voor toelating of machtiging van verblijf van meer dan 
drie maanden, voor bepaalde of onbepaalde duur. Een specimen van deze twee mogelijke 
documenten (electronische en papieren versie) gaan in bijlage 2 en 3 van de omzendbrief; 


 
 b) een identiteitskaart voor vreemdelingen gepubliceerd als bijlage 7 van het Koninklijk 


besluit van 8 oktober 1981 betreffende de toegang tot het grondgebeid, het verblijf, de 
vestiging en de verwijdering van vreemdelingen zoals gewijzigd door het Koninklijk besluit 
van 27 april 2007 voor gevestigde vreemdelingen die niet behoren tot de Europese 
Economische Ruimte (EER). Een specimen van deze identiteitskaart (electronische en 
papieren versie) gaat in bijlage 4 en 5 van de omzendbrief; 
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 c) een verblijfskaart voor een burger van de Unie (EU) gepubliceerd als bijlage 8 van het 


Koninklijk besluit van 8 oktober 1981 betreffende de toegang tot het grondgebied, het 
verblijf, de vestiging en de verwijdering van vreemdelingen zoals gewijzigd door het 
Koninklijk besluit van 27 april 2007 voor werknemers (zie bijlage 6 (electronische versie) 
en 7 (papieren versie) van de omzendbrief) en als bijlage 9 (zie bijlage 8 (electronische 
versie) en 9 (papieren versie) van de omzendbrief) van hetzelfde koninklijk besluit voor de 
anderen. Dit document wordt eveneens afgeleverd aan onderdanen van Noorwegen, IJsland 
en Liechtenstein in toepassing van artikel 69bis van het Koninklijk besluit van 
8 oktober 1981. 


 
2. a) De asielzoekers waarvan de aanvraag vóór 1 juni 2007 ontvankelijk werd verklaard door de 


Dienst vreemdelingenzaken of door het Commissariaat-generaal voor de vluchtelingen en 
de staatlozen bewijzen hun hoedanigheid door de gelijktijdige overlegging van de volgende 
documenten: 


  • een bijlage 25 (bijlage 10 van de omzendbrief) of 26 (bijlage 11 van de omzendbrief) 
+ een attest van immatriculatie model A afgeleverd vóór 1 juni 2007 (bijlage 12 van 
de omzendbrief). 


  Een attest van immatriculatie model A alleen bewijst niet dat het gaat om een asielzoeker. 
 
 b) Wat de asielzoekers betreft waarvan de aanvraag vóór 1 juni 2007 ontvankelijk verklaard 


werd, die vóór of na 1 juni een negatieve beslissing ontvingen en die tegen deze beslissing 
beroep aanhangig hebben bij de Raad voor Vreemdelingenbetwistingen: de noodzakelijke 
gegevens omtrent hun toestand kunnen teruggevonden worden onder de code 206 in het 
Rijksregister (wachtregister). 


 
  Aangezien de personen onder 2.a) en 2.b) normaal gezien al vóór 1 juni 2007 ingeschreven 


waren als ingeschrevenen in het Rijksregister zullen deze situaties niet vaak voorkomen. 
 
  De beslissing omtrent de ontvankelijkheid van de asielaanvraag kan teruggevonden worden 


in het Rijksregister onder de code 206 (wachtregister). Indien dit niet kan geconsulteerd 
worden, kan het ziekenfonds de betrokkene verzoeken een afdruk van het wachtregister te 
vragen bij het gemeentebestuur. Het gemeentebestuur mag dit document niet aan derden 
afleveren. Gezien de OCMW’s in deze zaak niet als derden beschouwd worden kan 
betrokkene eveneens daar terecht voor het aanvragen van dit document bij het 
gemeentebestuur. 


 
3. De personen die in afwachting van hun inschrijving in het Rijksregister van de natuurlijke 


personen, aantonen dat zij een verklaring hebben verricht, bedoeld in artikel 7 van het Koninklijk 
besluit van 16 juli 1992 met betrekking tot de bevolkingsregisters en de vreemdelingenregisters. 


 
 Deze personen bewijzen hun hoedanigheid door middel van een getuigschrift van de gemeentelijke 


overheid of door middel van elk ander bewijsmiddel dat als dusdanig erkend wordt door de leidend 
ambtenaar van de Dienst voor administratieve controle. 


 
4. De diplomaten 
 
 De diplomaten kunnen op basis van hun diplomatiek paspoort eveneens ingeschreven worden als 


ingeschrevene in het Rijksregister op voorwaarde evenwel dat zij geen aanspraak kunnen maken 
op de terugbetaling van geneeskundige verstrekkingen overeenkomstig de bepalingen van een 
vreemde of Belgische wetgeving inzake gezondheidszorgen. 
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5. De zelfstandigen die bij vonnis failliet zijn verklaard 
 
 In toepassing van artikel 128quinquies, § 2, van voornoemd Koninklijk besluit van 3 juli 1996 


kunnen de zelfstandigen niet ingeschreven worden als ingeschrevene in het Rijksregister. Nochtans 
geldt deze uitsluiting niet voor de zelfstandigen die bij vonnis failliet zijn verklaard. Om 
ingeschreven te kunnen worden als ingeschrevene in het Rijksregister moeten deze zelfstandigen 
aan hun verzekeringsinstelling een kopie van het vonnis van faillietverklaring bezorgen. 


 
6. De feitelijk of van tafel of bed gescheiden echtgenoot 
 
 De feitelijk of van tafel en bed gescheiden echtgenoot en de persoon met personen ten laste, die de 


hoedanigheid heeft of kan hebben van persoon ten laste in de regeling voor de zelfstandigen kan, 
in toepassing van artikel 128quinquies, § 2, van voornoemd Koninklijk besluit van 3 juli 1996 
eveneens worden ingeschreven als ingeschrevene in het Rijksregister. 


 
Opmerking 
 
 Met ingang van 1 januari 2008 wordt artikel 128quinquies, § 2, van het Koninklijk besluit van 
3 juli 1996 opgeheven. 
 
 De bijlagen gevoegd bij deze omzendbrief zijn gepubliceerd op de website van het RIZIV – 
www.riziv.fgov.be (rubriek verzekeringsinstellingen). 
 
 De omzendbrief nr. 2004/61 – 3991/176 van 1 maart 2004 (*) vervalt. 
 
 Deze omzendbrief vervangt punt 4 van de omzendbrief nr. 2000/166 – 3991/155 van 
28 april 2000(**) en de erbijhorende bijlagen 7 tot en met 10 die reeds geannuleerd worden met 
omzendbrief nr. 2004/61 – 3991/176 van 1 maart 2004 (*).  
 
Omzendbrief V.I. nr. 2007/438 – 3991/195 van 27 november 2007. 
 
 


_______________ 
 


                                                           
(*)  Niet gepubliceerd in het I.B. 
(**) Gepubliceerd zonder de bijlagen in het I.B. nr. 2000/1. 
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Basisgegevens 
 


DOOR DE RSZ TE INNEN BIJDRAGEN 
VAN TOEPASSING OP 1.1.2008 


 
Algemene regeling 


 
 WERKLIEDEN HOOFDARBEIDERS 


In% van het brutoloon 
+ 8% (vakantiegeld) 


In% van het brutoloon 


REGELINGEN 
Werknemers-


aandeel 
Werkgevers-


aandeel 


TOTAAL 
in% Werknemers-


aandeel 
Werkgevers-


aandeel 


TOTAAL 
in% 


Pensioenen 7,50 8,86 16,36 7,50 8,86 16,36 
Z.I. Geneeskundige 
verzorging 3,55 3,80 7,35 3,55 3,80 7,35 


Z.I. Uitkeringen 1,15 2,35 3,50 1,15 2,35 3,50 
Kinderbijslagen - 7,00 7,00 - 7,00 7,00 
Werkloosheid 0,87 1,46 2,33 0,87 1,46 2,33 
Jaarlijks 
vakantiegeld - 6,00 6,00 - - - 


Loonmatigings- 
bijdrage - 7,48 7,48 - 7,48 7,48 


Beroepsziekten - 1,00 1,00 - 1,00 1,00 
Arbeidsongevallen - 0,30 0,30 - 0,30 0,30 
Betaald educatief 
verlof - 0,08 0,08 - 0,08 0,08 


Kinderopvang - 0,05 0,05 - 0,05 0,05 


Asbestfonds - 0,01 0,01 - 0,01 0,01 


TOTAAL 13,07 38,39 51,46 13,07 32,39 45,46 


 
 
Deze tabel geeft een overzicht van de socialezekerheidsbijdragen voor het 1ste kwartaal 2008 weer. 
De opgegeven percentages kunnen naargelang de aard van tewerkstelling enigszins wijzigen. 
Bijgevolg moet deze tabel louter als algemeen informatief beschouwd worden. 
 
 


_______________ 
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PERSOONLIJKE BIJDRAGEN TE BETALEN DOOR SOMMIGE GERECHTIGDEN 
VANAF 1.1.2008 


 
Onder voorbehoud van wettelijke wijzigingen verbonden aan de problematiek van een unieke 


regeling voor 2008 
 


Kwartaal- en 
maandelijkse 


bedragen Categorieën Toestanden 


EUR 
Gepensioneerden, weduwnaars en 
weduwen van de algemene regeling 


Gerechtigde met personen ten laste 
Gerechtigde zonder personen ten laste 


28,33 
18,86 


Voortgezette verzekering 21 jaar en meer 
18 tot 21 jaar 
14 tot 18 jaar 


36,75(*) 
27,50(*) 
18,25(*) 


Studenten  50,99 
Personen ingeschreven in het Rijks-
register van de natuurlijke personen 


- Normaal 
- Inkomen < het grensbedrag van de 


jaarinkomens voorzien in art. 134, 
3de alinea v. h. K.B. van 3.7.1996 


- Inkomen < het bedrag dat is 
vastgesteld om de verhoogde 
tegemoetkoming te genieten 


- Inkomen < het jaarbedrag van het 
bestaansminimum 


- Recht op een voordeel bedoeld in 
art. 37, § 19, 1ste alinea, 1°, 2° of 3° 
van de gecoördineerde Wet 


601,54 
300,76 


 
 


50,99 
 
 


0,00 
 


0,00 


Zelfstandigen 
Verordening E.E.G. 


Gerechtigde met personen ten laste 
Gerechtigde zonder personen ten laste 


72,67(*) 
48,44(*) 


Kloostergemeenschappen Gerechtigde jonger dan 65 jaar 
Gerechtigde ouder dan 65 jaar 


77,03 
22,03 


Voorlopige bijdrage van de 
zelfstandigen waarvoor de zelfstandige 
vrijstelling van de bijdragen voor het 
sociaal statuut heeft gevraagd 


Voorlopige bijdrage 223,10 


Gewezen personeel van de openbare 
sector in Afrika 


 34,69 


Behoud van het recht van de 
zelfstandigen 


 27,33 


Gepensioneerden, weduwen en 
weduwnaars van de regeling van de 
zelfstandigen 


Gerechtigde met personen ten laste 
Gerechtigde zonder personen ten laste 
 


11,28 
7,57 


Weduwnaars en weduwen beoogd in 
art. 5, 5°, van de rechthebbenden 
bedoeld in art. 5, 1°, 2°, 3° en 4°, van 
het K.B. van 29.12.1997 


Gerechtigde met personen ten laste 
Gerechtigde zonder personen ten laste 


17,03 
11,28 


 
Omzendbrief V.I. nr. 2007/456 – 270/44, 273/44, 274/46, 276/96, 2790/44, 2791/44, 2792/43, 83/364 van 
12 december 2007. 


_______________ 
                                                      
(*) Maandelijkse bijdrage. 
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PERSOONLIJK AANDEEL VAN DE PATIENT IN GEVAL VAN OPNEMING IN EEN 
ZIEKENHUIS VANAF 1.1.2008 


 
 In toepassing van het Koninklijk besluit van 5 maart 1997 en in toepassing van artikel 37bis, § 3, 
van de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994, delen wij u de bedragen van de persoonlijke aandelen mee, 
die kunnen worden aangerekend aan de patiënten met ingang van 1 januari 2008. 
 
1. De dag van opneming 
 
 De dag van opneming in een algemeen of psychiatrisch ziekenhuis of in een revalidatie- of in een 
vakherscholingscentrum wordt de verzekeringstegemoetkoming verminderd voor: 
 
a) de rechthebbenden die recht hebben op de verhoogde verzekeringstegemoetkoming: met 


4,83 EUR; 
 
b) de kinderen die de hoedanigheid hebben van persoon ten laste in de verzekering voor 


geneeskundige verzorging (exclusief de kinderen bedoeld onder a)): met 32,10 EUR; 
 
c) de gerechtigden die voor het toepassen van de verplichte verzekering voor geneeskundige 


verzorging gecontroleerde werklozen zijn die sedert ten minste twaalf maanden de hoedanigheid 
hebben van volledig werkloze (met de hoedanigheid van werknemer met gezinslast of van 
alleenstaande, d.w.z. dat ondermeer samenwonenden hiertoe niet behoren), met inbegrip van de 
personen ten laste: met 32,10 EUR; 


 
d) de andere rechthebbenden: met 40,86 EUR. 
 
2. Vanaf de tweede dag 
 
 Vanaf de tweede dag in een algemeen of psychiatrisch ziekenhuis of in een revalidatie- of in een 
vakherscholingscentrum wordt de verzekeringstegemoetkoming verminderd voor: 
 
a) de rechthebbenden op de verhoogde verzekeringstegemoetkoming en de daarmee gelijkgestelde 


werklozen (inclusief hun personen ten laste): met 4,83 EUR; 
 
b) de kinderen die de hoedanigheid hebben van persoon ten laste in de verzekering voor 


geneeskundige verzorging: met 4,83 EUR; 
 
c) de andere rechthebbenden: met 13,59 EUR. 
 
3. Vanaf de 91ste dag opneming (exclusief revalidatie- of vakherscholingscentrum) 
 
 Vanaf de 91ste dag opneming in een algemeen ziekenhuis of in een psychiatrisch ziekenhuis wordt 
de verzekeringstegemoetkoming verminderd voor: 
 
a) de rechthebbenden op de verhoogde verzekeringstegemoetkoming en de daarmee gelijkgestelde 


werklozen (inclusief hun personen ten laste): met 4,83 EUR; 
 
b) de kinderen die de hoedanigheid hebben van persoon ten laste in de verzekering voor 


geneeskundige verzorging: met 4,83 EUR; 
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c) de gerechtigden die hetzij personen ten laste hebben in de verzekering voor geneeskundige 


verzorging, hetzij bij gerechtelijke beslissing of notariële akte gehouden zijn alimentatiegeld te 
betalen, alsook voor de personen te hunnen laste: met 4,83 EUR; 


 
d) de andere rechthebbenden: met 13,59 EUR. 
 
4. Indien de opneming in een psychiatrisch ziekenhuis langer duurt dan vijf jaar 
 
 Van zodra de opneming in een psychiatrisch ziekenhuis langer duurt dan vijf jaar wordt de 
verzekeringstegemoetkoming verminderd voor:  
 
a) de gerechtigde met personen ten laste, de gerechtigde op de verhoogde 


verzekeringstegemoetkoming (en gelijkgestelde werklozen) met personen ten laste en diegenen die 
gehouden zijn alimentatiegeld te betalen hetzij bij gerechtelijke beslissing of bij notariële akte, 
alsook voor hun personen ten laste: met 4,83 EUR; 


 
b) de rechthebbenden op de verhoogde verzekeringstegemoetkoming (en de daarmee gelijkgestelde 


werklozen) die geen personen ten laste hebben in de verzekering voor geneeskundige verzorging 
of die niet gehouden zijn alimentatiegeld te betalen hetzij bij gerechtelijke beslissing of bij 
notariële akte: met 13,59 EUR; 


 
c) de andere rechthebbenden: met 22,66 EUR. 
 
Omzendbrief V.I. nr. 2008/3 – 362/37 van 9 januari 2008. 
 
 


_______________ 
 
 


PERSOONLIJKE AANDELEN VAN TOEPASSING IN EEN REVALIDATIE-INRICHTING 
VANAF 1.1.2008 


 
1. Koninklijk besluit van 29 april 1996 tot vaststelling van de vermindering van de 


tegemoetkoming van de verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen in de 
honoraria en prijzen vastgesteld in sommige overeenkomsten met de revalidatie-inrichtingen 
bedoeld in artikel 22, 6°, van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994 


 
 Vanaf 1 januari 2008 bedraagt het in artikel 2, eerste en tweede alinea, van het Koninklijk besluit 
van 29 april 1996 bedoelde persoonlijk aandeel 1,54 EUR per verleende verstrekking. 
 
 Het in artikel 2, derde alinea, bedoelde (op 1.8.2006 ingevoerde) persoonlijk aandeel van 
0,25 EUR per verleende verstrekking voor de rechthebbenden op beademing door middel van continue 
druk langs de neus (nCPAP) tijdens de slaap blijft evenwel ongewijzigd. 
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2. Persoonlijke aandelen in geval van verblijf in een revalidatiecentrum 
 
2.1. De dag van opneming 
 
 De dag van opneming in een revalidatie- of in een vakherscholingscentrum wordt de 
verzekeringstegemoetkoming verminderd voor: 
 
a) de rechthebbenden die recht hebben op de verhoogde verzekeringstegemoetkoming: met 


4,83 EUR; 
 
b) de kinderen die de hoedanigheid hebben van persoon ten laste in de verzekering voor 


geneeskundige verzorging (exclusief de kinderen bedoeld onder a)): met 32,10 EUR; 
 
c) de gerechtigden die voor het toepassen van de verplichte verzekering voor geneeskundige 


verzorging gecontroleerde werklozen zijn die sedert ten minste twaalf maanden de hoedanigheid 
hebben van volledig werkloze (met de hoedanigheid van werknemer met gezinslast of van 
alleenstaande, d.w.z. dat ondermeer samenwonenden hiertoe niet behoren), met inbegrip van de 
personen ten laste: met 32,10 EUR; 


 
d) De andere rechthebbenden: met 40,86 EUR. 
 
2.2. Vanaf de tweede dag 
 
 Vanaf de tweede dag in een revalidatie- of in een vakherscholingscentrum wordt de 
verzekeringstegemoetkoming verminderd voor: 
 
a) de rechthebbenden op de verhoogde verzekeringstegemoetkoming en de daarmee 


gelijkgestelde werklozen (inclusief hun personen ten laste): met 4,83 EUR; 
 
b) de kinderen die de hoedanigheid hebben van persoon ten laste in de verzekering voor 


geneeskundige verzorging: met 4,83 EUR; 
 
c) de andere rechthebbenden: met 13,59 EUR. 
 
Omzendbrief V.I. nr. 2008/13 – 370/1236, 3910/700 van 14 januari 2008. 
 


__________________ 
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GRENSBEDRAG VAN HET JAARLIJKS INKOMENSBEDRAG VAN DE 
RECHTHEBBENDEN OP DE VERHOOGDE VERZEKERINGSTEGEMOETKOMING 


(art. 37, § 1 en § 19, 5° en 6°) VANAF 1.1.2008 
 


Indexatie en welvaart 
 
 Met toepassing van het Koninklijk besluit van 1 april 2007, Belgisch Staatsblad van 3 april 2007 
(2de ed.), tot vaststelling van de voorwaarden voor de toekenning van de verhoogde 
verzekeringstegemoetkoming, bedoeld in artikel 37, §§ 1 en 19, van de Wet betreffende de verplichte 
verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, mogen de 
inkomensbedragen van de rechthebbenden, bedoeld in artikel 37, § 1 en § 19, de grensbedragen van 
11 763,02 EUR en 2 177,65 EUR (tegen de spilindex 103,14 - basis 1996 = 100) niet bereiken; die 
bedragen zijn aangepast aan het spilindexcijfer van de consumptieprijzen en aan de evolutie van de 
welvaart, wanneer het mechanisme, vastgesteld in de artikelen 5 of 72 van de Wet van 23 december 2005 
betreffende het generatiepact, wordt uitgevoerd. 


 De Centrale Raad voor het Bedrijfsleven en de Nationale Arbeidsraad hebben voorgesteld om het 
grensbedrag in twee fasen op te trekken met 2%: 0,7% op 1 september 2007 en 1,3% op 1 januari 2008. 
De Regering heeft besloten op 17 oktober 2006 dit voorstel uit te voeren. 


 Wij vermelden hieronder het grensbedrag van de inkomens, dat de rechthebbenden op de 
verhoogde verzekeringstegemoetkoming niet mogen bereiken om recht te hebben op de preferentiële 
vergoedingen voor de courante verzorging en de magistrale bereidingen. 


 
 


 
Omzendbrief V.I. nr. 2008/6 – 3991/197 van 10 januari 2008. 
 


______________ 


Grensbedrag van het jaarlijks inkomensbedrag van de rechthebbenden 
 


Gerechtigden Personen ten laste 
   
Vanaf 1 januari 2008 14 057,18 EUR 2 602,36 EUR 
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GRENSBEDRAG VAN HET JAARBEDRAG VAN DE INKOMENS DIE NIET MOGEN 
WORDEN BEREIKT OM RECHT TE HEBBEN OP DE VERHOOGDE 


VERZEKERINGSTEGEMOETKOMING(*) 


 
 Gemiddeld inkomensgrensbedrag vorige dienstjaren 


Jaren Gerechtigden 
(Bedragen in EUR) 


Personen ten laste of 
samenwonende partner 


(Bedragen in EUR) 
1997 11 362,55 2 103,53 
1998 11 532,28 2 134,93 
1999 11 666,89 2 159,85 
2000 11 841,43 2 192,15 
2001 12 138,03 2 247,06 
2002 12 462,50 2 307,14 
2003 12 628,39 2 337,85 
2004 12 795,81 2 368,85 
2005 13 094,69 2 424,18 
2006 13 312,80 2 464,56 
2007 13 543,71 2 507,30 


 
 
Omzendbrief V.I. nr. 2008/8 – 3991/198 van 10 januari 2008. 


 
 


––––––––––––– 


                                                      
(*) Met toepassing van het Koninklijk besluit van 8 augustus 1997 – B.S. van 22.8.1997 – tot vaststelling van het 


jaarbedrag van de inkomens, bedoeld in artikel 37, §§ 1 en 19, van de Wet betreffende de verplichte 
verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994. 
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GRENSBEDRAG VAN DE JAARINKOMENS, DAT DE RESIDENTEN NIET MOGEN 
BEREIKEN OM EEN VERMINDERING VAN DE PERSOONLIJKE BIJDRAGE TE 


GENIETEN (art. 134, 3de lid, van het K.B. van 3.7.1996) 
RESIDENTEN, JAARLIJKS GEMIDDELDE 


 
 
 Dit bedrag van 25 285,14 EUR, dat gekoppeld is aan het spilindexcijfer van de consumptieprijzen 
103,14 (basis 1996 = 100), wordt op dezelfde wijze aangepast aan de evolutie van de consumptieprijzen 
als de grensbedragen van de inkomens van de rechthebbenden op de verhoogde verzekerings-
tegemoetkoming (K.B. van 8.8.1997). 
 


Indexering van de grensbedragen (bedragen in EUR) 
 


 Residenten 
Vanaf 1 januari 2002 26 306,66 
Vanaf 1 februari 2002 26 832,59 
Vanaf 1 juni 2003 27 368,64 
Vanaf 1 oktober 2004 27 914,79 
Vanaf 1 augustus 2005 28 473,60 
Vanaf 1 oktober 2006 29 045,04 
Vanaf 1 januari 2008 29 624,07 


 


Jaarlijks gemiddelde (bedragen in EUR) 
 


 Residenten 
2000  25 453,71 (PM) 
2001  26 091,74 (PM) 
2002  26 788,76 
2003  27 145,29 
2004  27 505,18 
2005  28 147,63 
2006  28 616,46 
2007  29 045,04 


 
Omzendbrief V.I. nr. 2008/7 – 270/45, 273/45, 274/47, 276/97, 2790/45, 2791/45, 2792/44, 3910/699 en 
83/367 van 10 januari 2008. 
 
 


_______________ 
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PERSONEN TEN LASTE VAN RECHTHEBBENDEN - 


TRIMESTRIEEL GRENSBEDRAG VAN DE INKOMENS - 
OPENBARE EN PRIVE-SECTOR - JAREN 2003, 2004, 2005, 2006 EN 2007 


VANAF 1.1.2008 
 
 Overeenkomstig artikel 124, § 1, 1°, eerste lid, 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, gewijzigd bij artikel 2 van het Koninklijk besluit van 
29 december 1997 (B.S. 31.12.1997, 2de ed.), kan niet meer als persoon ten laste worden beschouwd als 
bedoeld in artikel 32 van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en 
uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, de persoon die beschikt over een inkomen, pensioen, rente, 
toelage of uitkering die HOGER is dan het trimestrieel grensbedrag. 
 
 


Waarde per trimester (bedragen in EUR) 
 


1ste trimester 2003 657,28 + 657,28 + 657,28 1 971,84 
2de trimester 2003 687,10 + 687,10 + 700,83 2 075,03 
3de trimester 2003 700,83 + 700,83 + 700,83 2 102,49 
4de trimester 2003 700,83 + 700,83 + 700,83 2 102,49 
1ste trimester 2004 700,83 + 700,83 + 700,83 2 102,49 
2de trimester 2004 700,83 + 700,83 + 700,83 2 102,49 
3de trimester 2004 700,83 + 700,83 + 700,83 2 102,49 
4de trimester 2004 714,88 + 714,88 + 714,88 2 144,64 
1ste trimester 2005 714,88 + 714,88 + 714,88 2 144,64 
2de trimester 2005 714,88 + 714,88 + 714,88 2 144,64 
3de trimester 2005 1 946,30*1/3 + 1 985,22*2/3 1 972,25 
4de trimester 2005 1 985,22*3/3 1 985,22 
1ste trimester 2006 1 985,22*3/3 1 985,22 
2de trimester 2006 1 985,22*3/3 1 985,22 
3de trimester 2006 1 985,22*3/3 1 985,22 
4de trimester 2006 2 024,93*3/3 2 024,93 
1ste trimester 2007 2 024,93*3/3 2 024,93 
2de trimester 2007 2 024,93*3/3 2 024,93 
3de trimester 2007 2 024,93*3/3 2 024,93 
4de trimester 2007 2 024,93*3/3 2 024,93 


 
Omzendbrief V.I. nr. 2008/9 – 248/47 van 10 januari 2008. 
 
 


__________________ 
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SYNTHESE VOOR HET VT- EN OMNIO-STATUUT 


GRENSBEDRAG VAN HET JAARLIJKS INKOMENSBEDRAG VAN DE 
RECHTHEBBENDEN OP DE VERHOOGDE VERZEKERINGSTEGEMOETKOMING 


(art. 37, § 1 en § 19, 5° en 6°) VANAF 1.1.2008 
 


Indexatie en welvaart 
 


 Met toepassing van het Koninklijk besluit van 1 april 2007 – B.S. 3.4.2007 (2de uitg.) – tot 
vaststelling van de voorwaarden voor de toekenning van de verhoogde verzekeringstegemoetkoming, 
bedoeld in artikel 37, §§ 1 en 19, van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige 
verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994 en tot invoering van het OMNIO-statuut, mogen 
de inkomensbedragen van de rechthebbenden voor VT en OMNIO, de grensbedragen van 11 763,02 en 
2 177,65 EUR (tegen de spilindex 103,14 - basis 1996 = 100) niet bereiken; die bedragen zijn aangepast 
aan het spilindexcijfer van de consumptieprijzen en aan de evolutie van de welvaart, wanneer het 
mechanisme, vastgesteld in de artikelen 5 of 72 van de Wet van 23 december 2005 betreffende het 
generatiepact, wordt uitgevoerd. 
 
 Op 1 januari 2008: 
 


Grensbedrag van het jaarlijks inkomensbedrag van de 
rechthebbenden* 


Gerechtigden Personen ten laste 
  


14 057,18 EUR 2 602,36 EUR 
  


 
* In aanmerking genomen grensbedrag voor het VT-statuut 


 


Gemiddeld inkomensbedrag 
vorige dienstjaar (2007)* 


Gerechtigden Personen ten laste 
  


13 543,71 EUR 2 507,30 EUR 
  


 
* In aanmerking genomen grensbedrag voor het OMNIO-statuut 
 
Omzendbrief V.I. nr. 2008/28 – 3991/199 van 15 januari 2008. 
 
 


___________________ 
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AANPASSING VAN DE UITKERINGEN AAN DE GEZONDHEIDSINDEX OP 1.1.2008 


 
REGELING ZELFSTANDIGEN 
 
I. BASISELEMENTEN 
 
 Het gemiddelde van de gezondheidsindex van de maanden september, oktober, november en 
december 2007 heeft het spilindexcijfer 106,22 (basis 2004) bereikt. Ingevolge de Wet van 
2 augustus 1971 (B.S. 20.08.1971) dienen de uitkeringen van de zelfstandigen te worden aangepast aan 
de gezondheidsindex. Het bereikte spilindexcijfer komt overeen met een verhogingscoëfficiënt 
(1,02)8 = 1,1717 ten opzichte van het basisindexcijfer 103,14 (basis 1996). 
 
II. TOEPASSINGSDATUM 
 
1 januari 2008. 
 
Omzendbrief V.I. nr. 2008/11 – 482/87 van 11 januari 2008. 
 


* 
 


*         * 
 


ALGEMENE REGELING 
 
I. BASISELEMENTEN 
 
 Wettelijke basis (in verband met de wijzigingen die geen betrekking hebben op de aanpassing van 
de prestaties aan de gezondheidsindex): 
 - Koninklijk besluit van 15 maart 2007 tot wijziging van het Koninklijk besluit van 


3 september 2004 tot verhoging van de bedragen van het leefloon (B.S. van 29.3.2007, ed. 2). 
 - Koninklijk besluit van 5 juni 2007 tot wijziging van het Koninklijk besluit van 3 juli 1996 tot 


uitvoering van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskunde verzorging en 
uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994 (B.S. van 29.6.2007, ed. 3). 


 - Koninklijk besluit van 19 juni 2007 tot wijziging van de artikelen 114, 115, 124, 125 en 127 
van het Koninklijk besluit van 25 november 1991 houdende de werkloosheidsreglementering 
(B.S. van 4.7.2007, ed. 2). 


 
1) Aanpassing van de uitkeringen aan de gezondheidsindex 
 
 Het gemiddelde van de gezondheidsindex van de maanden september, oktober, november en 
december 2007 bereikte 106,22 punten (basis 2004). Ingevolge artikel 237 van het Koninklijk besluit van 
3 juli 1996 dienen de uitkeringen te worden aangepast aan de gezondheidsindex. De nieuwe spilindex 
komt overeen met verhogingscoëfficiënt (1,02)8 = 1,1717 tegenover basisindex 103,14 (basis 1996). 
 
2) Verhoging (buiten index) van de uitkeringen “minimum niet regelmatig werknemer” 


tengevolge van de verhoging van de bedragen van het leefloon 
 
 De bedragen op jaarbasis van het leefloon worden als volgt toegepast op 1 januari 2008 
(basis 103,14): 
 - Het bedrag “met gezinslast” verhoogt van 9 156,42 EUR naar 9 339,55 EUR. 
 - Het bedrag “alleenstaande” verhoogt van 6 867,31 EUR naar 7 004,66 EUR. 
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 Vanaf 1 januari 2008 worden de, aan spilindex 106,22 geïndexeerde, dagelijkse uitkeringen voor 
gerechtigden “niet regelmatig werknemers” als volgt vastgelegd: 
 - Gerechtigden met gezinslast: 35,0742 EUR, afgerond op 35,07 EUR. 
 - Gerechtigden zonder gezinslast: 26,3056 EUR, afgerond op 26,31 EUR. 
 
3) Wijziging van de hoegrootheid van de invaliditeitsuitkering voor alleenstaanden van 50% 


naar 53% van het gederfde loon 
 
 Vanaf 1 januari 2008 gaat de hoegrootheid van de invaliditeitsuitkering voor alleenstaande 
gerechtigden van 50% naar 53% van het gederfde loon. De maximumbedragen voor gerechtigden van wie 
de invaliditeit een aanvang heeft genomen vanaf 1 april 2004 worden op 1 januari 2008 berekend, op 
basis van 53% van de ZIV-drempel. 
 
 Ingevolge deze maatregel moet volgende tabel ook worden gewijzigd (naast aanpassingen van 
prestaties aan gezondheidsindex): 
 - Tabel II: lonen en uitkeringen voor de uitkeringsgerechtigde werklozen – categorieën 5 tot 59. 
 
Tabel II in bijlage, vervangt vanaf 1 januari 2008 de tabel II die opgegeven werd in omzendbrief V.I. 
nr. 2007/176 – 45/201 van 22 mei 2007(*). 
 
4) Aanpassing van de tabel III: minimumloon voor bedienden categorie I, vastgesteld door het 


Aanvullend Nationaal Paritair Comité voor Bedienden (ANPCB) 
 
 Ingevolge artikel 4 van de collectieve arbeidsovereenkomst van 16 juni 2005, moeten de 
maandelijkse minimumlonen voor bedienden van categorie I, vanaf 1 januari 2008 worden aangepast. 
 
Tabel III in bijlage, vervangt vanaf 1 januari 2008 de tabel III die opgegeven werd in omzendbrief V.I. 
nr. 2007/1 – 45/198 van 10 januari 2007(**) en is van toepassing vanaf 1 januari 2008 voor de 
gerechtigden die van deze datum af arbeidsongeschikt werden. 
 
5) Wijziging (buiten index) van de tabellen IV en V: bedragen van de werkloosheidsuitkeringen 
 
 Bepaalde bedragen en barema’s in verband met werkloosheidsuitkeringen werden eveneens 
aangepast op 1 januari 2008. 
 
 - Tabel IV: minimumbedrag van de werkloosheidsuitkeringen en wachtuitkeringen. 
 
Tabel IV in bijlage, vervangt vanaf 1 januari 2008 de tabel IV die opgegeven werd in omzendbrief V.I. 
nr. 2007/176 – 45/201 van 22 mei 2007. 
 
 - Tabel V: bedragen van de dagelijkse werkloosheidsuitkeringen vastgesteld op 60%, 58%, 53% 


of 40% van het gemiddelde dagloon. 
 
Tabel V in bijlage, vervangt vanaf 1 januari 2008 de tabel V die opgegeven werd in omzendbrief V.I. 
nr. 2007/176 – 45/201 van 22 mei 2007. 
 


                                                      
(*) Gepubliceerd in het I.B. nr. 2007/3. 
(**) Gepubliceerd in het I.B. nr. 2007/1. 
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II. TOEPASSINGSDATUM 
 
1 januari 2008. 
 
Deze omzendbrief vervangt de omzendbrieven V.I. nrs. 2006/308 – 45/194 en 2006/309 – 482/81 van 
2 oktober 2006(*), nr. 2007/1 – 45/198 van 10 januari 2007, nr. 2007/176 – 45/201 van 22 mei 2007 en 
nr. 2007/432 – 45/204 – 482/86 van 21 november 2007(**). 
 
Omzendbrieven V.I. nr. 2008/10 – 45/205 van 11 januari 2008. 
 
 


* 
 


*           * 


                                                      
(*) Gepubliceerd in het I.B. nr. 2006/4. 
(**) Niet gepubliceerd in het I.B. 
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Tabel D: Chronologische tabel van de opeenvolgende aanpassingen van de uitkeringen aan de 
schommelingen van het gezondheidsindexcijfer 
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Tabel I: aanpassingscoëfficiënten aan het indexcijfer der consumptieprijzen 106,22 


 
Deze aanpassingscoëfficiënten bevatten alleen deze met betrekking tot het indexcijfer der 
consumptieprijzen; de herwaarderingscoëfficiënten in het kader van de aanpassing aan het algemeen 
welzijn zijn hierin niet begrepen. 
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Tabel I (vervolg) 


 
Deze aanpassingscoëfficiënten bevatten alleen deze met betrekking tot het indexcijfer der 
consumptieprijzen; de herwaarderingscoëfficiënten in het kader van de aanpassing aan het algemeen 
welzijn zijn hierin niet begrepen. 







______________________________________________ Basisgegevens - I.B. 2008/1 - 115 
 
 
 


 


Tabel II: lonen en uitkeringen voor de uitkeringsgerechtigde werklozen – Categorie 5 tot 59 
 


Periode vanaf 1.1.2008 
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Tabel III: minimum loon voor bedienden categorie I, vastgesteld door het Aanvullend Nationaal 
Paritair Comité voor Bedienden 


 
Periode vanaf 1.1.2008 
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Tabel IV 
 


Periode vanaf 1.1.2008 
 


Minimumbedrag  
Werkloosheidsuitkeringen 
Zonder anciënniteitstoeslag 
A.  - samenwonende met gezinslast 
N.  - alleenwonende 
 * 1ste jaar 
 * 2de periode 
 
B.  - samenwonende 
 * 1ste jaar 
 * 2de periode 
 * forfaitperiode (eventueel) 
 "gewoon" 
 "bevoorrecht" 
 
Met anciënniteitstoeslag 
A. - samenwonende met gezinslast 
N. - alleenwonende 
 50 ≤ 54 
 55 ≤ 64 
 
B. - samenwonende 
 2de periode (nieuwe regeling) 
 50 ≤ 54 
 55 ≤ 57 
 58 ≤ 64 
 Forfaitperiode (eventueel) 
 "gewoon" 
 "bevoorrecht" 
 
Wachtuitkeringen 
A. - samenwonende met gezinslast 
N. - alleenwonende 
 < 18 
 18-20 
 ≥21 
 
B. - samenwonende 
 "gewoon" 
 < 18 
 ≥ 18 
 "bevoorrecht" 
 < 18 
 ≥ 18 
 


 
 


36,52 
 


30,69 
30,69 


 
 


23,00 
23,00 


 
16,20 
21,26 


 
 


39,04 
 


32,67 
35,90 


 
 
 


26,54 
29,57 
32,50 


 
19,53 
24,59 


 
 


35,58 
 


10,11 
15,89 
26,32 


 
 
 


8,67 
13,83 


 
9,17 


14,74 
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Tabel V: bedragen van de dagelijkse werkloosheidsuitkeringen vastgesteld op 
 (1) 60% van het gemiddeld dagloon 
 (2) 58% van het gemiddeld dagloon 
 (3) 53% van het gemiddeld dagloon 
 (4) 40% van het gemiddeld dagloon 


 
Periode vanaf 1.1.2008 
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Tabel VI: tegemoetkoming aan minder-validen 
 


Periode vanaf 1.1.2008 
 


 
 


Ongehuwde mannen, feitelijk gescheiden of van tafel en bed gescheiden gehuwde mannen; gehuwde of 
ongehuwde vrouwen. 
 


 
 


Gehuwde mannen, die niet feitelijk of van tafel en bed gescheiden zijn. 
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TARIEVEN EN VERGOEDINGEN VAN GENEESKUNDIGE VERSTREKKINGEN 
 
Hieronder geven wij een overzicht van de meest recente evolutie van de honoraria en de 
verzekeringstegemoetkomingen voor de verstrekkingen van de zorgverleners die tussen 1 februari 2008 
en 1 april 2008 in werking zijn getreden. 
   
Voor meer details verwijzen wij de lezer naar de tabellen op de internetsite van het RIZIV 
(http://www.riziv.be – rolmenu “Verzekeringsinstellingen” – Honoraria, prijzen en vergoedingen). 
   
  Nr. 


omzendbrief 
V.I. 


   
Geneesheren Fysiotherapie 2008/105 
   
 Vanaf 1 maart 2008  
   
 Wijziging van de tarieven in toepassing van het Koninklijk 


besluit van 10 februari 2008 tot wijziging van de bepalingen van 
het artikel 22, I en II, a), 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. 


 


   
Verpleegkundigen Vanaf 1 februari 2008 2008/35 
   
 Nieuwe tarieven voor verstrekkingen verricht door 


verpleegkundigen ingevolge de Wet van 21 december 2007. 
 


   
Implantaten Vanaf 1 april 2008 2008/126 
   
 Nieuwe tarieven voor de verstrekkingen door leveranciers van 


implantaten (art. 28) ingevolge de Koninklijke besluiten van   
18 januari 2008 (B.S. van 4.2.2008) en 27 januari 2008 (B.S. van 
11.2.2008) tot wijziging 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. 


 


   
 Vanaf 1 april 2008 2008/127 
   
 Nieuwe tarieven voor de verstrekkingen door leveranciers van 


implantaten (art.35 en 35bis) ingevolge de Koninklijke besluiten 
van 18 januari 2008 (B.S. van 4.2.2008) en 10 februari 2008 
(B.S. van 28.2.2008) tot wijziging 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. 
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Logopedisten Vanaf 1 april 2008 2008/125 
   
 Tarieven die van toepassing zijn voor de verstrekkingen verricht 


door logopedisten ingevolge het Koninklijk besluit van 
19 februari 2008 (B.S. van 28.2.2008) tot wijziging 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. 


 


   
 


_____________________ 
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Statistieken 
 


Evolutie van de gecumuleerde trimestriële uitgaven 
voor geneeskundige verzorging – Jaar 2007 


 
Tabel I : Gecumuleerde trimestriële uitgaven – 2005   in duizenden EUR 
      


Omschrijving 2005.1 2005.2 2005.3 2005.4 Doelstelling 
 1. Honoraria van geneesheren           
 a) Klinische biologie 216.598 478.493 706.712 939.587   
 b) Medische beeldvorming 215.794 466.455 683.588 902.588   
 c) Raadplegingen, bezoeken en adviezen 330.151 645.379 943.338 1.266.476   
 d) Speciale verstrekkingen 236.894 500.276 737.200 989.397   
 e) Heelkunde 192.516 408.544 601.469 805.940   
 f) Gynaecologie 15.859 34.343 51.177 69.169   
 g) Toezicht 55.595 119.732 177.706 236.994   
 h) Forfait accreditering geneesheren 4.312 6.789 10.784 14.187   
 i) Forfait medisch dossier 11 12 32 32   
 j) Forfait telematica 3 4.891 4.916 4.964   
 k) Kwaliteitscontrole Pasteur 0 0 1.792 1.792   
 l) Forfait georganiseerde wachtdiensten 3.219 6.357 6.400 9.837   
 m) Impulsfonds 0 0 0 0   
 n) Referentiebedragen 0 0 0 0   
 Totaal geneesheren 1.270.952 2.671.271 3.925.114 5.240.963 5.222.772 
 2. a) Honoraria van tandheelkundigen 130.556 263.606 381.309 514.180 527.457 
 b) Forfait accreditering 27 29 8.408 8.810 8.871 
 Totaal tandheelkundigen 130.583 263.635 389.717 522.990 536.328 
 3. Farmaceutische verstrekkingen 822.035 1.687.263 2.503.111 3.330.982 3.301.706 
 4. Honoraria van verpleegkundigen 172.250 357.583 539.859 728.898 727.729 
 5. Specifieke kosten diensten thuisverpleging 6.524 6.536 13.499 13.517 12.808 
 6. Verzorging door kinesitherapeuten 104.794 213.032 307.138 408.561 417.688 
 7. Verzorging door bandagisten 
 8. Verzorging door orthopedisten }    38.969 78.621 117.481 158.687 166.839 


 9. Implantaten + implanteerbare 
hartdefibrillatoren 93.097 194.310 287.169 393.431 422.599 


10. Verzorging door opticiens 2.648 5.354 7.774 10.355 11.246 
11. Verzorging door audiciens 5.249 10.127 14.967 19.814 20.898 
12. Verlossingen door vroedvrouwen 2.067 4.309 6.534 8.940 8.372 
13. Verpleegdagprijs 917.032 1.825.664 2.726.056 3.631.192 3.679.043 
 Forfaitaire dagprijzen in algemene 


ziekenhuizen 27.575 60.285 91.259 124.215 135.666 


 Totaal  944.607 1.885.949 2.817.315 3.755.407 3.814.709 
14. Militair hospitaal - all-inprijs 1.780 3.391 5.199 6.070 6.138 
15. Dialyse           
 a) Geneesheren 26.809 56.332 84.111 109.394 110.859 
 b) Forfait nierdialyse  21.569 46.657 71.214 97.455 97.138 
 c) Thuis, in een centrum 15.424 34.808 52.479 71.990 72.531 
 d) Nachtdialyse 0 0 0 0 0 
 Totaal dialyse 63.802 137.797 207.804 278.839 280.528 
16. RVT/ROB/Dagverzorgingscentra           
 - Rust- en verzorgingstehuizen 159.636 313.612 470.594 631.219 
 - Rustoorden voor bejaarden 182.092 357.701 539.042 725.950 }  1.380.234 
 - Dagverzorgingscentra 1.246 2.445 3.790 5.181 9.325 
 - Loonharmonisering personeel RVT 59.058 88.058 136.277 149.966 185.824 
 - Syndicale premie 1.349 2.048 2.048 2.777 2.082 
 - Coma 0 0 0 0 2.599 
 - Zorgvernieuwing (art. 56) 0 0 0 81 1.000 
 - Palliatieve dagcentra 0 0 0 0 0 
 Totaal 403.381 763.864 1.151.751 1.515.174 1.581.064 
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Tabel I : Gecumuleerde trimestriële uitgaven - 2005  - vervolg in duizenden EUR 
      


Omschrijving 2005.1 2005.2 2005.3 2005.4 Doelstelling 


17. Einde loopbaan 6.503 13.001 24.521 66.277 40.394 
18. Geestelijke gezondheidszorg      
 - Psychiatrische verzorgingstehuizen 17.140 36.081 53.446 71.002 76.457 
 - Initiatieven van beschut wonen 5.716 10.185 16.083 22.155 26.885 
 - Forfaitaire dagprijzen in psychiatrische 


ziekenhuizen  249 548 840 1.116 1.125 


 Totaal 23.105 46.814 70.369 94.273 104.467 
19. Revalidatie en herscholing 72.844 162.203 240.822 334.544 372.913 
20. Bijzonder Fonds 2.254 3.734 5.084 7.032 22.377 
21. Logopedie 12.442 25.483 35.642 48.162 46.342 
22. Medisch-pediatrische centra 2.765 5.699 8.181 11.118 10.977 
23. Andere kosten van verblijf en reiskosten 2.439 4.770 7.238 9.671 10.155 
24. Regularisaties + Herfacturatie -15.418 -30.490 -41.280 -55.332 -69.568 
25. Maximumfactuur      
 a) Sociale MAF 60.922 98.352 145.293 198.426 180.987 
 b) Fiscale MAF -1.078 28.262 52.542 54.421 54.480 
 c) Relicaat "remgelden 2004 en 2003" 0 0 0 0 0 
 Totale Maximumfactuur 59.844 126.614 197.835 252.847 235.467 
26. Chronische zieken 14.925 27.807 45.419 65.653 54.878 
27. Palliatieve zorgen 2.263 4.952 7.063 8.280 9.577 
28. Palliatieve zorgen (patiënt) 2.073 4.179 6.140 8.190 8.863 
29. Menselijke weefsels 1.264 3.456 4.980 6.355 6.079 
30.  Multidisciplinaire teams rolwagens 0 0 0 4 210 
31. Multidisciplinaire eerstelijnszorg      
 a) SISD 33 62 91 127 1.949 
 b) COMA 0 0 0 0 1.210 
 c) Therapeutische projecten 0 0 0 0 0 
 Totaal multidisciplinaire eerstelijnszorg 33 62 91 127 3.159 
32. Geïnterneerden 0 0 0 0 0 
33. Tabaksontwenning 0 0 0 338 1.450 
34. Psychiatrisch verzorgingscircuit 0 0 0 0 2.209 
35. Geassisteerde procreatie 0 0 0 0 0 
36. Stabiliteitsprovisie 0 0 0 0 0 
37. Zelfstandigen : collectieve schuldregeling 0 0 0 0 0 
38. Provisioneel bedrag sociaal akkoord 0 0 0 0 7.000 
39. Fonds verslaving 0 0 0 0 0 
40. Inhaalbedragen ziekenhuizen 0 0 0 0 0 
41. 2de pijler pensioenfonds zelfstandige 


verpleegkundigen 0 0 0 0 0 


42. Jeugdbescherming 0 0 0 0 0 
43. Liaisonpsychiatrie grote steden 0 0 0 0 0 
44. Gereserveerd bedrag 0 0 0 0 0 
45. Chronische zieken extra 0 0 0 0 0 
46. Diversen 0 0 0 0 0 


Algemeen totaal 4.250.074 8.681.326 12.906.537 17.250.167 17.398.373 
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Tabel II: Gecumuleerde trimestriële uitgaven - 2006  in duizenden EUR 
      


Omschrijving 2006.1 2006.2 2006.3 2006.4 Doelstelling 


 1. Honoraria van geneesheren           
 a) Klinische biologie 222.973 465.318 672.684 915.208   
 b) Medische beeldvorming 218.045 447.772 642.744 866.405   
 c) Raadplegingen, bezoeken en adviezen 366.647 699.711 1.016.541 1.364.395   
 d) Speciale verstrekkingen 246.851 510.586 734.537 984.281   
 e) Heelkunde 206.546 425.872 609.446 820.464   
 f) Gynaecologie 17.027 35.990 52.931 71.674   
 g) Toezicht 60.266 124.053 179.710 241.150   
 h) Forfait accreditering geneesheren 2.465 5.163 8.889 12.891   
 i) Forfait medisch dossier 40 1.238 1.238 1.238   
 j) Forfait telematica 5 5.099 5.143 5.159   
 k) Kwaliteitscontrole Pasteur 0 0 1.829 1.829   
 l) Forfait georganiseerde wachtdiensten 1.024 5.062 6.532 7.055   
 m) Impulsfonds 0 0 0 553   
 n) Referentiebedragen 0 0 0 0   
 Totaal geneesheren 1.341.889 2.725.864 3.932.224 5.292.302 5.536.876 
 2.  a) Honoraria van tandheelkundigen 142.214 279.740 401.292 540.400 554.302 
 b) Forfait accreditering 0 13 9.224 9.380 9.669 
 Totaal tandheelkundigen 142.214 279.753 410.516 549.780 563.971 
 3. Farmaceutische verstrekkingen 813.810 1.659.516 2.457.046 3.304.307 3.423.852 
 4. Honoraria van verpleegkundigen 184.489 384.712 579.876 781.123 782.065 
 5. Specifieke kosten diensten thuisverpleging 7.024 7.031 14.424 18.372 14.469 
 6. Verzorging door kinesitherapeuten 112.518 219.009 317.468 427.812 446.264 
 7. Verzorging door bandagisten 
 8. Verzorging door orthopedisten }      40.582 83.083 124.421 172.202 182.830 


 9. Implantaten + implanteerbare 
hartdefibrillatoren 92.156 202.367 292.420 399.106 465.335 


10. Verzorging door opticiens 2.957 5.721 8.228 10.915 11.834 
11. Verzorging door audiciens 5.817 11.169 16.293 21.849 23.125 
12. Verlossingen door vroedvrouwen 2.348 4.659 6.982 9.569 9.717 
13. Verpleegdagprijs 916.757 1.863.895 2.803.771 3.768.266 3.783.187 
 Forfaitaire dagprijzen in algemene 


ziekenhuizen 31.869 66.140 95.789 128.950 151.564 


 Totaal  948.626 1.930.035 2.899.560 3.897.216 3.934.751 
14. Militair hospitaal - all-inprijs 1.190 2.120 3.054 5.464 6.221 
15. Dialyse           
 a) Geneesheren 28.530 57.752 83.861 112.882 116.392 
 b) Forfait nierdialyse  26.377 52.566 76.287 102.743 104.256 
 c) Thuis, in een centrum 19.661 40.214 59.335 79.812 82.251 
 d) Nachtdialyse 0 0 0 0 0 
 Totaal dialyse 74.568 150.532 219.483 295.437 302.899 
16. RVT/ROB/Dagverzorgingscentra           
 - Rust- en verzorgingstehuizen 163.115 321.756 482.865 654.591 
 - Rustoorden voor bejaarden 190.578 374.861 563.473 762.784 } 1.471.401
 - Dagverzorgingscentra 1.523 3.052 4.537 6.096 7.557 
 - Loonharmonisering personeel RVT 102.855 142.974 183.481 254.095 189.541 
 - Syndicale premie 2.120 2.120 2.120 2.120 2.124 
 - Coma 0 0 0 0 2.548 
 - Zorgvernieuwing (art. 56) 1.994 1.994 2.077 2.077 1.000 
 - Palliatieve dagcentra 0 0 0 0 313 
 Totaal 462.185 846.757 1.238.553 1.681.763 1.674.484 
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Tabel II : Gecumuleerde trimestriële uitgaven - 2006 - vervolg  in duizenden EUR 
      


Omschrijving 2006.1 2006.2 2006.3 2006.4 Doelstelling 


17. Einde loopbaan 12.597 22.958 33.318 43.964 50.161 
18. Geestelijke gezondheidszorg           
 - Psychiatrische verzorgingstehuizen 17.601 35.736 53.990 72.201 72.279 
 - Initiatieven van beschut wonen 6.122 12.746 19.702 26.608 31.454 
 - Forfaitaire dagprijzen in psychiatrische 


ziekenhuizen  283 606 913 1.224 1.190 


 Totaal 24.006 49.088 74.605 100.033 104.923 
19. Revalidatie en herscholing 77.587 172.616 252.704 347.881 380.971 
20. Bijzonder Fonds 4.010 6.232 8.208 10.076 16.769 
21. Logopedie 13.501 26.536 36.612 49.247 50.344 
22. Medisch-pediatrische centra 1.118 1.669 1.962 2.123 1.714 
23. Andere kosten van verblijf en reiskosten 2.585 5.110 7.577 10.119 10.418 
24. Regularisaties + Herfacturatie -19.476 -41.254 -55.958 -93.591 -61.043 
25. Maximumfactuur           
 a) Sociale MAF 84.352 140.412 170.960 232.127 262.932 
 b) Fiscale MAF -474 26.381 56.885 56.789 51.634 
 c) Relicaat "remgelden 2004 en 2003" 0 0 0 0 0 
 Totale Maximumfactuur 83.878 166.793 227.845 288.916 314.566 
26. Chronische zieken 15.623 26.507 42.214 59.264 53.469 
27. Palliatieve zorgen 2.573 5.307 7.394 8.344 9.988 
28. Palliatieve zorgen (patiënt) 2.225 4.341 6.351 8.466 8.758 
29. Menselijke weefsels 1.660 3.230 4.470 6.110 8.198 
30. Multidisciplinaire teams rolwagens 6 35 91 164 210 
31.  Multidisciplinaire eerstelijnszorg           
 a) SISD 55 102 166 230 1.008 
 b) COMA 14 72 127 206 1.237 
 c) Therapeutische projecten 0 0 0 0 941 
 Totaal multidisciplinaire eerstelijnszorg 69 174 293 436 3.186 
32. Geïnterneerden 1.221 2.992 6.925 17.352 28.305 
33. Tabaksontwenning 0 0 0 0 3.011 
34. Psychiatrisch verzorgingscircuit 0 0 0 0 2.724 
35. Geassisteerde procreatie 0 0 0 0 503 
36. Stabiliteitsprovisie 0 0 0 0 80.368 
37. Zelfstandigen : collectieve schuldregeling 0 0 0 0 232 
38. Provisioneel bedrag sociaal akkoord 0 0 0 4.886 19.382 
39. Fonds verslaving 0 0 0 0 3.000 
40. Inhaalbedragen ziekenhuizen 0 0 864 864 860 
41. 2de pijler pensioenfonds zelfstandige 


verpleegkundigen 0 0 0 3.420 3.420 


42. Jeugdbescherming 0 0 0 0 0 
43. Liaisonpsychiatrie grote steden 0 0 0 0 0 
44. Gereserveerd bedrag 0 0 0 0 0 
45. Chronische zieken extra 0 0 0 0 0 
46. Diversen 0 0 0 0 0 


Algemeen totaal 4.455.556 8.964.662 13.176.023 17.735.291 18.473.130 
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Tabel III : Gecumuleerde trimestriële uitgaven - 2007   in duizenden EUR 
       


Omschrijving 2007.1 2007.2 2007.3 2007.4 Doelstelling 


 1. Honoraria van geneesheren           
 a) Klinische biologie 245.742 498.211 729.478 976.735   
 b) Medische beeldvorming 232.434 467.568 681.506 918.236   
 c) Raadplegingen, bezoeken en adviezen 384.554 731.216 1.070.736 1.438.205   
 d) Speciale verstrekkingen 266.866 530.042 773.055 1.036.104   
 e) Heelkunde 224.188 444.577 651.746 881.328   
 f) Gynaecologie 18.726 37.123 54.913 74.490   
 g) Toezicht 66.995 132.970 194.993 261.043   
 h) Forfait accreditering geneesheren 2.529 5.309 9.616 13.202   
 i) Forfait medisch dossier 1.205 1.205 1.205 2.436   
 j) Forfait telematica 3 5.294 5.357 5.401   
 k) Kwaliteitscontrole Pasteur 0 0 0 1.912   
 l) Forfait georganiseerde wachtdiensten 4.720 5.647 11.101 16.922   
 m) Impulsfonds 732 1.563 2.234 3.087   
 n) Referentiebedragen 0 0 0 0   
 Totaal geneesheren 1.448.694 2.860.725 4.185.940 5.629.101 5.950.276 
 2. a) Honoraria van tandheelkundigen 148.028 291.194 424.478 575.350 588.463 
 b) Forfait accreditering 17 23 9.280 9.933 10.294 
 Totaal tandheelkundigen 148.045 291.217 433.758 585.283 598.757 
 3. Farmaceutische verstrekkingen 866.844 1.747.005 2.617.212 3.548.074 3.601.557 
 4. Honoraria van verpleegkundigen 201.696 414.416 628.349 846.035 852.784 
 5. Specifieke kosten diensten thuisverpleging 3.467 3.533 11.421 11.421 15.487 
 6. Verzorging door kinesitherapeuten 118.122 229.777 332.957 453.212 467.767 
 7. Verzorging door bandagisten 
 8. Verzorging door orthopedisten }  46.167 93.318 139.933 191.202 187.608 


 9. Implantaten + implanteerbare 
 hartdefibrillatoren 111.434 214.545 312.975 419.787 540.534 


10. Verzorging door opticiens 3.126 5.999 8.693 11.500 15.391 
11. Verzorging door audiciens 6.412 12.280 18.454 24.569 24.809 
12. Verlossingen door vroedvrouwen 2.613 5.273 7.891 10.807 10.577 
13. Verpleegdagprijs 972.154 1.953.228 2.938.441 3.937.782 3.974.645 
  Forfaitaire dagprijzen in algemene 


ziekenhuizen 33.213 67.038 100.531 140.707 147.858 


 Totaal  1.005.367 2.020.266 3.038.972 4.078.489 4.122.503 
14. Militair hospitaal - all-inprijs 713 2.305 3.152 3.760 6.307 
15. Dialyse           
 a) Geneesheren 31.045 59.638 88.610 119.039 122.204 
 b) Forfait nierdialyse  28.737 55.058 82.232 110.723 111.749 
 c) Thuis, in een centrum 21.356 43.155 65.072 89.533 91.946 
 d) Nachtdialyse 0 0 0 0 200 
 Totaal dialyse 81.138 157.851 235.914 319.295 326.099 
16. RVT/ROB/Dagverzorgingscentra           
 - Rust- en verzorgingstehuizen 202.741 391.480 584.324 772.512   
 - Rustoorden voor bejaarden 218.776 415.458 614.325 813.132   
 - Dagverzorgingscentra 1.681 3.381 5.209 6.999   
 - Loonharmonisering personeel RVT 42.002 101.582 143.690 256.584   
 - Syndicale premie 2.163 2.163 2.163 2.163   
 - Coma 0 0 0 0   
 - Zorgvernieuwing (art. 56) 0 0 0 0   
 - Palliatieve dagcentra 506 506 506 506   
 Totaal 467.869 914.570 1.350.217 1.851.896 1.732.987 
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Tabel III : Gecumuleerde trimestriële uitgaven - 2007 - vervolg  in duizenden EUR 
      


Omschrijving 2007.1 2007.2 2007.3 2007.4 Doelstelling 


17. Einde loopbaan 2.143 28.455 41.034 52.475 55.382 
18. Geestelijke gezondheidszorg           
 - Psychiatrische verzorgingstehuizen 19.110 37.678 57.203 76.102 75.670 
 - Initiatieven van beschut wonen 7.286 13.943 20.801 27.545 36.472 
 - Forfaitaire dagprijzen in psychiatrische 


ziekenhuizen  350 706 1.078 1.451 1.389 


 Totaal 26.746 52.327 79.082 105.098 113.531 
19. Revalidatie en herscholing 93.782 196.519 292.044 394.197 392.517 
20. Bijzonder Fonds 1.948 5.340 8.673 11.662 22.090 
21. Logopedie 13.579 27.288 38.088 51.913 56.337 
22. Medisch-pediatrische centra 322 547 622 622 2.240 
23. Andere kosten van verblijf en reiskosten 2.660 5.212 8.045 11.131 13.589 
24. Regularisaties + Herfacturatie -70.369 -114.511 -148.474 -172.980 -55.332 
25. Maximumfactuur           
 a) Sociale MAF 101.615 167.517 211.328 288.202 262.541 
 b) Fiscale MAF -553 -940 -1.301 -1.626 520 
 c) Relicaat "remgelden 2004 en 2003" 0 0 0 0 5.083 
 Totale Maximumfactuur 101.062 166.577 210.027 286.576 268.144 
26. Chronische zieken 15.117 25.928 41.742 59.382 64.035 
27. Palliatieve zorgen 2.383 6.096 8.781 10.063 9.484 
28. Palliatieve zorgen (patiënt) 2.372 4.596 6.784 9.043 9.152 
29. Menselijke weefsels 1.572 3.062 4.445 6.017 7.578 
30. Multidisciplinaire teams rolwagens 88 195 307 422 210 
31. Multidisciplinaire eerstelijnszorg           
 a) SISD 80 136 211 299 265 
 b) COMA 109 183 278 365 1.144 
 c) Therapeutische projecten 0 1 5 91 1.231 
 Totaal multidisciplinaire eerstelijnszorg 189 320 494 755 2.640 
32. Geïnterneerden 6.379 15.397 20.397 39.009 30.067 
33. Tabaksontwenning 1 98 98 99 3.198 
34. Psychiatrisch verzorgingscircuit 0 1.830 1.878 1.915 2.495 
35. Geassisteerde procreatie 0 0 0 0 0 
36. Stabiliteitsprovisie 0 0 0 0 99.730 
37. Zelfstandigen : collectieve schuldregeling 0 0 0 0 246 
38. Provisioneel bedrag sociaal akkoord 0 0 0 6.717 6.717 
39. Fonds verslaving 0 0 0 3.000 3.000 
40. Inhaalbedragen ziekenhuizen 0 0 0 0 0 
41. 2de pijler pensioenfonds zelfstandige 


verpleegkundigen 0 0 0 0 0 


42. Jeugdbescherming 0 0 0 0 0 
43. Liaisonpsychiatrie grote steden 0 0 0 0 2.268 
44. Gereserveerd bedrag 0 0 0 0 30.000 
45. Chronische zieken extra 0 0 0 0 5.680 
46. Diversen 0 0 0 11.857 20.212 


Algemeen totaal 4.711.681 9.398.356 13.939.905 18.873.404 19.618.653 
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Tabel IV : Gecumuleerde trimestriële uitgaven - Evolutie 2005 - 2006 in %  
     


Omschrijving 2006.1 
2005.1 


2006.2 
2005.2 


2006.3 
2005.3 


2006.4 
2005.4 


 1. Honoraria van geneesheren         
 a) Klinische biologie 2,9 -2,8 -4,8 -2,6 
 b) Medische beeldvorming 1,0 -4,0 -6,0 -4,0 
 c) Raadplegingen, bezoeken en adviezen 11,1 8,4 7,8 7,7 
 d) Speciale verstrekkingen 4,2 2,1 -0,4 -0,5 
 e) Heelkunde 7,3 4,2 1,3 1,8 
 f) Gynaecologie 7,4 4,8 3,4 3,6 
 g) Toezicht 8,4 3,6 1,1 1,8 
 h) Forfait accreditering geneesheren -42,8 -24,0 -17,6 -9,1 
 i) Forfait medisch dossier 263,6 10.216,7 3.768,8 3.768,8 
 j) Forfait telematica 66,7 4,3 4,6 3,9 
 k) Kwaliteitscontrole Pasteur #DIV/0! #DIV/0! 2,1 2,1 
 l) Forfait georganiseerde wachtdiensten -68,2 -20,4 2,1 -28,3 
 m) Impulsfonds #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 n) Referentiebedragen #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 Totaal geneesheren 5,6 2,0 0,2 1,0 
 2. a) Honoraria van tandheelkundigen 8,9 6,1 5,2 5,1 
 b) Forfait accreditering -100,0 -55,2 9,7 6,5 
 Totaal tandheelkundigen 8,9 6,1 5,3 5,1 
 3. Farmaceutische verstrekkingen -1,0 -1,6 -1,8 -0,8 
 4. Honoraria van verpleegkundigen 7,1 7,6 7,4 7,2 
 5. Specifieke kosten diensten thuisverpleging 7,7 7,6 6,9 35,9 
 6. Verzorging door kinesitherapeuten 7,4 2,8 3,4 4,7 
 7. Verzorging door bandagisten 
 8. Verzorging door orthopedisten } 4,1 5,7 5,9 8,5 


 9. Implantaten + implanteerbare hartdefibrillatoren -1,0 4,1 1,8 1,4 
10. Verzorging door opticiens 11,7 6,9 5,8 5,4 
11. Verzorging door audiciens 10,8 10,3 8,9 10,3 
12 Verlossingen door vroedvrouwen 13,6 8,1 6,9 7,0 
13. Verpleegdagprijs 0,0 2,1 2,9 3,8 
 Forfaitaire dagprijzen in algemene ziekenhuizen 15,6 9,7 5,0 3,8 
 Totaal  0,4 2,3 2,9 3,8 
14. Militair hospitaal - all-inprijs -33,1 -37,5 -41,3 -10,0 
15. Dialyse     
 a) Geneesheren 6,4 2,5 -0,3 3,2 
 b) Forfait nierdialyse  22,3 12,7 7,1 5,4 
 c) Thuis, in een centrum 27,5 15,5 13,1 10,9 
 d) Nachtdialyse #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 Totaal dialyse 16,9 9,2 5,6 6,0 
16. RVT/ROB/Dagverzorgingscentra     
 - Rust- en verzorgingstehuizen 2,2 2,6 2,6 3,7 
 - Rustoorden voor bejaarden 4,7 4,8 4,5 5,1 
 - Dagverzorgingscentra 22,2 24,8 19,7 17,7 
 - Loonharmonisering personeel RVT 74,2 62,4 34,6 69,4 
 - Syndicale premie 57,2 3,5 3,5 -23,7 
  - Coma #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 -  Zorgvernieuwing (art. 56) #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 2.464,2 
 - Palliatieve dagcentra #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 Totaal 14,6 10,9 7,5 11,0 


 







130 - I.B. 2008/1 – Statistieken  ______________________________________________ 
 
 
 


 


 
Tabel IV : Gecumuleerde trimestriële uitgaven - Evolutie 2005 - 2006 in % - vervolg  
     


2006.1 2006.2 2006.3 2006.4 Omschrijving 2005.1 2005.2 2005.3 2005.4 
17  Einde loopbaan 93,7 76,6 35,9 -33,7 
18. Geestelijke gezondheidszorg         
 - Psychiatrische verzorgingstehuizen 2,7 -1,0 1,0 1,7 
 - Initiatieven van beschut wonen 7,1 25,1 22,5 20,1 
 - Forfaitaire dagprijzen in psychiatrische 


ziekenhuizen  13,7 10,6 8,7 9,7 


 Totaal 3,9 4,9 6,0 6,1 
19. Revalidatie en herscholing 6,5 6,4 4,9 4,0 
20. Bijzonder Fonds 77,9 66,9 61,4 43,3 
21. Logopedie 8,5 4,1 2,7 2,3 
22. Medisch-pediatrische centra -59,6 -70,7 -76,0 -80,9 
23. Andere kosten van verblijf en reiskosten 6,0 7,1 4,7 4,6 
24. Regularisaties + Herfacturatie 26,3 35,3 35,6 69,1 
25. Maximumfactuur         
 a) Sociale MAF 38,5 42,8 17,7 17,0 
 b) Fiscale MAF -56,0 -6,7 8,3 4,4 
 c) Relicaat "remgelden 2004 en 2003" #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 Totale Maximumfactuur 40,2 31,7 15,2 14,3 
26. Chronische zieken 4,7 -4,7 -7,1 -9,7 
27. Palliatieve zorgen 13,7 7,2 4,7 0,8 
28. Palliatieve zorgen (patiënt) 7,3 3,9 3,4 3,4 
29. Menselijke weefsels 31,3 -6,5 -10,2 -3,9 
30 Multidisciplinaire teams rolwagens #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 4.000,0 
31. Multidisciplinaire eerstelijnszorg         
 a) SISD 66,7 64,5 82,4 81,1 
 b) COMA #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 c) Therapeutische projecten #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 Totaal multidisciplinaire eerstelijnszorg 109,1 180,6 222,0 243,3 
32. Geïnterneerden #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
33. Tabaksontwenning #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! -100,0 
34. Psychiatrisch verzorgingscircuit #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
35. Geassisteerde procreatie #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
36. Stabiliteitsprovisie #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
37. Zelfstandigen : collectieve schuldregeling #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
38. Provisioneel bedrag sociaal akkoord #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
39. Fonds verslaving #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
40. Inhaalbedragen ziekenhuizen #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
41. 2de pijler pensioenfonds zelfstandige 


verpleegkundigen #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 


42. Jeugdbescherming #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
43. Liaisonpsychiatrie grote steden #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
44. Gereserveerd bedrag #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
45. Chronische zieken extra #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
46. Diversen #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 


Algemeen totaal 4,8 3,3 2,1 2,8 
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Tabel V : Gecumuleerde trimestriële uitgaven - Evolutie 2006 - 2007 in %  
     


2007.1 2007.2 2007.3 2007.4 Omschrijving 2006.1 2006.2 2006.3 2006.4 
 1. Honoraria van geneesheren         
 a) Klinische biologie 10,2 7,1 8,4 6,7 
 b) Medische beeldvorming 6,6 4,4 6,0 6,0 
 c) Raadplegingen, bezoeken en adviezen 4,9 4,5 5,3 -32,7 
 d) Speciale verstrekkingen 8,1 3,8 5,2 5,3 
 e) Heelkunde 8,5 4,4 6,9 7,4 
 f) Gynaecologie 10,0 3,1 3,7 3,9 
 g) Toezicht 11,2 7,2 8,5 8,2 
 h) Forfait accreditering geneesheren 2,6 2,8 8,2 2,4 
 i) Forfait medisch dossier 2.912,5 -2,7 -2,7 96,8 
 j) Forfait telematica -40,0 3,8 4,2 4,7 
 k) Kwaliteitscontrole Pasteur #DIV/0! #DIV/0! -100,0 4,5 
 l) Forfait georganiseerde wachtdiensten 360,9 11,6 69,9 139,9 
 m) Impulsfonds #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 458,2 
 n) Referentiebedragen #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 Totaal geneesheren 8,0 4,9 6,5 6,4 
 2. a) Honoraria van tandheelkundigen 4,1 4,1 5,8 6,5 
 b) Forfait accreditering #DIV/0! 76,9 0,6 5,9 
 Totaal tandheelkundigen 4,1 4,1 5,7 6,5 
 3. Farmaceutische verstrekkingen 6,5 5,3 6,5 7,4 
 4. Honoraria van verpleegkundigen 9,3 7,7 8,4 8,3 
 5. Specifieke kosten diensten thuisverpleging -50,6 -49,8 -20,8 -37,8 
 6. Verzorging door kinesitherapeuten 5,0 4,9 4,9 5,9 
 7. Verzorging door bandagisten 
 8. Verzorging door orthopedisten }  13,8 12,3 12,5 11,0 


 9. Implantaten + implanteerbare 
hartdefibrillatoren 20,9 6,0 7,0 5,2 


10. Verzorging door opticiens 5,7 4,9 5,7 5,4 
11. Verzorging door audiciens 10,2 9,9 13,3 12,4 
12. Verlossingen door vroedvrouwen 11,3 13,2 13,0 12,9 
13. Verpleegdagprijs 6,0 4,8 4,8 4,5 
 Forfaitaire dagprijzen in algemene 


ziekenhuizen 4,2 1,4 5,0 9,1 


 Totaal  6,0 4,7 4,8 4,7 
14. Militair hospitaal - all-inprijs -40,1 8,7 3,2 -31,2 
15. Dialyse         
 a) Geneesheren 8,8 3,3 5,7 5,5 
 b) Forfait nierdialyse  8,9 4,7 7,8 7,8 
 c) Thuis, in een centrum 8,6 7,3 9,7 12,2 
 d) Nachtdialyse #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 Totaal dialyse 8,8 4,9 7,5 8,1 
16. RVT/ROB/Dagverzorgingscentra         
 - Rust- en verzorgingstehuizen 24,3 21,7 21,0 18,0 
 - Rustoorden voor bejaarden 14,8 10,8 9,0 6,6 
 - Dagverzorgingscentra 10,4 10,8 14,8 14,8 
 - Loonharmonisering personeel RVT -59,2 -29,0 -21,7 1,0 
 - Syndicale premie 2,0 2,0 2,0 2,0 
 - Coma #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 - Zorgvernieuwing (art. 56) -100,0 -100,0 -100,0 -100,0 
 - Palliatieve dagcentra #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 Totaal 1,2 8,0 9,0 10,1 
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Tabel V : Gecumuleerde trimestriële uitgaven - Evolutie 2006 - 2007 in % - vervolg  
     


Omschrijving 2007.1 
2006.1 


2007.2 
2006.2 


2007.3 
2006.3 


2007.4 
2006.4 


17. Einde loopbaan -83,0 23,9 23,2 19,4 
18. Geestelijke gezondheidszorg         
 - Psychiatrische verzorgingstehuizen 8,6 5,4 6,0 5,4 
 - Initiatieven van beschut wonen 19,0 9,4 5,6 3,5 
 - Forfaitaire dagprijzen in psychiatrische 


ziekenhuizen  23,7 16,5 18,1 18,5 


 Totaal 11,4 6,6 6,0 5,1 
19. Revalidatie en herscholing 20,9 13,8 15,6 13,3 
20. Bijzonder Fonds -51,4 -14,3 5,7 15,7 
21. Logopedie 0,6 2,8 4,0 5,4 
22. Medisch-pediatrische centra -71,2 -67,2 -68,3 -70,7 
23. Andere kosten van verblijf en reiskosten 2,9 2,0 6,2 10,0 
24. Regularisaties + Herfacturatie 261,3 177,6 165,3 84,8 
25. Maximumfactuur         
 a) Sociale MAF 20,5 19,3 23,6 24,2 
 b) Fiscale MAF 16,7 -103,6 -102,3 -102,9 
 c) Relicaat "remgelden 2004 en 2003" #DIV/0!   #DIV/0!   
 Totale Maximumfactuur 20,5 -0,1 -7,8 -0,8 
26. Chronische zieken -3,2 -2,2 -1,1 0,2 
27. Palliatieve zorgen -7,4 14,9 18,8 20,6 
28. Palliatieve zorgen (patiënt) 6,6 5,9 6,8 6,8 
29. Menselijke weefsels -5,3 -5,2 -0,6 -1,5 
30. Multidisciplinaire teams rolwagens 1.366,7 457,1 237,4 157,3 
31. Multidisciplinaire eerstelijnszorg         
 a) SISD 45,5 33,3 27,1 30,0 
 b) COMA 678,6 154,2 118,9 77,2 
 c) Therapeutische projecten #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 Totaal multidisciplinaire eerstelijnszorg 173,9 83,9 68,6 73,2 
32. Geïnterneerden 422,4 414,6 194,5 124,8 
33. Tabaksontwenning #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
34. Psychiatrisch verzorgingscircuit #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
35. Geassisteerde procreatie #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
36. Stabiliteitsprovisie #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
37. Zelfstandigen : collectieve schuldregeling #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
38. Provisioneel bedrag sociaal akkoord #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 37,5 
39. Fonds verslaving #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
40. Inhaalbedragen ziekenhuizen #DIV/0! #DIV/0! -100,0 -100,0 
41. 2de pijler pensioenfonds zelfstandige 


verpleegkundigen #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! -100,0 


42. Jeugdbescherming #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
43. Liaisonpsychiatrie grote steden #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
44. Gereserveerd bedrag #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
45. Chronische zieken extra #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
46. Diversen #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 


Algemeen totaal 5,7 4,8 5,8 6,4 
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Tabel VI :Aandeel van de gecumuleerde trimestriële uitgaven 2007 in de doelstelling 2007 
     


Omschrijving 2007.1 2007.2 2007.3 2007.4 


 1. Honoraria van geneesheren         
 a) linische biologie #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 b) Medische beeldvorming #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 c) Raadplegingen, bezoeken en adviezen #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 d) Speciale verstrekkingen #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 e) Heelkunde #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 f) Gynaecologie #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 g) Toezicht #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 h) Forfait accreditering geneesheren #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 i) Forfait medisch dossier #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 j) Forfait telematica #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 k) Kwaliteitscontrole Pasteur #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 l) Forfait georganiseerde wachtdiensten #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 m) Impulsfonds #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 n) Referentiebedragen #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 Totaal geneesheren 24,3 48,1 70,3 94,6 
 2. a) Honoraria van tandheelkundigen 25,2 49,5 72,1 97,8 
 b) Forfait accreditering 0,2 0,2 90,1 96,5 
 Totaal tandheelkundigen 24,7 48,6 72,4 97,7 
 3. Farmaceutische verstrekkingen 24,1 48,5 72,7 98,5 
 4. Honoraria van verpleegkundigen 23,7 48,6 73,7 99,2 
 5. Specifieke kosten diensten thuisverpleging 22,4 22,8 73,7 73,7 
 6. Verzorging door kinesitherapeuten 25,3 49,1 71,2 96,9 
 7. Verzorging door bandagisten 
 8. Verzorging door orthopedisten } 24,6 49,7 74,6 101,9 


 9. Implantaten + implanteerbare 
hartdefibrillatoren 20,6 39,7 57,9 77,7 


10. Verzorging door opticiens 20,3 39,0 56,5 74,7 
11. Verzorging door audiciens 25,8 49,5 74,4 99,0 
12. Verlossingen door vroedvrouwen 24,7 49,9 74,6 102,2 
13. Verpleegdagprijs 24,5 49,1 73,9 99,1 
 Forfaitaire dagprijzen in algemene 


ziekenhuizen 22,5 45,3 68,0 95,2 


 Totaal  24,4 49,0 73,7 98,9 
14. Militair hospitaal - all-inprijs 11,3 36,5 50,0 59,6 
15. Dialyse #DIV/0!       
 a) Geneesheren 25,4 48,8 72,5 97,4 
 b) Forfait nierdialyse  25,7 49,3 73,6 99,1 
 c) Thuis, in een centrum 23,2 46,9 70,8 97,4 
 d) Nachtdialyse 0,0 0,0 0,0 0,0 
 Totaal dialyse 24,9 48,4 72,3 97,9 
16. RVT/ROB/Dagverzorgingscentra #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 - Rust- en verzorgingstehuizen #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 - Rustoorden voor bejaarden #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 - Dagverzorgingscentra #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 - Loonharmonisering personeel RVT #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 - Syndicale premie #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 - Coma #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 - Zorgvernieuwing (art. 56) #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 - Palliatieve dagcentra #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 Totaal 27,0 52,8 77,9 106,9 
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Tabel VI :Aandeel van de gecumuleerde trimestriële uitgaven 2007 in de doelstelling 2007 - vervolg 
     


Omschrijving 2007.1 2007.2 2007.3 2007.4 


17. Einde loopbaan 3,9 51,4 74,1 94,8 
18. Geestelijke gezondheidszorg         
 - Psychiatrische verzorgingstehuizen 25,3 49,8 75,6 100,6 
 - Initiatieven van beschut wonen 20,0 38,2 57,0 75,5 
 - Forfaitaire dagprijzen in psychiatrische 


ziekenhuizen  25,2 50,8 77,6 104,5 


 Totaal 23,6 46,1 69,7 92,6 
19. Revalidatie en herscholing 23,9 50,1 74,4 100,4 
20. Bijzonder Fonds 8,8 24,2 39,3 52,8 
21. Logopedie 24,1 48,4 67,6 92,1 
22. Medisch-pediatrische centra 14,4 24,4 27,8 27,8 
23. Andere kosten van verblijf en reiskosten 19,6 38,4 59,2 81,9 
24. Regularisaties + Herfacturatie 127,2 207,0 268,3 312,6 
25. Maximumfactuur         
 a) Sociale MAF 38,7 63,8 80,5 109,8 
 b) Fiscale MAF -106,3 -180,8 -250,2 -312,7 
 c) Relicaat "remgelden 2004 en 2003" 0,0       
 Totale Maximumfactuur 37,7 62,1 78,3 106,9 
26. Chronische zieken 23,6 40,5 65,2 92,7 
27. Palliatieve zorgen 25,1 64,3 92,6 106,1 
28. Palliatieve zorgen (patiënt) 25,9 50,2 74,1 98,8 
29. Menselijke weefsels 20,7 40,4 58,7 79,4 
30. Multidisciplinaire teams rolwagens 41,9 92,9 146,2 201,0 
31. Multidisciplinaire eerstelijnszorg         
 a) SISD 30,2 51,3 79,6 112,8 
 b) COMA 9,5 16,0 24,3 31,9 
 c) Therapeutische projecten 0,0 0,1 0,4 7,4 
 Totaal multidisciplinaire eerstelijnszorg 7,2 12,1 18,7 28,6 
32. Geïnterneerden 21,2 51,2 67,8 129,7 
33. Tabaksontwenning 0,0 3,1 3,1 3,1 
34. Psychiatrisch verzorgingscircuit 0,0 73,3 75,3 76,8 
35. Geassisteerde procreatie #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
36. Stabiliteitsprovisie 0,0 0,0 0,0 0,0 
37. Zelfstandigen : collectieve schuldregeling 0,0 0,0 0,0 0,0 
38. Provisioneel bedrag sociaal akkoord 0,0 0,0 0,0 100,0 
39. Fonds verslaving 0,0 0,0 0,0 100,0 
40. Inhaalbedragen ziekenhuizen #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
41. 2de pijler pensioenfonds zelfstandige 


verpleegkundigen #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 


42. Jeugdbescherming #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
43. Liaisonpsychiatrie grote steden 0,0 0,0 0,0 0,0 
44. Gereserveerd bedrag 0,0 0,0 0,0 0,0 
45. Chronische zieken extra 0,0 0,0 0,0 0,0 
46. Diversen 0,0 0,0 0,0 58,7 


Algemeen totaal 24,0 47,9 71,1 96,2 
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Tabel VII : Evolutie van de uitgaven geboekt in de laatste 12 maanden t.o.v. de vorige 12 maanden 
     
          


Omschrijving Maart Juni September December 
  2007 (1) 2007 (2) 2007 (3) 2007 (4) 
          
 1. Honoraria van geneesheren         
 a)Klinische biologie -0,84 2,34 7,34 6,72 
 b) Medische beeldvorming -2,66 0,26 5,04 5,98 
 c) Raadplegingen, bezoeken en adviezen 6,09 5,69 5,89 5,41 
 d) Speciale verstrekkingen 0,49 0,40 3,65 5,27 
 e) Heelkunde 2,21 1,93 6,00 7,42 
 f) Gynaecologie 4,32 2,81 3,85 3,93 
 g) Toezicht 2,57 3,63 7,30 8,25 
 h) Forfait accreditering geneesheren 4,98 3,79 10,79 2,41 
 i) Forfait medisch dossier 3.839,34 -4,21 -2,67 96,77 
 j) Forfait telematica 3,85 3,52 3,51 4,69 
 k) Kwaliteitscontrole Pasteur 2,06 2,06 -100,00 4,54 
 l) Forfait georganiseerde wachtdiensten 40,68 -10,56 16,60 139,86 
 m) Impulsfonds     
 n) Referentiebedragen     
 Totaal geneesheren 1,64 2,49 5,68 6,36 
 2. a) Honoraria van tandheelkundigen 3,87 4,06 5,51 6,47 
 b) Forfait accreditering 6,99 6,78 -1,97 5,90 
 Totaal tandheelkundigen 3,93 4,11 5,38 6,46 
 3. Farmaceutische verstrekkingen 1,04 2,68 5,47 7,38 
 4. Honoraria van verpleegkundigen 7,72 7,25 7,89 8,31 
 5. Specifieke kosten diensten thuisverpleging 5,69 6,15 6,42 -37,83 
 6. Verzorging door kinesitherapeuten 4,12 5,80 5,83 5,94 
 7. Verzorging door bandagisten 19,28 20,39 20,07 13,05 
 8. Verzorging door orthopedisten 5,35 6,05 8,67 9,57 
 9. Implantaten + implanteerbare 


hartdefibrillatoren 6,60 2,44 5,26 5,18 


10. Verzorging door opticiens 3,94 4,39 5,28 5,36 
11. Verzorging door audiciens 10,12 10,09 13,58 12,45 
12. Verlossingen door vroedvrouwen 6,65 9,61 11,61 12,94 
13. Verpleegdagprijs 5,31 5,13 5,23 4,50 
 Forfaitaire dagprijzen in algemene 


ziekenhuizen 1,39 -0,17 3,84 9,12 


 Totaal  5,17 4,95 5,18 4,65 
14. Militair hospitaal - all-inprijs -9,00 17,71 41,71 -31,19 
15. Dialyse     
 a) Geneesheren 3,85 3,57 7,78 5,45 
 b) Forfait nierdialyse  2,78 1,81 6,01 7,77 
 c) Thuis, in een centrum 6,93 6,92 8,50 12,18 
 d) Nachtdialyse         
 Totaal dialyse 4,28 3,84 7,35 8,08 
16. RVT/ROB/Dagverzorgingscentra         
 - Rust- en verzorgingstehuizen 9,38 13,29 17,49 18,01 
 - Rustoorden voor bejaarden 7,70 8,11 8,43 6,60 
 - Dagverzorgingscentra 14,58 11,01 14,17 14,81 
 - Loonharmonisering personeel RVT -0,27 3,82 8,69 0,98 
 - Syndicale premie -39,04 -24,08 -24,08 2,03 
 - Coma     
 - Zorgvernieuwing (art. 56)     
 - Palliatieve dagcentra     
 Totaal 7,21 9,48 11,95 10,12 


 
(1) Maart 2007 = (eerste 3 maanden 2007 + laatste 9 maanden 2006) / (eerste 3 maanden 2006 + laatste 9 maanden 2005) 
(2) Juni 2007 = (eerste 6 maanden 2007 + laatste 6 maanden 2006) / (eerste 6 maanden 2006 + laatste 6 maanden 2005) 
(3) September 2007 = (eerste 9 maanden 2007 + laatste 3 maanden 2006) / (eerste 9 maanden 2006 +  laatste 3 maanden 2005) 
(4) December 2007 = (12 maanden 2007) / (12 maanden 2006) 
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Tabel VII: Evolutie van de uitgaven geboekt in de laatste 12 maanden t.o.v. de vorige 12 maanden – vervolg 
 


          
Omschrijving Maart Juni September December 


  2007 (1) 2007 (2) 2007 (3) 2007 (4) 
          
17. Einde loopbaan -53,70 -35,12 -31,16 19,36 
18. Geestelijke gezondheidszorg         
 - Psychiatrische verzorgingstehuizen 3,14 4,93 5,41 5,40 
 - Initiatieven van beschut wonen 23,10 12,50 7,50 3,52 
 - Forfaitaire dagprijzen in psychiatrische 


ziekenhuizen  12,26 12,78 16,82 18,55 


 Totaal 7,98 6,97 6,09 5,06 
19. Revalidatie en herscholing 7,30 7,77 11,77 13,32 
20. Bijzonder Fonds -8,81 -3,63 3,79 15,74 
21. Logopedie 0,21 1,59 3,24 5,41 
22. Medisch-pediatrische centra -85,98 -85,86 -84,00 -70,72 
23. Andere kosten van verblijf en reiskosten 3,84 2,10 5,76 10,00 
24. Regularisaties + Herfacturatie 143,28 152,43 165,83 84,83 
25. Maximumfactuur     
 a) Sociale MAF 12,41 7,80 21,60 24,16 
 b) Fiscale MAF 3,06 -43,91 -102,38 -102,86 
 c) Relicaat "remgelden 2004 en 2003"     
 Totale Maximumfactuur 10,55 -1,48 -4,16 -0,81 
26. Chronische zieken -11,44 -8,81 -5,85 0,20 
27. Palliatieve zorgen -4,94 5,91 13,15 20,43 
28. Palliatieve zorgen (patiënt) 3,25 4,42 5,93 6,82 
29. Menselijke weefsels -10,80 -3,05 4,11 -1,52 
30. Multidisciplinaire teams rolwagens 2.360,00 730,77 300,00 157,32 
31. Multidisciplinaire eerstelijnszorg         
 a) SISD 71,14 58,08 36,14 30,00 
 b) COMA 2.050,00 340,28 181,10 77,18 
 c) Therapeutische projecten         
 Totaal multidisciplinaire eerstelijnszorg 241,10 143,51 93,62 73,17 
32. Geïnterneerden 1.743,57 984,55 345,11 124,81 
33. Tabaksontwenning     
34. Psychiatrisch verzorgingscircuit     
35. Geassisteerde procreatie     
36. Stabiliteitsprovisie     
37. Zelfstandigen : collectieve schuldregeling     
38. Provisioneel bedrag sociaal akkoord     
39. Fonds verslaving     
40. Inhaalbedragen ziekenhuizen     
41. 2de pijler pensioenfonds zelfstandige 


verpleegkundigen     


42. Jeugdbescherming     
43. Liaisonpsychiatrie grote steden     
44. Gereserveerd bedrag     
45. Chronische zieken extra     
46. Diversen     


Algemeen totaal 3,07 3,62 5,59 6,42 
 
 
(1) Maart 2007 = (eerste 3 maanden 2007 + laatste 9 maanden 2006) / (eerste 3 maanden 2006 + laatste 9 maanden 2005) 
(2) Juni 2007 = (eerste 6 maanden 2007 + laatste 6 maanden 2006) / (eerste 6 maanden 2006 + laatste 6 maanden 2005) 
(3) September 2007 = (eerste 9 maanden 2007 + laatste 3 maanden 2006) / (eerste 9 maanden 2006 + laatste 3 maanden 2005) 
(4) December 2007 = (12 maanden 2007) / (12 maanden 2006) 
 


_______________ 
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PRIJZEN VOOR 2008 VAN DE PUBLICATIES VAN HET RIZIV 
 
 
   EUR 
    
I. Informatieblad - op de site van het RIZIV : www.riziv.be    
  - onder brochurevorm  30,00 
    
II. Lijst van de erkende tariferingsdiensten (laatste uitgave - november 2003) gratis 
   
III. Samengeordende teksten(*)   
    
 1. Wet van 14 juli 1994  -  op de site van het RIZIV : www.riziv.be 


-  onder brochurevorm 
 


13,00 
  Bijwerkingen in 2008  17,00 
  (**) Basistekst + bijwerkingen in 2008  30,00 
    -  per nieuwe diskette (Word) : 


  -  per nieuwe CD-Rom : 
 5,00 


5,00 
 2. K.B. van 3 juli 1996 -  op de site van het RIZIV : www.riziv.be 


 -  onder brochurevorm 
 


10,00 
  Bijwerkingen in 2008  6,00 
  (**) Basistekst + bijwerkingen in 2008  16,00 
    -  per nieuwe diskette (Word) : 


  -  per nieuwe CD-Rom : 
 5,00 


5,00 
 3. Uitkeringen (verordening en uitvoeringsbesluiten)   
   -  verordening : op de site van het RIZIV : 


www.riziv.be 
  


    -  onder brochurevorm  5,00 
  Bijwerkingen in 2008  3,00 
  (**) Basistekst + bijwerkingen in 2008  8,00 
    -  per nieuwe diskette (Word) : 


  -  per nieuwe CD-Rom : 
 5,00 


5,00 
 4. Geneeskundige verstrekkingen (verordening)   
   -  verordening : op de site van het RIZIV : 


www.riziv.be 
  


    -  onder brochurevorm  7,00 
  Bijwerkingen in 2008  4,00 
  (**) Basistekst + bijwerkingen in 2008  11,00 
    -  per nieuwe diskette (Word) : 


  -  per nieuwe CD-Rom : 
 5,00 


5,00 
 5. Geneeskundige verstrekkingen (uitvoeringsbesluiten)   
    -  onder brochurevorm  32,00 
  Bijwerkingen in 2008  10,00 
  (**) Basistekst + bijwerkingen in 2008  42,00 
    -  per nieuwe diskette (Word) : 


  -  per nieuwe CD-Rom : 
 5,00 


5,00 


                                                      
(*) Op de website van het RIZIV (www.riziv.be) staat ook een databank met de reglementering, DocLeg 


genoemd. 
(**) Voor de nieuwe abonnees. Onder basistekst verstaat men een geactualiseerde versie van voornoemde 


publicatie, bijgewerkt tot op het moment van de bestelling. De abonnee blijft de mogelijkheid behouden om 
de basistekst met alle bijwerkingen afzonderlijk te bestellen. Hij maakt zijn keuze duidelijk bij de bestelling. 
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 6. K.B.'s - residuaire stelsels (zelfstandigen, e.a.)   
    -  onder brochurevorm  10,00 
  Bijwerkingen in 2008  4,00 
  (**) Basistekst + bijwerkingen in 2008  14,00 
    - per nieuwe diskette (Word) : 


  - per nieuwe CD-Rom : 
 5,00 


5,00 
N.B. - De voornoemde samengeordende GVU-teksten (1. tot en met 6.)  


kunnen gezamenlijk aangekocht worden : 
 


  (**) Basisteksten + bijwerkingen in 2008   110,00 
    - bijwerkingen in 2008 


  - per nieuwe CD-Rom : 
 29,00 


5,00 
     
 - De voornoemde samengeordende GVU-teksten (3., 4. en 5.) kunnen 


gezamenlijk aangekocht worden : 
  


  (**) Basisteksten + bijwerkingen in 2008  55,00 
    - bijwerkingen in 2008 


  - per nieuwe CD-Rom : 
 17,00 


5,00 
    
IV. Omzendbrieven aan de verzekeringsinstellingen   
 De omzendbrieven waarmee het RIZIV zijn onderrichtingen aan de V.I. mededeelt 


kunnen aangeschaft worden tegen de prijs van 0,11 EUR per blad. 
De juiste abonnementsprijs zal maar kunnen vastgesteld worden bij het verschijnen 
van de laatste omzendbrief van 2008. 
Voor het bekomen van deze publicatie dient er een provisie van 50,00 EUR te 
worden gestort. 


 


 - Index (1964-2006) van de omzendbrieven V.I.   
   - onder brochurevorm 


 - onder diskettevorm CD-Rom (of Word) 
 11,00 


5,00 
     
V. Rechtspraakrepertorium inzake de verplichte verzekering voor geneeskundige 


verzorging en uitkeringen 
 


 Bijwerkingen in 2008  10,00 
 (**) Basistekst + bijwerkingen in 2008  45,00 
     
VI. A) Nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen   
  op de site van het RIZIV : www.riziv.be   
  Bijwerkingen in 2008  45,00 
  (**) Basistekst + bijwerkingen in 2008  50,00 
    
 B) Interpretatieregels van de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen  
 op de site van het RIZIV : www.riziv.be   
 Bijwerkingen in 2008  3,00 
  (**) Basistekst + bijwerkingen in 2008  23,00 
    


                                                      
(**) Voor de nieuwe abonnees. Onder basistekst verstaat men een geactualiseerde versie van voornoemde 


publicatie, bijgewerkt tot op het moment van de bestelling. De abonnee blijft de mogelijkheid behouden om 
de basistekst met alle bijwerkingen afzonderlijk te bestellen. Hij maakt zijn keuze duidelijk bij de bestelling. 
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VII. Repertorium van de Landsbonden van ziekenfondsen en van de Ziekenfondsen van 
België 
(Verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen) 
Uitgave april 2008 
op de site van het RIZIV : www.riziv.be 
 


 
 


 
gratis 


    
VIII. De evolutie van de verplichte ziekte- en invaliditeitsverzekering (1945-1970), 


door J. Engels (449 blz.) 
 12,50 


    
IX. Jaarverslag RIZIV 2006: op bestelling zolang de voorraad strekt  gratis 
 op de site van het RIZIV : www.riziv.be   
    
X. Bijzonder Solidariteitsfonds: op bestelling zolang de voorraad strekt  gratis 
    
XI. Het RIZIV in de kijker: op bestelling zolang de voorraad strekt  gratis 
    
XII. Opdrachten RIZIV – “Het RIZIV, wat, waarom, voor wie ?”: op bestelling 


zolang de voorraad strekt 
  


gratis 
    
Voor inlichtingen en het afhalen van  
 
de publicaties I, III tot en met VII, zich wenden tot de abonnementendienst (tel. 02/739 72 32), 
(E-mail : abonnee@riziv.fgov.be) 
 
de publicatie II, zich wenden tot de Dienst voor geneeskundige verzorging (tel. 02/739 77 30), (fax 
02/739 77 11) (E-mail : Daniel.Vandenbergh@riziv.fgov.be) 
 
de publicatie VIII, zich wenden tot de documentatiedienst (tel. 02/739 70 92), 
(E-mail : bib@riziv.fgov.be) 
 
De publicatie X, zich wenden tot de Dienst voor geneeskundige verzorging (tel. 02/739.76.70), 
(E-mail: solidariteitsfonds@riziv.fgov.be) 
 
en de publicaties IX, XI en XII, zich wenden tot de communicatiecel (tel. 02/739 72 10), 
(E-mail : communication@riziv.fgov.be) 
 
 
De publicaties kunnen verkregen worden tegen storting op postrekeningnr. 679-0262153-59 van het 
RIZIV, Tervurenlaan 211 - 1150 Brussel, met vermelding van de gewenste publicatie. 
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