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Studiën 
 


ONDERZOEK NAAR HET VERBRUIK VAN “OUDE GENEESMIDDELEN” IN DE 
AMBULANTE SECTOR 


 
1. INLEIDING 
 
 Oude geneesmiddelen zijn helemaal nog niet afgeschreven. Los van het feit dat zij voor vele 
ziektes een oplossing bieden, houden zij immers een heleboel, al dan niet bij wet verkregen, voordelen in 
voor patiënt en maatschappij. 
Zo is er vooreerst de langdurig bewezen therapeutische waarde van deze geneesmiddelen. Door de ruime 
periode waarin ze reeds op de markt zijn, kan de behandelende arts daarom ook beter de werkzaamheid 
van de therapie voor de patiënt inschatten. 
 
 Daarnaast zijn er bij de oude geneesmiddelen belangrijke besparingen gerealiseerd ten gunste van 
patiënt en maatschappij. De belangrijkste oorzaken van deze besparingen zijn de specifieke, wettelijk 
verplichte “prijsdalingen bij oude geneesmiddelen” en de (deels onrechtstreekse) prijsdalingen die de 
invoering van generische geneesmiddelen hebben teweeg gebracht (via het referentie-
terugbetalingssysteem). 
Het budget dat zo vrijkomt, kan dan aangewend worden om de terugbetaling van innovatieve maar 
duurdere geneesmiddelen te bekostigen. Er blijven immers nog een heleboel ziektes over waarvoor er nog 
geen (afdoend) geneesmiddel bestaat. 
 
 In dit artikel, dat opgebouwd is uit 3 delen, bespreken we in het eerste deel wat we bedoelen met 
het begrip “oud geneesmiddel” en schetsen we, naast een aantal globale cijfers over het verbruik van 
“oude geneesmiddelen”, een beeld van het leven van een geneesmiddel. 
 
 Het tweede deel gaat wat dieper graven in de globale cijfers over verbruik, nettokost en 
persoonlijk aandeel van “oude geneesmiddelen”, gegeven in het eerste deel. 
 
 Ten slotte geven we in het derde deel een korte uitleg bij enkele belangrijke reeds aangehaalde 
prijsdalingen die meestal van toepassing zijn op “oude geneesmiddelen”. We proberen hier ook uit te 
zoeken wat de eventuele invloed van deze prijsdalingen op het verbruik van “oude geneesmiddelen” is. 
 
1.1. Wat bedoelt men met een “oud geneesmiddel”? 
 
 Onder “oud geneesmiddel” zou men letterlijk kunnen verstaan een geneesmiddel waarvan het 
werkzame bestanddeel al lang gebruikt wordt. Denken we maar aan de stof paracetamol, waarvan de 
pijnstillende werking reeds 60 jaar geleden werd aangetoond of penicilline, dat ondertussen al bijna 
80 jaar geleden ontdekt werd. Maar net zoals bij de mens is “oud” zijn een relatief begrip. Hoe lang moet 
een geneesmiddel al op de markt zijn om werkelijk als “oud” bestempeld te worden? 
 
 Bij nader onderzoek in de Belgische wetgeving betreffende de verzekering voor geneeskundige 
verzorging en uitkeringen (VGVU), zal men nergens een precieze omschrijving vinden van het begrip 
“oud geneesmiddel”. 
Wat men intern het RIZIV bedoelt als men over “oude geneesmiddelen” spreekt, is eerder te situeren in 
een budgettair economische context. Dit begrip is namelijk onlosmakelijk verbonden met een 
besparingsmaatregel, zijnde de “prijsdalingen bij oude geneesmiddelen”. Bij deze prijsdalingen wordt een 
“oud geneesmiddel” dan omschreven als een geneesmiddel waarvan elk werkzaam bestanddeel 
voorkwam in een specialiteit die meer dan 12 jaar geleden terugbetaalbaar was door de verzekering 
voor geneeskundige verzorging en uitkeringen. 
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 Het is dan ook in deze betekenis dat we een “oud geneesmiddel” zullen gebruiken, tenzij 
uitdrukkelijk anders vermeld1. 
Tevens merken we op dat in dit artikel alleen de oude geneesmiddelen die verkocht worden in de 
openbare officina’s én die terugbetaald worden door de VGVU,  aan bod zullen komen. 
 
 Dat het hier niet gaat om een marginale categorie van geneesmiddelen, bewijzen  de volgende 
cijfers: in 2006 maakte deze categorie van oude geneesmiddelen 72% van het totale verbruik (in DDD2) 
uit en vertegenwoordigde daarbij een totaal nettokostenpercentage3 van 46%. De onevenredigheid tussen 
het aandeel in verbruik en het aandeel in kosten is te wijten aan de duurdere prijs van recentere 
geneesmiddelen. Zo is de nettokost per DDD voor geneesmiddelen die hoogstens 12 jaar terugbetaald 
worden, liefst 3 maal hoger dan deze voor geneesmiddelen die meer dan 12 jaar worden terugbetaald 
(zie 2.1.4.). Dit laatste, de lagere prijs van oude geneesmiddelen voor zowel de patiënt als het RIZIV, is 
dan ook één van de redenen waarom een diepgaander onderzoek naar het verbruik van deze oude 
geneesmiddelen nuttig kan zijn. 
 
1.2. Levenscyclus van een geneesmiddel 
 
 Net zoals de mens kent een geneesmiddel een bepaalde levensloop: het wordt geboren bij zijn 
marktintroductie en het sterft bij het uit de markt nemen ervan. 
Tussen deze 2 tijdstippen kan het geneesmiddel in principe een vrij rustig of turbulent leven leiden, maar 
nogal dikwijls kent een geneesmiddel een vrij typisch verloop dat men grafisch voorstelt zoals in figuur 1. 


 
Figuur 1: schematische weergave van de levenscyclus van een geneesmiddel 
Uit: Brassington & Pettitt, 2000 [6] 


 
 Bondig samengevat kan men stellen dat na de ontwikkeling van het geneesmiddel, de afzet 
aanvankelijk langzaam groeit, daarna volgt een versnelde groei, vervolgens bereikt de afzetcurve een top, 
waarna de daling wordt ingezet. De winstcurve volgt vanaf een stuk in de introductiefase een 
gelijkvormige beweging; alleen in de voorfase en nog een deel in de introductiefase wordt hier een put 
gegraven door de hoge kosten die door O&O alsook door de promotie van het geneesmiddel bij de 
potentiële voorschrijvers gemaakt worden. 


                                                      
1 Deze termijn van 12 jaar kan in de loop der jaren veranderen: zo was in 1997 een geneesmiddel “oud” indien 


het meer dan 15 jaar werd terugbetaald. Zie p. 171. 
2 DDD = “Defined Daily Dose” of doorsnee dagdosis, een meeteenheid, gebaseerd op een schatting van de 


meest aangewezen dagdosis voor een geneesmiddel, bij de behandeling van een volwassene met een 
gemiddeld gewicht, voor de belangrijkste indicatie van het geneesmiddel: zie bijlage 2. 


3 Met nettokost bedoelen we de kost voor het RIZIV. 
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1.2.1. De fasen in de levenscyclus van een geneesmiddel 
 
 Hieronder zullen we de 5 fasen in de levenscyclus van een geneesmiddel kort bespreken alsook 
enkele voorbeelden van (geanonimiseerde) geneesmiddelen geven die zich in de bewuste fase bevinden. 
 
Voorfase of ontwikkelingsfase 
 


 
 


Figuur 2: de stadia van het ontwikkelingsproces van een nieuw 
geneesmiddel4 


Uit: De geneesmiddelenindustrie in België, 2006 [3] 
 
Screeningsfase: 
 
 Om te komen tot een nieuw geneesmiddel gaat men eerst een groot aantal - voor een bepaalde 
ziekte potentieel werkzame - moleculen screenen op hun werkzaamheid. Op het ogenblik dat men een 
interessante molecule gedetecteerd heeft, wordt er voor dit molecule een patent aangevraagd om de 
eventuele toekomstige exploitatie en winsten veilig te stellen. 
 
Preklinische en klinische  fase: 
 
 Om een molecule later ev. als geneesmiddel te kunnen gebruiken en deze te kunnen registreren, 
dient er eerst een massa gegevens verzameld te worden (therapeutische effecten, indicaties toxiciteit, 
optimale doses, bijwerkingen, enz.). 
Het kost ongeveer tien jaar om van een in het laboratorium gemaakte werkzame stof te komen tot een 
geneesmiddel. Uiteindelijk komt maar één van iedere 5 000 à 10 000 gesynthetiseerde moleculen als 
geneesmiddel op de markt; de rest valt gedurende het ontwikkelingstraject, bestaande uit preklinische en 
klinische onderzoeken, af. Jaarlijks komen er zo maar enkele tientallen nieuwe moleculen op de markt. 


                                                      
4 Het “ontwikkelingsproces” van een generisch geneesmiddel heeft een veel kortere duur. Ook kan men al 


2 jaar voor afloop van het octrooi van het origineel middel met de registratieprocedure starten zodat het 
generisch middel al de dag na de octrooi-afloop in de handel gebracht kan worden. 
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 De farmaceutische industrie besteedt naar schatting ongeveer 15 à 20% van haar omzet aan 
onderzoek en ontwikkeling. Dat is, naar eigen zeggen, meer dan welke industrietak ook. Het is niet 
eenvoudig om een objectief bedrag te plakken op de gemiddelde kosten voor het ontwikkelen van een 
nieuw merkgeneesmiddel, maar sommige bedrijven5 spreken zelfs van 1 miljard EUR 
ontwikkelingskosten. Deze hoge kosten zal het bedrijf grotendeels trachten terug te verdienen tijdens de 
periode waarop het geneesmiddel onder patent op de markt beschikbaar is. 
 
 Als laatste stap in de voorfase komen nog de administratieve procedures die doorlopen moeten 
worden voordat het nieuwe geneesmiddel op de markt gebracht kan worden (registratie, prijsbepaling, 
terugbetalingsaanvraag enz.). Deze procedures kunnen nog eens één tot drie jaar duren.  
 
 We merken hierbij op dat de ontwikkelingsfase eigenlijk over alle volgende fasen doorloopt via 
het fase IV-onderzoek van geneesmiddelenbewaking. Dit is een door de overheid verplicht onderzoek 
waarbij de fabrikant zijn op de markt gebrachte geneesmiddel blijft opvolgen naar o.a. nieuwe 
bijwerkingen. Deze kunnen soms leiden tot het terugtrekken van het nieuwe geneesmiddel. Zo werd er 
enkele jaren geleden nog een ontstekingsremmend geneesmiddel uit de handel genomen omwille van 
onrustwekkend veel ongewenste nevenwerkingen.  
 
 
Introductiefase 
 
 
 Nadat het geneesmiddel jaren van preklinisch en klinisch onderzoek doorstaan heeft en het middel 
vergund werd, komt het in de handel. Gelet op de lange duur van de ontwikkelingsfase, die uiteindelijk 
bestaat uit het inzamelen van gegevens over het gebruik van de molecule als geneesmiddel, betekent dit 
volgens de farmaceutische industrie dat van de twintig jaar bescherming6 die het octrooi biedt, het bedrijf 
minder dan tien jaar meer heeft om de geleverde investeringen terug te verdienen. 
 
 De promotie van het nieuwe geneesmiddel door de geneesmiddelenproducent moet nu het 
geneesmiddel bij de verschillende voorschrijvers onder de aandacht brengen. Door middel van publicatie 
van onderzoeksresultaten in vaktijdschriften tijdens de vorige fase is er echter al dikwijls een latente 
vraag naar het middel bij artsen specialisten. De huisarts neemt vaak het voorschrift van de specialist over 
via de patiënt. 


                                                      
5 De geneesmiddelenindustrie in België [3]. 
6 In bepaalde gevallen is een bijkomende bescherming van maximum 5 jaar mogelijk, het zogenaamde 


aanvullend beschermingscertificaat voor geneesmiddelen (ABC). 
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Groeifase 
 
 
 In deze fase neemt de afzet nog steeds snel toe dankzij de marketing- en reclame-inspanningen die 
door de farmaceutische bedrijven en hun vertegenwoordigers aan de artsen geleverd worden. 
 
 
 In figuur 3 wordt het jaarlijks verbruik7 van geneesmiddel A, met als werkzaam bestanddeel 
venlafaxine, uitgezet. Deze originele specialiteit A is sinds haar lancering op de markt in 1997 nog steeds 
aan een stevige groei bezig. 
 
 


Verbruik van geneesmiddel A (stofnaam VENLAFAXINE)


0


5.000.000


10.000.000


15.000.000


20.000.000


25.000.000


30.000.000


1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006


jaar


D
D


D


geneesmiddel A
 


 
Figuur 3: evolutie van het verbruik van geneesmiddel A in de periode 1997-2006 


                                                      
7 Het gaat hier telkens over het verbruik dat geregistreerd werd in de Farmanetdatabank voor vergoedbare 


farmaceutische specialiteiten uit de ambulante sector. 
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Volwassen fase of mature fase 
 
 
 Na verloop van tijd is het verzadigingsniveau van de afzet bereikt en blijft het geneesmiddel op dit 
niveau afgeleverd worden, tenzij er introducties van generische geneesmiddelen of concurrerende 
werkzame bestanddelen plaatsvinden. Deze kunnen het begin van de volgende fase, de neergangfase, 
inluiden. 
 
 
 In figuur 4 wordt het verbruik van geneesmiddel B getoond dat zich in 2006 in de mature fase 
bevindt. Het betreft een corticosteroïde met als werkzaam bestanddeel fluticason. Het verbruik van dit 
merkgeneesmiddel bevindt zich al 6 jaar op ongeveer hetzelfde peil. 
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Figuur 4: evolutie van het verbruik van geneesmiddel B in de periode 1997-2006 
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Neergangfase of vervalfase 
 
 
 Wanneer de patentperiode verlopen is, mogen generische alternatieven op de markt worden 
geïntroduceerd, waardoor het verbruik van het merkgeneesmiddel waarschijnlijk zal afnemen. Dit neemt 
niet weg dat er vraag blijft naar het merkgeneesmiddel, zij het in beperktere mate. Deze neergangfase kan 
dus lang duren. 
 
 
 We merken op dat de levenscyclus van het werkzaam bestanddeel (dus niet enkel het 
merkgeneesmiddel) door de invoering van generische geneesmiddelen veelal zal verlengd worden. Dit 
wordt geïllustreerd in figuur 5. 
 
 


 
 
 
- - - -  = levenscyclus van het merkgeneesmiddel 
 
——  = levenscyclus van het generisch geneesmiddel 
 
 


Figuur 5: invloed van de introductie van generieken op de levenscyclus v.e. 
merkgeneesmiddel 


Uit: Onderzoek naar de effecten van marketinginspanningen op de 
afleverhoeveelheden van receptgeneesmiddelen, 2004 [2] 
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Figuur 6: evolutie van het verbruik van geneesmiddel C in de periode 1997-2006 
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Figuur 7: evolutie van het verbruik van het werkzaam bestanddeel cetirizine in de periode 1997-2006 
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 In figuur 6 op vorige pagina bovenaan kan men zien dat het verbruik van de originele 
specialiteit C, met als werkzaam bestanddeel cetirizine, na 2002 een forse duik neemt. Niet toevallig is 
geneesmiddel C dat jaar uit patent gegaan. De vermindering in verbruik van het werkzaam bestanddeel 
cetirizine ging er nochtans niet zo fel op achteruit, zoals te zien is in vorige figuur 7. In 2006 steeg het 
verbruik ervan zelfs terug tot boven het niveau van 2002. 
Dit is te wijten aan de komst van generische middelen van cetirizine, die vanaf 2002 op de markt 
verschenen (zie figuur 8): de levenscyclus van cetirizine als werkzaam bestanddeel is dus nog altijd in de 
mature fase. 
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0


5.000.000


10.000.000


15.000.000


20.000.000


25.000.000


30.000.000


1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006


jaar


D
D


D


geneesmiddel C generieken van geneesmiddel C


 
 
 


Figuur 8 : evolutie van het verbruik van geneesmiddel C en zijn generieken in de periode 1997-2006 
 
 
 Terzelfdertijd zien we ook in figuur 9a op volgende pagina dat de originele specialiteit D, van 
hetzelfde farmaceutische bedrijf en terugbetaald vanaf 2002, een sterke start neemt. Geneesmiddel C en 
geneesmiddel D zijn beide originele specialiteiten die zeer sterk aan mekaar verwant zijn. 
Geneesmiddel D (met werkzaam bestanddeel levocetirizine) is namelijk de werkzame linksdraaiende 
enantiomeer van cetirizine (geneesmiddel C). De firma beweert dat levocetirizine over een betere 
werkzaamheid beschikt en minder nevenwerkingen vertoont. 
Belangrijk is wel het verschil in kostprijs: geneesmiddel D valt nog onder patent en is tot twee maal 
duurder dan geneesmiddel C of een generische variant ervan. 
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 Zonder de lancering van geneesmiddel D zou de groei van het werkzaam bestanddeel cetirizine na 
2002 ongetwijfeld doorgegaan i.p.v. gestagneerd zijn. 
Het verloop van de levenscyclus van een merkgeneesmiddel na het vervallen van het octrooi is dus 
grotendeels afhankelijk van zowel het verschijnen van generische geneesmiddelen als het introduceren 
van nieuwe merkgeneesmiddelen in dezelfde therapeutische hoofdgroep (ATC-3 -niveau8). 
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Figuur 9a: evolutie van het verbruik van geneesmiddel D, geneesmiddel C 
en zijn generieken in de periode 1997-2006 


 
 
 Enkele andere gelijkaardige gevallen waar zich een proces van (gedeeltelijke) substitutie voordoet 
en dit een hogere kost voor de VGVU kan betekenen, zijn bv. de werkzame bestanddelen citalopram 
(geneesmiddel E) versus het tweemaal zo dure escitalopram (geneesmiddel F) en alendroninezuur 
(geneesmiddel G) versus de combinatie alendroninezuur met colecalciferol (geneesmiddel H). De 
gegevens over hun verbruik vindt men terug in figuur 9b respectievelijk figuur 9c op de volgende pagina. 
We maken hierbij de opmerking dat voor de verbruiksgegevens van 2007 betreffende alendroninezuur en 
alendroninezuur met colecalciferol een schatting gemaakt werd op basis van de eerste 8 maanden van 
2007. 


                                                      
8 Anatomical Therapeutic Chemical. Dit is een hiërarchisch opgebouwd classificatiesysteem voor werkzame 


bestanddelen, beheerd door de WHO. De werkzame bestanddelen worden hierbij ingedeeld volgens het 
systeem of orgaan waarop ze inwerken en volgens de therapeutische, chemische en farmacologische 
eigenschappen van het werkzaam bestanddeel. Zie bijlage 2. 
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Figuur 9b: evolutie van het verbruik van citalopram (geneesmiddel E en zijn generieken) 


en escitalopram (geneesmiddel F) in de periode 1997-2006 
 


Verbruik van alendroninezuur (geneesmiddel G en generieken) en 
alendroninezuur met colecalciferol (geneesmiddel H)
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Figuur 9c: evolutie van het verbruik van alendroninezuur (geneesmiddel G en zijn 


generieken) en alendroninezuur met colecalciferol (geneesmiddel H) in de 
periode 1997-2007 
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1.2.2. Aantal werkzame bestanddelen per fase van de levenscyclus 
 
 
 Om een idee te krijgen van de hoeveelheid werkzame bestanddelen9 die elk van de fases in de 
levenscyclus van een geneesmiddel op 31 december 2006 bevolkten, kan men zich op de onderstaande 
tabel 1 baseren. Hierin wordt, naast het aantal werkzame bestanddelen per fase, ook nog een 
onderverdeling per categorie van aantal jaren terugbetaling (hoogstens 12 jaar terugbetaald, meer dan 
12 jaar terugbetaald maar hoogstens 15 jaar terugbetaald en tenslotte meer dan 15 jaar terugbetaald) 
gemaakt. 
 


introductie- of groeifase 155 20,2% 117 4 34


mature fase 285 37,1% 73 15 197


neergangfase 329 42,8% 59 16 254


totalen 769 100% 249 35 485


Fase van werk-
zaam bestanddeel


Aantal 
werkzame 


bestanddelen


Aandeel in totale 
aantal


werkzame 
bestanddelen


Meer dan 15 
jaar


 terugbetaald


Meer dan 12 
jaar en hoog-
stens 15 jaar 
terugbetaald


Hoogstens 12 
jaar


 terugbetaald


 
 


Tabel 1: aantal werkzame bestanddelen per fase en categorie van aantal 
jaren terugbetaling op 31 december 2006 


 
 
 We merken hierbij op dat we ons enkel hebben kunnen baseren op de verbruikscijfers vanaf 1997 
(bij gebrek aan een vroegere historiek van het verbruik). Een werkzaam bestanddeel werd “in de 
groeifase” beschouwd als het gedurende de hele onderzochte periode (1997 – 2006) jaarlijks in verbruik 
toenam. Als criterium voor het “in de mature fase” zijn van een werkzaam bestanddeel werd gekozen 
voor “een momenteel verbruik hebben dat meer dan 60% bedraagt van het tot dan toe geregistreerde 
maximale jaarverbruik DDDmax over de periode 1997 – 2006”. Uit deze tabel kan men ook afleiden dat op 
het einde van 2006 van de 769 in Farmanet geregistreerde werkzame bestanddelen er 520 oude werkzame 
bestanddelen zijn. Dit betekent een aandeel van 68% oude werkzame bestanddelen. 
 
 


                                                      
9 Het gaat hier enkel over de werkzame bestanddelen waarvoor in 2006 nog een verbruik in Farmanet werd 


waargenomen. 
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2. DATA EN CIJFERS OVER OUDE GENEESMIDDELEN 
 
 
2.1. Verbruik, nettokost en persoonlijk aandeel van oude geneesmiddelen voor het jaar 2006 
 
 
 In onderstaande punten schetsen we de toestand voor het jaar 2006 van het verbruik, de nettokost 
en het persoonlijk aandeel bij oude geneesmiddelen10: 
 
 
 
2.1.1. Globale cijfers over verbruik, nettokost en persoonlijk aandeel  
 
 
 Als we in volgende tabel kijken naar het verbruik en de kosten11 van oude geneesmiddelen in 
2006, dan zien we in kolom 2 dat de oude geneesmiddelen een groot aandeel hebben in het verbruik maar 
in relatief mindere mate in de kosten voor het RIZIV en de patiënt zelf. Zoals we reeds aangehaald 
hebben in de inleiding, is dit te wijten aan de in verhouding hogere prijs van recentere geneesmiddelen. 
 
 


  meer dan 12 jaar  meer dan 20 jaar meer dan 25 jaar alle geneesmiddelen 
verbruik 2 691 222 929 1 403 454 490 1 129 838 967 3 751 697 376 
(in DDD) 72% 37% 30% 100% 
nettokost 1 015 979 758 520 958 156 381 085 098 2 214 729 724 
 (in EUR) 46% 24% 17% 100% 
remgeld 319 092 574 154 831 078 103 993 977 552 357 132 
 (in EUR) 58% 28% 19% 100% 


 
 


Tabel 2: verbruik, nettokost en persoonlijk aandeel van oude tot “zeer oude” geneesmiddelen  in 2006 
 
 
 
 Voor de oude geneesmiddelen die al meer dan 20 jaar terugbetaald worden,  zijn de 
verbruikspercentages t.o.v. de oude geneesmiddelen ongeveer gehalveerd, terwijl de oude 
geneesmiddelen van meer dan 25 jaar terugbetaling toch nog goed standhouden met een verbruik van 
30% van het totaal van alle geneesmiddelen.  
De percentages voor nettokost en persoonlijk aandeel voor oude geneesmiddelen die meer dan 
20 respectievelijk meer dan 25 jaar terugbetaald worden, volgen verhoudingsgewijs eenzelfde evolutie als 
bij het verbruik. 


                                                      
10 Een oud geneesmiddel in 2006 is een geneesmiddel waarvan elk werkzaam bestanddeel voorkwam in een 


specialiteit die meer dan 12 jaar geleden terugbetaalbaar was door de VGVU. 
11 We zullen het verbruik uitdrukken in DDD en de kosten (nettokost en persoonlijk aandeel) in EUR, tenzij 


anders vermeld. 
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2.1.2. Verbruik per aantal jaren van terugbetaling  
 
 We kunnen wat dieper ingaan op de globale cijfers van de oude geneesmiddelen in 2006 
(zie 2.1.1.) en deze cijfers uitbreiden naar alle mogelijke jaren van terugbetaling. In de twee grafieken die 
hieronder gegeven worden, werpt de eerste grafiek in figuur 10 een beeld op het aandeel van verbruik, 
nettokost en persoonlijk aandeel in het jaartotaal van 2006, weergegeven per aantal jaren dat het 
werkzame bestanddeel reeds wordt terugbetaald12. De tweede grafiek in figuur 11 is een cumulatieve 
versie van de eerste. 
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Figuur 10: aandeel van verbruik, nettokost en persoonlijk aandeel in het 
jaartotaal van 2006 per aantal jaren van terugbetaling 


 
 We stellen vast dat verbruik, nettokost en persoonlijk aandeel voor een aantal waarden min of 
meer gelijktijdig pieken. Er zijn een drietal uitschieters bij, nl. 4 jaar, 8 jaar en 16 jaar van terugbetaling. 
Hier volgt een korte bespreking: 
 
4 jaar terugbetaald 
 
 Hier valt de grote nettokost (meer dan 10% van de totale nettokost van 2006) op, in verhouding tot 
het lagere verbruik (3,5% van het totale verbruik van 2006). 
De belangrijkste therapeutische hoofdgroepen en werkzame bestanddelen met een grote nettokost zijn: 
L04 de immunosuppressiva (etanercept), R03 de middelen voor obstructieve aandoeningen van de 
luchtwegen (formoterol), A02 de middelen bij aandoeningen die verband houden met maagzuur 
(esomeprazol), L01 de cytostatica (imatinib), N05 de psycholeptica (quetiapine) en N06 de 
psychoanaleptica (donepezil). 


                                                      
12 De datum waarop een werkzaam bestanddeel voor het eerst werd terugbetaald is enkel gekend voor data 


vanaf 1 september 1980. We kunnen dan ook maar het aantal jaren van terugbetaling bepalen tot maximaal 
25 jaar. 
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8 jaar terugbetaald 
 
 Ook hier valt de grote nettokost (9,5% van het jaartotaal) op, hoewel het aandeel in verbruik hier 
hoger wordt meegetrokken (6,5% van het jaartotaal) dan in vorig puntje. De therapeutische hoofdgroepen 
en werkzame bestanddelen die hier voornamelijk spelen zijn: C10 de hypolipemiërende middelen 
(atorvastatine), L03 de cytostatica (interferon beta – 1A) en M05 de middelen voor de behandeling van 
beenderziekten (alendroninezuur). 
 
16 jaar terugbetaald 
 
 Bij de oude geneesmiddelen die 16 jaar terugbetaald worden, is de situatie net omgekeerd aan de 
twee voorgaande: wat hier opvalt is een zeer groot verbruik (13% van het jaartotaal) in verhouding tot een 
kleinere nettokost (7,5% van het jaartotaal), te wijten aan enkele blockbusters zoals C10 de 
hypolipemiërende middelen (simvastatine), C08 de calciumantagonisten (amlodipine) en C09 de 
middelen aangrijpend op het renine-angiotensinesysteem (perindopril). 
 


Aandeel in het jaartotaal van 2006, gecumuleerd per aantal jaren van 
terugbetaling van het werkzame bestanddeel


0%


10%


20%


30%


40%


50%


60%


70%


80%


90%


100%


<1 <3 <5 <7 <9 <11 <13 <15 <17 <19 <21 <23 <25
aantal jaren van terugbetaling


pe
rc


en
ta


ge
 v


an
 h


et
 ja


ar
to


ta
al


DDD
nettokost


remgeld


 
 


Figuur 11: aandeel van verbruik, nettokost en persoonlijk aandeel in het 
jaartotaal van 2006, gecumuleerd per aantal jaren van 
terugbetaling 
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2.1.3. Top 20 qua nettokost, verbruik en nettokost per verbruikseenheid 
 
 In onderstaande tabellen wordt weergegeven welke oude werkzame bestanddelen in 2006 het 
zwaarst doorwogen qua nettokost, verbruik en nettokost per DDD. We geven telkens een top 20 van de 
betreffende werkzame bestanddelen (dus per ATC-7 -niveau). 
 
a) qua nettokost: 
 


ATC-7 benaming nettokost rang DDD rang nettokost/DDD rang jaren terugbetaald
C10AA01 SIMVASTATINE 43.226.573 1 219.339.831 1 0,20 425 16
A02BC01 OMEPRAZOL 42.645.867 2 86.214.998 4 0,49 278 17
B02BD02 BLOEDSTOLLINGSFACTOR VIII (ANTIHEMOFILIEFACTOR A) 33.943.607 3 70.334 345 482,61 1 26 of meer
C01DX12 MOLSIDOMINE 31.901.675 4 94.435.891 3 0,34 351 25
C09AA04 PERINDOPRIL 22.912.708 5 47.920.332 14 0,48 285 16
J01CR02 AMOXICILLINE MET ENZYMREMMER 22.164.677 6 26.023.000 29 0,85 215 21
C08CA01 AMLODIPINE 22.139.771 7 96.846.505 2 0,23 401 16
V03AN01 ZUURSTOF 21.463.577 8 932.856 192 23,01 26 26 of meer
B01AB06 NADROPARINE 21.255.516 9 10.807.256 64 1,97 138 18
C07AB07 BISOPROLOL 19.243.602 10 75.286.584 6 0,26 387 18
A10AD01 HUMANE INSULINE 17.980.720 11 17.863.146 41 1,01 190 22
N06AB05 PAROXETINE 17.282.466 12 36.242.766 17 0,48 287 13
J01CA04 AMOXICILLINE 16.420.251 13 20.007.863 36 0,82 219 26 of meer
B01AB05 ENOXAPARINE 16.056.016 14 10.891.234 63 1,47 155 17
C10AA03 PRAVASTATINE 15.684.392 15 54.515.082 10 0,29 374 14
H01AC01 SOMATROPINE 14.765.873 16 779.036 202 18,95 35 17
J02AC01 FLUCONAZOL 13.903.632 17 2.433.675 128 5,71 78 16
H02AB04 METHYLPREDNISOLON 13.889.703 18 34.730.865 18 0,40 318 26 of meer
N06AB06 SERTRALINE 13.584.042 19 30.154.734 23 0,45 296 13
C09AA03 LISINOPRIL 12.833.521 20 77.911.766 5 0,16 440 18  


 
b) qua verbruik: 
 


ATC-7 benaming DDD rang nettokost rang nettokost/DDD rang jaren terugbetaald
C10AA01 SIMVASTATINE 219.339.831 1 43.226.573 1 0,20 425 16
C08CA01 AMLODIPINE 96.846.505 2 22.139.771 7 0,23 401 16
C01DX12 MOLSIDOMINE 94.435.891 3 31.901.675 4 0,34 351 25
A02BC01 OMEPRAZOL 86.214.998 4 42.645.867 2 0,49 278 17
C09AA03 LISINOPRIL 77.911.766 5 12.833.521 20 0,16 440 18
C07AB07 BISOPROLOL 75.286.584 6 19.243.602 10 0,26 387 18
H03AA01 LEVOTHYROXINE 73.208.202 7 5.366.408 57 0,07 500 26 of meer
G03AA09 DESOGESTREL MET OESTROGENEN 60.962.064 8 1.720.851 111 0,03 524 17
A10BA02 METFORMINE 54.861.890 9 9.368.928 29 0,17 438 26 of meer
C10AA03 PRAVASTATINE 54.515.082 10 15.684.392 15 0,29 374 14
A02BA02 RANITIDINE 50.071.718 11 10.550.563 26 0,21 417 22
C09AA05 RAMIPRIL 49.958.160 12 6.618.190 47 0,13 463 16
G03AA10 GESTODEEN MET OESTROGENEN 48.113.715 13 1.954.989 100 0,04 518 17
C09AA04 PERINDOPRIL 47.920.332 14 22.912.708 5 0,48 285 16
R05CB01 ACETYLCYSTEINE 39.527.020 15 4.075.428 70 0,10 482 26 of meer
C03EA04 ALTIZIDE MET KALIUMSPARENDE MIDDELEN 36.613.437 16 5.879.062 53 0,16 444 26 of meer
N06AB05 PAROXETINE 36.242.766 17 17.282.466 12 0,48 287 13
H02AB04 METHYLPREDNISOLON 34.730.865 18 13.889.703 18 0,40 318 26 of meer
C03CA01 FUROSEMIDE 33.237.510 19 3.158.771 81 0,10 488 26 of meer
M01AB05 DICLOFENAC 32.256.153 20 9.243.689 30 0,29 377 26 of meer  


 
c) qua nettokost per DDD: 
 


ATC-7 benaming nettokost/DDD rang nettokost rang DDD rang jaren terugbetaald
B02BD02 BLOEDSTOLLINGSFACTOR VIII (ANTIHEMOFILIEFACTOR A) 482,61 1 33.943.607 3 70.334 345 26 of meer
C02DA01 DIAZOXIDE 261,66 2 1.855 455 7 522 26 of meer
J01CR05 PIPERACILLINE MET ENZYMREMMER 109,55 3 8.649 425 79 484 12
L03AA02 FILGRASTIM (G-CSF) 100,29 4 634.023 173 6.322 415 14
L01CA02 VINCRISTINE 93,85 5 175 491 2 527 26 of meer
J01DH51 IMIPENEM MET ENZYMREMMER 74,85 6 1.068 466 14 517 19
J01DD02 CEFTAZIDIM 73,18 7 51.562 357 705 456 20
V08CA02 GADOTEERZUUR 63,54 8 318 485 5 523 16
J01XA02 TEICOPLANINE 60,91 9 37.688 374 619 458 16
J01XA01 VANCOMYCINE 56,67 10 24.207 400 427 465 23
J01DF01 AZTREONAM 49,30 11 593 475 12 518 19
V04CM01 GONADORELINE 47,73 12 212.665 264 4.455 424 16
J06BB01 RHESUS (D)-IMMUNOGLOBULINE 45,15 13 203.041 268 4.497 422 26 of meer
B05BA10 COMBINATIEPREPARATEN 40,49 14 15.417 416 381 468 26 of meer
J07BK01 VARICELLA, LEVEND, VERZWAKT 39,77 15 10.123 422 255 471 19
H01CB02 OCTREOTIDE 38,10 16 11.092.784 23 291.158 276 18
B02BD06 VON WILLEBRAND FACTOR MET BLOEDSTOLLINGSFACTOR VIII 38,08 17 781.081 162 20.510 390 16
J01GB01 TOBRAMYCINE 35,81 18 1.810.074 106 50.552 357 13
J05AB06 GANCICLOVIR 33,41 19 18.981 408 568 460 17
L04AX02 THALIDOMIDE 33,15 20 97.925 318 2.954 430 26 of meer  


 







______________________________________________ Studiën - I.B. 2008/2 - 165 
 
 
 
 
 De helft van de top 20 van de dure (qua nettokost per DDD) oude geneesmiddelen zijn 
antimicrobiële middelen (anatomische hoofdgroep J). 
Als we kijken naar nettokost en verbruik, dan zien we dat het cholesterol-verlagend middel simvastatine 
er telkens met kop en schouder bovenuit steekt. Net door het grote verbruik valt de nettokost per DDD 
nog vrij laag uit: simvastatine neemt hier pas de 425ste plaats in. 
Eenzelfde verhaal voor het maagzuurremmend middel omeprazol, dat op de 401ste plaats staat qua 
nettokost per DDD. 
Het overgrote deel van de dure oude geneesmiddelen (in nettokost per DDD) zijn geneesmiddelen die vrij 
laag staan in de rangorde van nettokosten en verbruik, zoals het antihypertensivum diazoxide en het 
antibacterieel middel piperacilline met enzymremmer. Enkel het duurste oud geneesmiddel (in nettokost 
per DDD), bloedstollingsfactor VIII, staat ook in de rangorde van de uitgegeven nettokosten per oud 
werkzaam bestanddeel al op de derde plaats. Merk op dat dit laatste geneesmiddel één van de 
vergoedingsgroepen13 is die geen “prijsdaling van oude geneesmiddelen” ondergaan heeft. 
 
2.1.4. Nettokost per verbruikseenheid  
 


aantal jaren terugbetaald nettokost (in euro) DDD nettokost/DDD 
≤ 12 jaar 1 198 749 965 1 060 474 447 1,13 
> 12 jaar 1 015 979 758 2.691 222 929 0,38 


 
Tabel 3: nettokost, verbruik en nettokost per DDD voor werkzame bestanddelen die in 


2006 hoogstens respectievelijk meer dan 12 jaar terugbetaald worden 
 
 In tabel 3 zien we dat in 2006 de nettokost per DDD voor oude werkzame bestanddelen (>12 jaar 
terugbetaald) gemiddeld ongeveer 3 keer minder bedraagt dan de nettokost per DDD voor recentere 
werkzame bestanddelen (≤12 jaar terugbetaald). 
 
 Als we dit verder uittekenen per aantal jaren van terugbetaling, dan merken we in figuur 12 een 
dalende trend op in de nettokost per DDD die zich duidelijk manifesteert vanaf 13 à 14 jaren van 
terugbetaling. Belangrijke prijsdalingsmechanismen, die de nettokost zullen drukken, treden rond die 
periode in werking (zie deel 3). 
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Figuur 12: gemiddelde nettokost per DDD in 2006 per aantal jaren van terugbetaling 


                                                      
13 Zie bijlage 3. 
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2.1.5. Verbruik per anatomische hoofdgroep  
 
 Is het verbruik van de oude werkzame bestanddelen in 2006 gelijkmatig gespreid over alle soorten 
van aandoeningen? We maken een onderscheid per anatomische hoofdgroep14: 
 


Aandeel van oude geneesmiddelen in verbruik, nettokost en 
persoonlijk aandeel in 2006 per anatomische hoofdgroep
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Figuur 13: het aandeel van oude geneesmiddelen in verbruik, nettokost en 
persoonlijk aandeel in 2006 per anatomische hoofdgroep 


 
 Uit de onregelmatige vorm van de figuur blijkt het antwoord op bovenstaande vraag negatief te 
zijn. We bespreken op de volgende pagina kort enkele anatomische hoofdgroepen die een sterke 
afwijking vertonen t.o.v. het gemiddelde verbruikspercentage van 72% (zie 2.1.1.) bij oude 
geneesmiddelen. Hierbij wordt telkens het belangrijkste bestanddeel van de betreffende therapeutische 
hoofdgroep vermeld. 


                                                      
14 De anatomische hoofdgroep is het eerste niveau in de ATC-rangschikking: zie bijlage 2. 
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Hoofdgroep B (bloed en bloedvormende organen) 
 
 Door de vele recente geneesmiddelen in deze hoofdgroep, voornamelijk bij B01 de 
antithrombotica (clopidogrel), is slechts iets meer dan de helft van het verbruik in deze hoofdgroep toe te 
schrijven aan oude geneesmiddelen. 
 
 
Hoofdgroep H (systemische hormoonpreparaten, geslachtshormonen uitgezonderd) 
 
 Praktisch alle middelen zijn hier oude geneesmiddelen die allemaal zelfs meer dan 25 jaar worden 
terugbetaald: H02 de corticosteroïden voor systemisch gebruik (methylprednisonol) en H03 de 
schildkliertherapeutica  (levothyroxine). 
 
 
Hoofdgroep J (antimicrobiële middelen voor systemisch gebruik) 
 
 Bijna allemaal oude geneesmiddelen: hier springt vooral het verbruik van J01 de antibacteriële 
middelen voor systemisch gebruik (amoxicilline) in het oog. 
 
 
Hoofdgroep P (antiparasitaire middelen en insectenwerende middelen) 
 
 Alle geneesmiddelen uit deze hoofdgroep zijn blijkbaar oude geneesmiddelen. 
 
 
Hoofdgroep R (ademhalingsstelsel) 
 
 Een groot aantal recente middelen, o.a. R03 de middelen voor obstructieve aandoeningen van de 
luchtwegen (salmeterol), R01 de middelen voor nasaal gebruik (mometason) en R06 de antihistaminica 
voor systemisch gebruik  (levocetirizine), maakt dat slechts de helft van het verbruik in deze groep oud is. 
 
 
Hoofdgroep V (diverse middelen) 
 
 Vooral het relatief hoge netto kostenpercentage valt hier op. Dit komt grotendeels door de 
volledige terugbetaling van zuurstof. 
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2.1.6. Verbruik per statuut van geneesmiddel 
 
 Binnen de categorie van oude geneesmiddelen is er voor de arts de mogelijkheid om naast 
originele specialiteiten ook te opteren voor “kopiespecialiteiten”15 of generische specialiteiten. Hoe 
verhouden deze 3 mogelijke statuten van voorgeschreven oude geneesmiddelen zich bij verbruik, 
nettokost en persoonlijk aandeel in 2006? 
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Figuur 14: het aandeel van originele, kopie- en generische specialiteiten bij de 
oude geneesmiddelen in 2006 


 
 We zien in figuur 14 dat het overgrote deel, zijnde 70%, van het verbruik nog steeds gegenereerd 
wordt door originele specialiteiten, terwijl meer dan een kwart (27%) voortgebracht wordt door 
generische specialiteiten en het overige minimale deel van 3% door de kopiespecialiteiten. 
Wat betreft nettokost en persoonlijk aandeel liggen de percentages voor de originele specialiteiten door 
hun hogere prijs meer dan 5% hoger (78% resp. 75%) in compensatie met de percentages voor de 
generische specialiteiten (19% resp. 22%). De percentages voor de kopiespecialiteiten blijven op 
hetzelfde niveau als deze bij het verbruik. 


                                                      
15 Een “kopiespecialiteit” is een geneesmiddel geregistreerd op basis van gepubliceerde wetenschappelijke 


literatuur met toepassing van artikel 2, eerste lid, 8°, a), eerste lid, tweede streepje, van het Koninklijk besluit 
van 14 december 2006 betreffende de registratie van de geneesmiddelen. 
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2.1.7. Voorschrijfgedrag per categorie van zorgverstrekkers 
 


Categorie voorschrijver DDD nettokost remgeld 
Huisartsen 72,0% 48,4% 58,0% 
Specialisten 69,4% 38,1% 54,9% 
Tandartsen 93,5% 86,6% 87,0% 


Tabel 4 : aandeel van oude geneesmiddelen in verbruik, nettokost en persoonlijk 
aandeel in 2006 per categorie van voorschrijver 


 
 De specialisten genereren in 2006 een verbruik van oude geneesmiddelen dat bijna 70% bedraagt 
van het totale verbruik van geneesmiddelen door hen voorgeschreven. Dit is enkele procentpunten minder 
dan de huisartsen. De tandartsen zijn koploper in het voorschrijven van oude geneesmiddelen: niet minder 
dan 94% van de door hen voorgeschreven geneesmiddelen is oud. Dit ligt aan het feit dat zij veelal 
specifieke werkzame bestanddelen, zoals antibiotica en pijnstillers, waarvan er een groot deel oud zijn, 
voorschrijven aan hun patiënten. 
 
 Zoals verwacht situeert het aandeel in de bijhorende nettokost zich een heel stuk lager dan het 
verbruik: zo bv. is amper 40% van de nettokost veroorzaakt door het voorschrijven van de specialisten te 
relateren aan oude geneesmiddelen, tegenover bijna 50% voor de huisartsen. Nog meer gedetailleerde 
informatie per kwalificatie van voorschrijver is terug te vinden in bijlage 1. 
 


Aandeel in totaal geneesmiddelenverbruik van 2006, per categorie van 
voorschrijver, gecumuleerd per aantal jaren van terugbetaling
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Figuur 15: aandeel in het totaal geneesmiddelenverbruik van 2006, per categorie 


van voorschrijver, gecumuleerd per aantal jaren van terugbetaling 
 
 Blijkbaar leunt het voorschrijfgedrag van huisartsen, bekeken vanuit het aantal jaren dat het 
voorgeschreven geneesmiddel al wordt terugbetaald, dicht aan tegen dat van de specialisten. Dit wordt 
geïllustreerd door de vorige grafiek (figuur 15) waar het gecumuleerd verbruik over het aantal jaren van 
terugbetaling uitgezet werd voor de 3 categorieën van voorschrijvers.  
Het percentage van de huisartsen ligt vrijwel constant hooguit 5% lager dan dit van de specialisten. Voor 
de tandartsen is dit een heel andere situatie: zij schrijven duidelijk zeer weinig nieuwe geneesmiddelen 
voor. Zelfs voor de geneesmiddelen die meer dan 20 jaar worden terugbetaald halen zij nog een 
verbruikspercentage van meer dan 80%, terwijl dit voor specialisten en huisartsen “amper” 35% à 40% is. 
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3. “PRIJSDALINGEN BIJ OUDE GENEESMIDDELEN” 
 
 “Prijsdalingen16 bij oude geneesmiddelen” zijn ingevoerd met de bedoeling een 
besparingsmaatregel te vormen voor de stijgende uitgaven van de VGVU. Zo wordt het ook vermeld bij 
de aanhef van het Koninklijk besluit van 17 februari 199717 met datum van inwerkingtreding 1 maart 
1997: “Gelet op de hoogdringendheid gemotiveerd door het feit dat dit besluit inderdaad onverwijld 
moet worden gepubliceerd in het Belgisch Staatsblad om vanaf 1 maart 1997 een budgettair effect te 
hebben dat nodig is voor de realisatie van het financieel evenwicht van de sociale zekerheid.” 
 
 Onderstaande figuur 16 stelt de jaarlijkse evolutie van 1997 tot 2006 voor van de RIZIV-uitgaven 
voor de farmaceutische specialiteiten in de ambulante sector. We zien dat de nettokosten tot en met 2004 
in een duidelijk stijgende lijn gaan, waarbij jaarlijkse stijgingspercentages voorkomen die 9% 
overschrijden (cfr. 1998-1999). Enkel in de twee laatste jaren werd er een negatieve groei opgetekend.  
Over de ganse periode 1997-2006 bedraagt het gemiddelde jaarlijkse groeipercentage 5,5%. 
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Figuur 16: evolutie van de netto-uitgaven voor farmaceutische specialiteiten in de periode  1997-2006 


                                                      
16 De prijsdalingen worden berekend uitgaande van de werkelijk toegepaste verkoopprijzen af-fabriek, BTW 


niet inbegrepen. 
17 K.B. van 17 februari 1997 tot wijziging van het Koninklijk besluit van 2 september 1980 tot vaststelling van 


de voorwaarden waaronder de verplichte ziekte- en invaliditeitsverzekering tegemoetkomt in de kosten van 
de farmaceutische specialiteiten en daarmee gelijkgestelde producten, B.S. van 26 februari 1997. 
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 De aanzet tot prijsdalingen bij oude geneesmiddelen werd gegeven in 1997 door toenmalig 
Minister van Sociale Zaken Magda DE GALAN. Toen werd een eerste prijsdaling van 4% doorgevoerd 
op de geneesmiddelen waarvan elk werkzaam bestanddeel reeds meer dan 15 jaar werd terugbetaald. In 
1999 en 2000 werden deze prijsdalingen opgevoerd, zodat er dan in totaal een dalingspercentage van 8% 
respectievelijk 12% bij deze categorie van oude geneesmiddelen bereikt werd18. 
 
 
 In 2004 werd een bijkomende subcategorie van oude geneesmiddelen gecreëerd, nl. de 
geneesmiddelen waarvan elk werkzaam bestanddeel al meer dan 17 jaar werd terugbetaald. Deze 
categorie moest zijn prijzen met 16% verlagen, terwijl de geneesmiddelen in vorige categorie van 
15-jarigen in totaal 14% in prijs werden verlaagd. Elk semester worden de prijzen van geneesmiddelen 
die in het voorgaande semester in één van beide categorieën van oude geneesmiddelen terecht gekomen 
zijn, aangepast. 
Vrijwel alle geneesmiddelen die meer dan 15 jaar worden terugbetaald, zijn uit patent, gezien de 
gemiddelde duur van het op de markt brengen van een medicijn ongeveer 13 jaar is en een patent maar 
hoogstens 25 jaar geldig is. Toch zijn er mogelijk enkele uitzonderingen van geneesmiddelen die nog 
onder patent vallen19 en dus nog in hun “terugverdienfase” van de ontwikkelingskosten zijn. Om deze 
periode te vrijwaren, werd in de loop van 2001 besloten dat het octrooi een bescherming moet bieden 
tegen doorgevoerde prijsdalingen op oude geneesmiddelen.  
 
 
 Bij de laatste prijsdaling op oude geneesmiddelen die werd doorgevoerd in 2005 heeft men de 
twee categorieën verruimd tot de 12-jarigen en de 15-jarigen waarop men een prijsverlaging van 14% 
respectievelijk 16% doorgevoerd heeft. Eveneens heeft men vanaf dan enkele vergoedingsgroepen20 van 
deze prijsdaling vrijgesteld. 
 
 
Maatregelen i.v.m. prijsdalingen bij oude geneesmiddelen in de periode 1997-2006 : 
 
–  01-03-1997 – prijsdaling oude geneesmiddelen – 15 jaar  -4% 
 
–  01-01-1999 – prijsdaling oude geneesmiddelen – 15 jaar  -8% 
 
–  01-03-2000 – prijsdaling oude geneesmiddelen – 15 jaar  -12% 
 
–  21-12-2001 – bescherming octrooi op prijsdalingen oude geneesmiddelen 
 
–  01-03-2004 – prijsdaling oude geneesmiddelen – 15 jaar  -14%  en  17 jaar  -16% 
 
–  01-07-2005 – prijsdaling oude geneesmiddelen – 12 jaar  -14%  en  15 jaar  -16% 
 


                                                      
18 De op deze pagina vermelde dalingspercentages zijn de dalingspercentages berekend t.o.v. het prijsniveau 


vóór de allereerste prijsdaling van 4%. 
19 Het RIZIV beschikt niet over een lijst met vervaldata van geneesmiddelenpatenten. 
20 Zie bijlage 3 en K.B. van 23 mei 2005 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 31 mei 2005. 
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3.1. Andere soorten prijsdalingen of mechanismen die prijsdalingen in de hand werken 
 
 Buiten de “prijsdalingen bij oude geneesmiddelen” zijn er nog enkele andere maatregelen 
genomen die bij vele oude geneesmiddelen een onmiddellijk effect hebben op de prijs.  
We vermelden hier enkel deze maatregelen die een vrij grote besparingsmaatregel betekend hebben 
tijdens de periode 2004 – 2006. 
 
a) Referentieterugbetaling 
 
 De referentieterugbetaling is een mechanisme, ingevoerd in juni 2001 door toenmalig Minister van 
Sociale Zaken Frank VANDENBROUCKE, om artsen en patiënten aan te sporen de goedkoopste 
specialiteit van een werkzaam bestanddeel te gebruiken alsook prijsconcurrentie tussen de farmaceutische 
bedrijven in het voordeel van het VGVU-budget te laten spelen. 
 
Principe: 
 
 Zodra het patent van een originele specialiteit vervalt, kunnen andere producenten hetzelfde 
werkzame bestanddeel in de vorm van generische specialiteiten of kopiespecialiteiten op de markt 
brengen. 
De verkoopprijs aan publiek van een generische21 specialiteit moet bij intrede op de markt minimum 30% 
gezakt zijn t.o.v. deze van de overeenkomstige originele specialiteit. Deze maximumprijs van een 
generische specialiteit (70% van de publieksprijs van de originele specialiteit) wordt dan als basis van 
vergoeding (of referentieprijs) genomen voor de terugbetaling van het werkzame bestanddeel, m.a.w. de 
terugbetaling van de oorspronkelijke specialiteit wordt nu niet langer berekend op de publieksprijs van de 
originele specialiteit maar op deze nieuwe vergoedingsbasis.  
Door deze daling in vergoedingsbasis zal de nettokost voor het RIZIV verminderen, wat voordelig is voor 
het budget van de VGVU. 
Een ander gevolg is dat het verschil tussen de effectieve publieksprijs van een geneesmiddel en de 
vergoedingsbasis bovenop het wettelijke persoonlijk aandeel bijbetaald moet worden. Dit kan nadelig zijn 
voor patiënten waarvoor de originele specialiteit werd voorgeschreven. Door over te stappen op de 
goedkoopste specialiteit kan deze meerkost voor de patiënt vermeden worden. Op die manier wordt de 
patiënt aangezet om de behandelende arts het goedkoopste geneesmiddel te laten voorschrijven. 
 
 Wel is het zo dat een groot deel van de fabrikanten de prijzen van hun originele specialiteiten mee 
laten zakken om niet uit de markt geconcurreerd te worden door de generische specialiteiten. Elk 
semester wordt, voor zover er het voorgaande semester nieuwe generische specialiteiten in de handel 
kwamen, het referentieterugbetalingssysteem uitgebreid met de overeenkomstige originele specialiteiten. 
 
 Het is mogelijk dat een originele specialiteit op een bepaald moment geen generisch equivalent 
meer heeft op de markt (door stopzetting van de productie van een generische specialiteit). Hierdoor zal 
de vergoedingsbasis opnieuw berekend worden op basis van de publieksprijs van de originele specialiteit, 
wat een verhoging van de uitgaven voor de VGVU betekent.  
 
 Oorspronkelijk werd een originele specialiteit enkel in de referentieterugbetaling opgenomen voor 
dezelfde galenische vorm en dosering als er generische middelen op de markt kwamen. Vanaf juli 2005 
werd deze beperking opgeheven en gaan alle galenische vormen en doseringen van de originele 
specialiteit mee in de referentieterugbetaling. 


                                                      
21 Voor een kopiegeneesmiddel geldt eenzelfde principe van prijsdaling als voor een generisch geneesmiddel. 
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b) Lineaire of punctuele prijsdaling (“prijsdaling in juli 2006”) 
 
 Deze maatregel moest een besparing opleveren gelijk aan 2% van de totale omzet van de 
farmaceutische industrie gerealiseerd in 2004. Elke farmaceutische firma kreeg de keuze: ofwel een 
lineaire prijsdaling van 2% doorvoeren op het volledige vergoedbare gamma, ofwel een punctuele 
prijsdaling van minstens 4% voorstellen voor enkele van de vergoedbare specialiteiten. Deze punctuele 
dalingen moeten dan wel een besparing tot gevolg hebben die equivalent is aan een besparing van 2% 
over de ganse lijn. 
 
 Niet alle bedrijven kozen voor een lineaire prijsdaling op het volledige gamma. Daardoor zijn er 
voor vergelijkbare specialiteiten (soms grote) prijsverschillen mogelijk. 
 
3.2. Enkele illustraties van prijsdalingen bij geneesmiddelen 
 
 Ter illustratie geven we hieronder in figuur 17 de prijsevolutie van de originele specialiteit J 
tijdens de periode 1997–2006: 
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Figuur 17: voorbeeld  van prijsdalingen bij geneesmiddelen: prijsevolutie van het 
geneesmiddel J in de periode 1997-2006 
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 Een flacon van het geneesmiddel J, een antibioticum waarvan het werkzaam bestanddeel 
Aztreonam voor het eerst werd terugbetaald op 1 april 1987, ondergaat een eerste prijsdaling van 12% op 
1 juli 2002, i.e. bij het begin van het semester volgend op het moment dat Aztreonam 15 jaar werd 
terugbetaald. Op 1 maart 2004 werd de totale prijsdaling van 15-jarigen verhoogd tot 14%, zodat er een 
supplementaire daling van 2,3% werd doorgevoerd. Op 1 april 2004 is het werkzaam bestanddeel 17 jaar 
terugbetaald, zodat er nog eens 2,3% afgaat van de prijs. De totale prijsdaling komt nu op 16%. Op 
1 juli 2006 wordt er een lineaire prijsdaling (“prijsdaling van juli 2006”) van 2% doorgevoerd. Het 
resultaat van dit alles is een prijsverlaging van 19,68 EUR tot 16,20 EUR, zijnde 17,7% op 10 jaar tijd. 
 
 Als tweede illustratie kunnen we ook de evolutie van de nettokost per DDD nagaan voor de 
werkzame bestanddelen die in 1997 minstens 15 jaar werden terugbetaald door de VGVU én in 2006 de 
top 10 qua nettokost uitmaakten. We doen dit (zie figuur 18) over de periode 1997-2006. 
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Figuur 18: evolutie van de nettokost per DDD in de periode 1997-2006. De 
werkzame bestanddelen maakten in 2006 de top 10 uit qua nettokost 


 
 We zien voor de meeste werkzame bestanddelen belangrijke dalingen van de kost per DDD, tot 
zelfs 50% over de ganse periode 1997-2006. Terzelfdertijd zien we ook een drietal werkzame 
bestanddelen die licht (gliclazide; 8%) tot spectaculair stijgen (bloedstollingsfactor VIII; 47%, humaan 
menopauzegonadotropine; 153%). Deze stijgingen zijn te verklaren door de invoering in deze periode van 
relatief duurdere specialiteiten (omwille van een gewijzigde galenische vorm22 (gliclazide) of duurdere 
productiemethoden (bloedstollingsfactor VIII en menopauzegonadotropine)). Merk ook op dat bloed-
stollingsfactor VIII behoort tot één van de vergoedingsgroepen23 die vrijgesteld werden van 
“prijsdalingen bij oude geneesmiddelen”. 
 


                                                      
22 Zie ook artikel 3 van het Ministerieel besluit van 21 februari 2000 tot verlaging van de prijzen van sommige 


terugbetaalbare geneesmiddelen,, B.S. van 26 februari 2000. 
23 Zie bijlage 3. 
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3.3. Effect van prijsdalingen op het budget 
 
 Wat zijn nu de besparingen die behaald werden op het geneesmiddelenbudget door al de reeds 
aangehaalde prijsdalingen (prijsdalingen bij oude geneesmiddelen, referentieterugbetalingssysteem en 
prijsdaling van juli 2006)? In de periode 2004 – 2006 werd er elk jaar een gemiddeld geraamd bedrag van 
meer dan 87,50 mio EUR bespaard (berekening op jaarbasis). In de onderstaande tabel worden de 
besparingen die gerealiseerd werden (berekend op jaarbasis), in detail overlopen. 
 


Jaar Maatregel Inwerkingtreding 


Raming 
budgettair 


effect gedaan 
op 12/2006 (in 


euro)   


2004 2004.1.  Oude geneesmiddelen (-12%), golf van januari 01-01-2004 -2.356.281


  2004.2.  Referentieprijs (verschil 26%), golf nieuwe R van januari 01-01-2004 -4.423.250


  
2004.3.  Oude geneesmiddelen : nieuwe dalingen (-14% op 15 jaar 


en -2,3% op 17 jaar) 01-03-2004 -19.456.772


  2004.4.  Oude geneesmiddelen (-14 en -2,3%), golf van juli 01-07-2004 -3.953.256


  2004.5.  Referentieprijs (26%), golf nieuwe R van juli 01-07-2004 -12.728.909


2005 2005.1.  Oude geneesmiddelen (-14 en -2,3%), golf van januari 01-01-2005 -7.152.138


  2005.2.  Referentieprijs (verschil 26%), golf nieuwe R van januari 01-01-2005 -26.639.040


  2005.3.  Oude geneesmiddelen (-14 en -2,3%), golf van juli 01-07-2005 -3.550.256


  
2005.4.  Oude geneesmiddelen (-14 en -2,3%) en Referentieprijs 


(30%) golf van juli 01-07-2005 -13.258.697


  2005.5.  Verschil generieken/originelen toegenomen tot 30% 01-07-2005 -16.572.482


  
2005.6.  Referentieprijs (30%), uitbreiding naar alle galenische 


vormen en doseringen 01-07-2005 -29.748.384


  2005.7.  Referentieprijs (30%), golf nieuwe R van juli 01-07-2005 -18.962.443


  
2005.8.  Oude geneesmiddelen : het dalen van de termijnen (12 en 


15 jaar) 01-09-2005 -28.302.770


2006 2006.1.  Oude geneesmiddelen (-14 en -2,3%), golf van januari 01-01-2006 -3.707.708


  2006.2.  Referentieprijs (verschil 26%), golf nieuwe R van januari 01-01-2006 -17.135.650


  
2006.3.  Niet langer opgenomen in het referentieprijzensysteem in 


januari 01-01-2006 2.168.105


  
2006.4.  Niet langer opgenomen in het referentieprijzensysteem in 


april 01-04-2006 1.971.462


  2006.5.  Oude geneesmiddelen (-14 en -2,3%), golf van juli 01-07-2006 -2.051.998


  2006.6.  Referentieprijs (30%), golf nieuwe R van juli 01-07-2006 -14.322.964


  2006.7.  Prijsdaling in juli 01-07-2006 -43.033.021


TOTAAL : -263.216.452
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3.4. Effect van “prijsdalingen bij oude geneesmiddelen” op het verbruik 
 
 Men kan zich afvragen of al deze verplichte prijsdalingen op geneesmiddelen, meer bepaald op 
oude geneesmiddelen, geen nadelige invloed hebben op de beschikbaarheid ervan op de markt. Immers, 
zo zou men kunnen redeneren, als de bedrijven hun prijzen teveel moeten laten zakken, zou de verkoop 
van het geneesmiddel mogelijk niet meer voldoende rendabel zijn, waardoor de bedrijven beslissen tot de 
afbouw van de productie en er in het ergste geval bepaalde belangrijke oude (dus meestal goedkopere) 
werkzame bestanddelen helemaal niet meer geproduceerd zullen worden. Dit effect, indien het zou 
optreden, zouden we dan moeten kunnen detecteren in het verbruik van het werkzaam bestanddeel. Een 
mogelijke aanpak van de bedrijven om hun inkomsten op peil te houden is het in de handel brengen van 
een afgeleide vorm van het originele geneesmiddel zoals een enantiomeer in de plaats van het racemisch 
mengsel, een metaboliet, een prodrug of een galenisch aangepaste vorm aan een hogere prijs dan het 
oorspronkelijke originele geneesmiddel. Het bedrijf zal dan via een marketingcampagne en klinische 
studies de voorschrijver trachten te overtuigen van de voordelen van dit afgeleide product. Deze zal dan 
(gedeeltelijk) de plaats van het oude werkzame bestanddeel innemen, wat dikwijls een meerkost voor het 
budget van de VGVU betekent (zie ook de voorbeelden gegeven op p. 156 tot p. 159). 
 
 In wat volgt gaan we nu de mogelijke invloed onderzoeken van de “prijsdalingen bij oude 
geneesmiddelen” op het verbruik (in DDD) en dit bóvenop alle andere prijsdalingen die deze 
geneesmiddelen op één of andere manier al ondergaan hebben of nog moeten ondergaan (zie ook 
3.1.). 
 
 Voor het onderzoek focussen we ons op een periode van 5 jaar, nl. van het tweede semester van 
2000 tot en met het eerste semester van 2005. Tijdens deze periode is een oud geneesmiddel een 
geneesmiddel dat meer dan 15 jaar wordt terugbetaald door de VGVU en wordt de prijs met minstens 
12% verlaagd (14% vanaf 1.3.2004; cfr. schema p. 171). 
Voor deze periode berekenen we dan de jaarlijkse groeipercentages per werkzaam bestanddeel. Om een 
beeld te kunnen schetsen van een mogelijk effect van de prijsdaling op het verbruik, weerhouden we in 
dit onderzoek enkel de 2 jaarlijkse groeipercentages vóór het ogenblik van prijsdaling (zijnde 1 januari of 
1 juli van het betreffende jaar), de jaarlijkse groeipercentages van het jaar van de prijsdaling en de 
jaarlijkse groeipercentages van het jaar na de prijsdaling. 
We vermelden hierbij dat de werkzame bestanddelen van oude geneesmiddelen die het jaar vóór de 
prijsdaling een laag verbruik hadden (hoogstens 1 000 DDD) niet opgenomen werden in de berekeningen 
(enkele afgeleverde verpakkingen meer of minder per jaar kunnen hier immers grote verschillen in groei 
veroorzaken), alsook de werkzame bestanddelen die tijdens de onderzochte tijdspanne ingrijpende 
wijzigingen ondergaan hebben qua vergoedingsmodaliteiten. Dit laatste kan grote schommelingen24 in 
het verbruik geven die niet te wijten zijn aan eventuele prijsdalingen. Deze werkzame bestanddelen met 
gewijzigde vergoedingsmodaliteiten zijn nizatidine, omeprazol, de werkzame bestanddelen uit de 
therapeutische hoofdgroep der perifere vasodilatantia, de werkzame bestanddelen uit de therapeutische 
hoofdgroep der vasoprotectiva, de werkzame bestanddelen uit de therapeutisch/farmacologische subgroep 
der hormonale anticonceptiva voor systemisch gebruik, de werkzame bestanddelen van de chemische 
subgroep der coxibs en ten slotte zuurstof. 
Na eliminatie van de hierboven opgesomde werkzame bestanddelen blijven er nog 88 te bestuderen 
werkzame bestanddelen over. 
 


 
24 Deze schommelingen in verbruik worden veroorzaakt door een eventuele wijziging in de 


vergoedingscategorie (verandering van vergoedingspercentage) en/of een verschuiving van 
vergoedingshoofdstuk (verandering van controle a priori/a posteriori). 
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 Om te kijken wat de mogelijke invloed is van de “prijsdalingen bij oude geneesmiddelen”, 
onderzoeken we eerst de groei van de werkzame bestanddelen in het jaar van de prijsdaling. De 
groeipercentages van de 88 onderzochte werkzame bestanddelen zijn in stijgende lijn uitgezet in figuur 19 
op volgende pagina. Eveneens in deze figuur zijn de bijhorende groeipercentages van het jaar vóór de 
prijsdaling opgenomen. 
Uit figuur 19 kan men concluderen dat meer dan de helft van de werkzame bestanddelen een negatieve 
groei kenden in het jaar van prijsdaling (meer bepaald 55 van de 88 werkzame bestanddelen, zijnde 63% 
van het totaal). 
 
 
 Om een beter zicht te krijgen op het feit dat de gevonden groeipercentages in verband gebracht 
kunnen worden met de “prijsdalingen bij oude geneesmiddelen” en niet in de lijn liggen van de evolutie 
die het werkzame bestanddeel jaarlijks kent, kan men de groeipercentages van het jaar vóór prijsdaling 
mee in rekening nemen. 
Deze extra gegevens laten zien dat de groeipercentages van beide jaren voor een groot deel van de 
werkzame bestanddelen in mekaars buurt liggen, m.a.w. dat hiervoor de groei min of meer op hetzelfde 
peil gebleven is. Willen we dit meer in detail gaan bekijken, dan moeten we het verschil van het 
groeipercentage van het jaar waarin de prijsdaling heeft plaatsgevonden met het groeipercentage van het 
jaar vóór de prijsdaling (in wat volgt afgekort tot “groeiverschil Δ1”) berekenen. We verkrijgen de 
verdeling van deze groeiverschillen in figuur 20 op pagina 179. 
Uit deze figuur leiden we af dat bij iets meer dan de helft (nl. 52%) van de werkzame bestanddelen het 
groeipercentage in het jaar van de prijsdaling is afgenomen t.o.v. het voorgaande jaar. Bij de meerderheid 
(61 van de 88 ofwel bijna 70%) van de onderzochte werkzame bestanddelen is er een wijziging in het 
groeipercentage van hoogstens 10% opgetreden. Verdere verfijning binnen deze categorie van 
groeiverschil wijst uit dat nog steeds 58% van alle onderzochte werkzame bestanddelen slechts een kleine 
wijziging van minder dan 5% in het groeipercentage ondergaan hebben. 
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Figuur 20: percentage werkzame bestanddelen weergegeven per categorie van 
groeiverschil Δ1 
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Figuur 21: percentage werkzame bestanddelen weergegeven per categorie van 
groeiverschil Δ1 respectievelijk Δ2gem 
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 Breiden we de periode waarin we de groeipercentages vóór en na prijsdaling onderzoeken uit tot 
twee jaar, dan gaan we kijken naar het verschil in de gemiddelde groeipercentages genomen over de twee 
jaren vóór prijsdaling en de gemiddelde groeipercentages genomen over het jaar van prijsdaling en het 
jaar na prijsdaling. De verdeling Δ2gem hiervan is samen met de verdeling Δ1 weergegeven in figuur 21 
op vorige pagina.  
Als we beide verdelingen in figuur 21 vergelijken, zien we dat de verdeling Δ2gem “negatiever” uitvalt 
dan Δ1, in die zin dat het zwaartepunt van de verdeling naar links verschuift. Zo wordt bij 52% van de 
werkzame bestanddelen volgens Δ1 (op korte termijn) de groei negatief beïnvloed, terwijl dit bij Δ2gem 
(op iets langere termijn) voor 63% van de werkzame bestanddelen gebeurt. Het aantal werkzame 
bestanddelen waarbij er een wijziging van hoogstens 10% optreedt, blijft stabiel (iets meer dan 70%). 
Hier blijkt bij verder onderzoek nog altijd 52% van het totaal aantal onderzochte werkzame bestanddelen 
minder dan 5% wijziging in groeipercentage ondergaan te hebben. 
 
 
 Van de 88 onderzochte werkzame bestanddelen zijn er 10 werkzame bestanddelen die in 2006 
geen verbruik meer vertoonden in Farmanet, m.a.w. 11% van de onderzochte werkzame bestanddelen is 
in de loop van de periode 2000-2006 door de producent uit de handel genomen. Een precieze oorzaak 
voor de terugtrekking uit de markt kan voor deze geneesmiddelen niet achterhaald worden. 
 
 
 Tot nu toe werd er nergens rekening gehouden met het “gewicht” dat elk werkzaam bestanddeel 
heeft in het totale jaarlijkse verbruik (in DDD). We brengen nu deze parameter mee in rekening via het 
“bellendiagram” in figuur 22 op volgende pagina. Hierin wordt per categorie van groeiverschil Δ1 
(horizontale as) en per hoeveelheid DDD (gemeten het jaar vóór de prijsdaling en weergegeven op de 
verticale as in een log-schaal) het aantal onderzochte werkzame bestanddelen weergegeven door middel 
van een “bel”: hoe groter de bel, hoe meer werkzame bestanddelen het betreft (het aantal werkzame 
bestanddelen varieert van 1 voor de kleinste bel tot 15 voor de grootste bel). 
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 Uit figuur 22 leiden we verder af dat voor de meerderheid van de werkzame bestanddelen met een 
hoog jaarlijks verbruik (>1 mio DDD per jaar) de groeipercentages geen grote wijzigingen in negatieve 
zin vertonen: van de 41 werkzame bestanddelen met een jaarlijks verbruik van meer dan 1 miljoen DDD 
per jaar kennen 85% van deze werkzame bestanddelen met een groot verbruik een groeiverschil van 
minder dan 10%, tegenover 73% die minder dan 5% in groei wijzigen.  
Bij 59% van deze groep van oude werkzame bestanddelen met een groot jaarlijks gebruik merken we een 
negatief groeiverschil op. 
 
 


 
 
 
Figuur 22: aantal werkzame bestanddelen per categorie van groeiverschil Δ1 en per categorie van DDD 
 
 We kunnen nu in figuur 23 op volgende pagina hetzelfde doen voor Δ2gem, m.a.w. we gaan in een 
iets grotere tijdspanne rond het moment van prijsdaling na, wat de verschillen in gemiddelde 
groeipercentages zijn en dit per categorie van DDD waarin het werkzaam bestanddeel het jaar vóór 
prijsdaling zit. Hier varieert het aantal werkzame bestanddelen van 1 voor de kleinste bel tot 17 voor de 
grootste bel. 







182 – I.B. 2008/2 – Studiën ___________________________________________________ 
 
 
 
 


 
 


Figuur 23: aantal werkzame bestanddelen per categorie van groeiverschil 
Δ2gem en per categorie van DDD 


 
 Uit figuur 23 leiden we af dat, op iets langere termijn gemeten, de groeipercentages voor de 
meerderheid van de werkzame bestanddelen met een hoog jaarlijks verbruik (>1 Mio DDD per jaar) 
opnieuw geen grote wijzigingen in negatieve zin vertonen. Bij meer dan 90% van deze werkzame 
bestanddelen varieert de gemiddelde jaarlijkse groei minder dan 10%, tegenover 66% met een 
groeiverandering van minder dan 5%. We merken dus dat bij de werkzame bestanddelen met een groot 
verbruik er vele werkzame bestanddelen zijn die relatief weinig wijzigen in groei. 
Van de 41 werkzame bestanddelen met een jaarlijks verbruik van meer dan 1 miljoen DDD gaat 52% een 
negatief groeiverschil kennen. 
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4. BESLUIT 
 
 De “oude geneesmiddelen” zijn een categorie geneesmiddelen die een belangrijk aandeel hebben 
in het jaarlijks geneesmiddelenverbruik. Zo maakten zij 72% van het totale geneesmiddelenverbruik van 
2006 uit. 
 
 Anderzijds zijn ze het laatste decennium een belangrijke bron van besparingen op het 
geneesmiddelenbudget geweest, wat hun relatief minder groot aandeel (46% in 2006) in de totale 
jaarlijkse nettokost voor geneesmiddelen mee verklaart. Zo brachten in 2006 de besparingsmaatregelen 
“prijsdalingen bij oude geneesmiddelen”, het referentieterugbetalingssysteem en de “prijsdaling van juli 
2006” een geraamde besparing van meer dan 76 mio EUR op jaarbasis op, wat overeenkomt met 3,5% 
van de totale netto-uitgaven voor farmaceutische specialiteiten in 2006. 
 
 Indien men zich afvraagt of de prijsdalingen bij deze oude geneesmiddelen geen negatief effect 
hebben op de groei in verbruik, dan moet men gaan kijken naar de evolutie van de groeicijfers rond het 
ogenblik waarop deze “prijsdaling bij oude geneesmiddelen” in werking treedt.  
 
 We stellen hierbij vast dat in een tijdspanne van 4 jaar rond het ogenblik waarop deze prijsdaling 
op het oude werkzame bestanddeel effectief werd doorgevoerd (2 jaar vóór en 2 jaar na prijsdaling) bij 
63% van alle onderzochte werkzame bestanddelen een negatieve evolutie in de gemiddelde jaarlijkse 
groei van het verbruik plaatsvindt. Bij 70% van de werkzame bestanddelen varieert deze gemiddelde 
jaarlijkse groei minder dan 10%. 
 
 Indien we ons beperken tot de oude werkzame bestanddelen met een groot jaarlijks verbruik (meer 
dan 1 mio DDD in het jaar vóór prijsdaling), dan constateren we een negatieve evolutie in de groei bij 
59% van deze groep oude werkzame bestanddelen. Ook de variatie in groei is bij deze belangrijke groep 
van oude werkzame bestanddelen minder uitgesproken: 90% van deze werkzame bestanddelen varieert 
minder dan 10% in gemiddelde jaarlijkse groei. 
 
 Grote schommelingen van de groeipercentages in negatieve zin zijn mogelijk te verklaren door de 
introductie van enantiomeren, metabolieten, prodrug of galenisch aangepaste vormen die dan 
(gedeeltelijk) de plaats van sommige oude werkzame bestanddelen zullen innemen (zie ook de vbn. op 
p. 156 tot p. 159). 
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Bijlage 1: aandeel in voorschrijven van oude geneesmiddelen per kwalificatie 
 


Groep 
voorschrijvers Kwalificatie DDD nettokost remgeld


Huisartsen Algemeen geneeskundigen 74,1% 45,3% 60,4%
Huisartsen Algemeen geneeskundigen in opleiding 74,5% 50,2% 60,6%
Huisartsen Bijgeschoolde algemeen geneeskundigen 71,9% 48,4% 57,9%


Huisartsen Bijgeschoolde algemeen geneeskundigen met een erkenning 
voor revalidatie 65,6% 30,2% 51,2%


Huisartsen Geneesheren ingeschreven na 31 december 2004 75,6% 52,5% 62,9%
Specialisten Andere specialisten 61,7% 45,8% 47,5%


Specialisten
Specialisten in de nucleaire geneeskunde of specialisten met 
een dubbele erkenning waarvan één de nucleaire 
geneeskunde is


79,7% 35,8% 64,1%


Specialisten Specialisten in de pathologische anatomie 72,6% 52,3% 61,5%
Specialisten Specialisten in de röntgendiagnose 74,8% 52,8% 63,7%
Specialisten Specialisten voor anesthesiologie 72,5% 49,7% 58,2%


Specialisten Specialisten voor cardiologie of voor cardiologie met een 
erkenning voor revalidatie 73,3% 51,5% 62,5%


Specialisten Specialisten voor dermato-venereologie 73,7% 49,2% 53,5%


Specialisten Specialisten voor fysische geneeskunde of voor fysische 
geneeskunde met een erkenning voor revalidatie 67,7% 45,9% 53,9%


Specialisten Specialisten voor gastro-enterologie 70,1% 42,2% 57,2%
Specialisten Specialisten voor gynaecologie 84,7% 68,5% 77,6%


Specialisten Specialisten voor heelkunde of voor heelkunde met een 
erkenning voor revalidatie 77,8% 58,5% 65,5%


Specialisten Specialisten voor inwendige geneeskunde of voor inwendige 
geneeskunde met een erkenning voor revalidatie 68,1% 35,8% 55,2%


Specialisten Specialisten voor kindergeneeskunde of voor 
kindergeneeskunde met een erkenning voor revalidatie 70,5% 66,7% 59,4%


Specialisten Specialisten voor klinische biologie of voor klinische biologie 
met een erkenning voor revalidatie 74,2% 48,4% 60,5%


Specialisten Specialisten voor neurochirurgie of voor neurochirurgie met 
een erkenning voor revalidatie 73,4% 45,1% 56,3%


Specialisten Specialisten voor neuropsychiatrie, voor neurologie, voor 
psychiatrie met of zonder erkenning voor revalidatie 56,5% 17,5% 34,7%


Specialisten Specialisten voor oftalmologie of voor oftalmologie met een 
erkenning voor revalidatie 62,0% 47,7% 56,6%


Specialisten Specialisten voor orthopedie of voor orthopedie met een 
erkenning voor revalidatie 78,9% 75,9% 75,4%


Specialisten Specialisten voor oto-rhino-laryngologie of voor ORL met een 
erkenning voor revalidatie 51,6% 44,6% 45,8%


Specialisten Specialisten voor plastische heelkunde 82,8% 68,2% 63,5%


Specialisten Specialisten voor pneumologie of voor pneumologie met een 
erkenning voor revalidatie 53,3% 32,9% 32,5%


Specialisten Specialisten voor radio- en radiumtherapie of voor radio- en 
radiumtherapie met een erkenning voor revalidatie 73,7% 38,8% 58,1%


Specialisten Specialisten voor reumatologie of voor reumatologie met een 
erkenning voor revalidatie 53,5% 6,7% 35,0%


Specialisten Specialisten voor urologie of voor urologie met een erkenning 
voor revalidatie 87,5% 80,4% 81,1%


Specialisten Stagedoend geneesheren 61,7% 45,8% 47,5%


Tandartsen Doctors in de geneeskunde die daarbij licenciaat in de 
tandheelkunde zijn 86,1% 74,8% 80,0%


Tandartsen Specialisten voor stomatologie 92,2% 79,8% 80,3%
Tandartsen Tandartsen 93,6% 86,7% 87,1%  


 
Tabel 5: aandeel in verbruik, nettokost en persoonlijk aandeel van oude geneesmiddelen per kwalificatie 
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Bijlage 2: ATC–rangschikking en anatomische hoofdgroepen 
 
 In Oslo is er een «WHO-Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology» opgericht dat 
werkt aan de uitbouw van de «Anatomical Therapeutic Chemical Classification (ATC)». Dat is eigenlijk 
een lijst van werkzame bestanddelen. Aan elk werkzaam bestanddeel wordt een ATC-nummer toegekend 
en het krijgt daarmee een unieke plaats in de rangschikking. Hierdoor wordt het product ondubbelzinnig 
in één van de veertien anatomische hoofdklassen geplaatst. Tussen het niveau van de grote therapeutische 
hoofdklasse (bv. skeletspierstelsel) en het niveau van het werkzame bestanddeel (bv. allopurinol) bestaan 
er nog drie tussenniveaus. Er zijn dus in het totaal vijf niveaus in de ATC-rangschikking: 
 
1. Eerste niveau: anatomische hoofdgroep 
2. Tweede niveau: therapeutische hoofdgroep 
3. Derde niveau: therapeutische/farmacologische subgroep 
4. Vierde niveau: chemische ondergroep 
5. Vijfde niveau: werkzaam bestanddeel 
 
 Een opsomming van de anatomische hoofdgroepen vindt u hieronder: 
 
ATC BENAMING 


A MAAGDARMKANAAL EN STOFWISSELING 
B BLOED EN BLOEDVORMENDE ORGANEN 
C HARTVAATSTELSEL 
D DERMATOLOGISCHE PREPARATEN 
G UROGENITAAL STELSEL EN GESLACHTSHORMONEN 
H SYSTEMISCHE HORMOONPREPARATEN, GESLACHTSHORMONEN UITGEZONDERD 
J ANTIMICROBIELE MIDDELEN VOOR SYSTEMISCH GEBRUIK 
L CYTOSTATICA EN IMMUNOMODULERENDE MIDDELEN 
M SKELETSPIERSTELSEL 
N ZENUWSTELSEL 
P ANTIPARASITAIRE MIDDELEN, INSECTICIDEN EN INSECTENWERENDE MIDDELEN 
R ADEMHALINGSSTELSEL 
S ZINTUIGLIJKE ORGANEN 
V DIVERSE MIDDELEN 
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Voorbeeld: 
 
 De specialiteit Z.-300, 90 tabletten aan 300 mg, bevat als werkzaam bestanddeel allopurinol. In de 
ATC-rangschikking krijgt allopurinol de ATC-code M04AA01. 
 
Eerste niveau M Het spierskeletstelsel 
Tweede niveau M04 Anti-jichtmiddelen 
Derde niveau M04A Anti-jichtmiddelen 
Vierde niveau M04AA Preparaten die de urinezuurproductie remmen 
Vijfde niveau M04AA01 Allopurinol 
 
 Deze handige vorm van codering maakt het mogelijk om het verbruik van geneesmiddelen in 
verschillende graden van diepte te gaan bestuderen, al naar gelang het onderwerp van de studie. Als alle 
merkverpakkingen op de Belgische markt op die manier een ATC-nummer op het vijfde niveau krijgen 
toebedeeld, dan is het met informatica gemakkelijk om de merkverpakkingen op een zinnige manier 
gegroepeerd te gaan bekijken. Aan de ATC-rangschikking is nog een ander element verbonden. Voor elk 
werkzaam bestanddeel is er namelijk een ijkeenheid bepaald. Men noemt dat de DoorsneeDagDosis of 
afgekort DDD. Men bepaalt deze DoorsneeDagDosis door zich te richten naar de gebruikelijke dagdosis 
voor een geneesmiddel dat aangewend wordt in zijn voornaamste indicatie bij een volwassene. Het 
spreekt vanzelf dat het hier gaat om een meetinstrument en niet om een norm van goede praktijk. 
De voordelen zijn dat men nu verpakkingen met hetzelfde werkzame bestanddeel maar van verschillende 
grootte en verschillende sterkte kan gaan vergelijken. 
 
Voorbeeld: 
 
 De specialiteit Z.-300, 90 tabletten aan 300 mg, kreeg als ijkeenheid 400 mg oraal per dag. In een 
verpakking Z.-300 zitten 90 tabletten aan 300 mg, dus in totaal 27 gram werkzaam bestanddeel. Delen we 
die 27 gram door de ijkeenheid van 400 mg, dan bevat een verpakking Z.-300 67,5 DDD's. 
Dit toont meteen de spanning aan tussen de gebruikte vergelijkingsmaat en een klinisch relevante dosis. 
Het spreekt vanzelf dat patiënten die deze verpakking met 300 mg gebruiken in een dosering van één 
tablet per dag een dagdosis gebruiken die lager ligt dan de ijkeenheid, namelijk 300 mg versus 400 mg. 
Zij gebruiken dus 0,75 DDD per dag. Dit lijkt kunstmatig maar om eerlijke vergelijkingen tussen omzet 
van verschillende verpakkingen van verschillende grootte en dosis te maken wordt het wel op deze 
manier aangepakt. Ook vergelijkingen tussen specialiteiten met een verschillend werkzaam bestanddeel 
maar die gerangschikt zijn binnen een zelfde farmacotherapeutische groep worden mogelijk door gebruik 
te maken van DDD's. 
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Bijlage 3: Vergoedingsgroepen uitgesloten van “prijsdalingen bij oude geneesmiddelen” 
 


Vergoedingsgroep Beschrijving Categorie


I.10.1. Stollingsfactoren, afgeleid van humaan bloed A-2
I.10.2 Antihemofiliefactoren, afgeleid van humaan bloed A-3
V.6.3. Orale contraceptiva op basis van progestagenen alleen Cx-1
V.6.4. Contraceptiva op basis van associaties van oestrogenen en progestagenen Cx-2
V.8.1. Insuline A-11
VII.10. Immunoglobulines:
VII.10.1. De niet-specifieke intraveneuze immunoglobulines A-21
VII.10.4. Immunoglobulines om intramusculair te worden ingespoten C-17
VII.10.5. Anti-D-immunoglobulines A-22
VII.10.6. Specifieke immunoglobulines tegen kinkhoest, tetanus en variola C-18
VII.10.7. De specifieke intraveneuze immunoglobulines tegen hepatitis B A-41


VII.10.8. De specifieke immunoglobulines bestemd ter behandeling van 
cytomegalovirusinfecties A-51


VII.10.9. Immunoglobulines, specifiek bedoeld voor de behandeling van botulisme A-59
VII.10.10. De niet-specifieke subcutane of intramusculaire immunoglobulines A-78


VII.10.11. De immunoglobulines bestemd voor de preventie van ernstige infecties van de 
lagere luchtwegen, die veroorzaakt worden door het respiratoir syncytieel virus B-282


VII.9. Vaccins:


VII.9.1.
Vaccins, alleen of onderling geassocieerd, tegen kinkhoest, difterie, tyfuskoorts, 
Haemophilus influenzae type b, hepatitis B, bof, pneumokokken, rabiës, mazelen, 
rubeola, tetanus en waterpokken


B-201


VII.9.2. Vaccins tegen influenza Cs-10
VII.9.3. Vaccins tegen rotavirus infecties B-284
VII.9.4. Vaccins tegen het humaan papillomavirus B-292
XXII. Bloedvervangingsmiddelen en -derivaten:


XXII.1. Preparaten op basis van stabiele gepasteuriseerde oplossing van humane 
plasmaprotenen A-38


XXII.2. Oplossingen voor intraveneuze infusie op basis van plasmavervangingsmiddelen B-189
XXII.3. Preparaten op basis van humane albumine B-190
XXII.4. Enzymepreparaten bestemd voor de behandeling van oedema angioneuroticum B-192


XXII.5. Enzymepreparaten bestemd voor de behandeling van ademhalingsinsufficiëntie 
wegens een genetisch tekort aan alpha-1-proteinase-inhibitor B-196


XXII.6. Preparaten op basis van op thermoviro geïnactiveerde fibrinelijm met twee 
componenten, bereid uit bloedplasma B-197


XXII.7. Vers ingevroren menselijk plasma virusgeïnactiveerd A-47  
 
 
Joos TIELEMANS, 
Attaché, 
Dienst voor geneeskundige verzorging. 


__________________ 
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Evolutie 
van de wetgeving 


 
EVOLUTIE VAN DE WETGEVING OVER DE VERZEKERING VOOR GENEESKUNDIGE 


VERZORGING EN UITKERINGEN 
 


1ste trimester 2008 
 
I. INSTITUTIONELE EN ADMINISTRATIEVE ASPECTEN 
 
A. Commissie tegemoetkoming implantaten en invasieve medische hulpmiddelen 
 
Op 1 maart 2008 treedt de bepaling die de Commissie tegemoetkoming implantaten en invasieve 
medische hulpmiddelen opricht, in werking1. 
 
Volgens artikel 29ter van de Wet van 14 juli 1994 is deze commissie belast met: 
 - het opstellen van een lijst van terugbetaalbare implantaten en invasieve medische hulpmiddelen 


en het formuleren van gemotiveerde voorstellen over de ingediende vragen tot 
tegemoetkoming; 


 - het verlenen van adviezen op vraag van de Minister. 
 
De commissie is samengesteld uit: 
 - 7 werkende en 7 plaatsvervangende leden voorgedragen door de Belgische universiteiten; 
 - 8 werkende en 8 plaatsvervangende leden voorgedragen door de verzekeringsinstellingen; 
 - 3 werkende en 3 plaatsvervangende leden voorgedragen door de representatieve 


beroepsorganisaties van de ziekenhuisapothekers; 
 - 3 werkende en 3 plaatsvervangende leden voorgedragen door de representatieve 


beroepsorganisaties van het geneesherenkorps; 
 - 2 werkende leden en 2 plaatsvervangende leden voorgedragen door de representatieve 


beroepsorganisaties van de ziekenhuisbeheerders; 
 - 1 werkend en 1 plaatsvervangend lid voorgedragen door de representatieve beroepsorganisaties 


van de fabrikanten, invoerders en verdelers van implantaten en invasieve medische 
hulpmiddelen; 


 - de Ministers van Sociale Zaken, Volksgezondheid en Begroting dragen elk 1 werkend en 
1 plaatsvervangend lid voor; 


 - 1 werkend en 1 plaatsvervangend lid, vertegenwoordiger van de Dienst voor geneeskundige 
evaluatie en controle van het RIZIV. 


 


                                                      
1 K.B. van 10 februari 2008 tot wijziging, wat de Commissie Tegemoetkoming Implantaten en Invasieve 


Medische Hulpmiddelen betreft, 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, B.S. van 20 februari 2008 (Ed. 2), p. 10697. 
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B. Nationale commissie tandheelkundigen–ziekenfondsen 
 
Het huishoudelijk reglement van de Nationale commissie tandheelkundigen-ziekenfondsen is, nadat het in 
de vergadering is goedgekeurd, in het staatsblad gepubliceerd2. 
Het bevat bepalingen in verband met de bijeenroeping van de vergaderingen, de zetel van de commissie, 
de agenda, de stemming, het voorzitterschap van de zitting, het secretariaat, en de notulen en de 
schriftelijke raadpleging. 
 
C. Financiële middelen 
 
Het globaal budget van de financiële middelen voor de verstrekkingen inzake de farmaceutische 
specialiteiten wordt voor het jaar 2007 vastgelegd op 3 360,368 miljoen EUR, rekening houdend met een 
aantal besparingsmaatregelen en een aantal nieuwe initiatieven in 20073. 
 
De globale begroting voor 2007 van de financiële middelen voor de verstrekkingen in het kader van de 
verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging bedraagt op het gebied van: 
 - medische beeldvorming: 777 390 000 EUR4; 
 - klinische biologie: 1 028 823 000 EUR5. 
 
De financiering van de rust- en verzorgingstehuizen en van de rustoorden voor bejaarden wordt 
gewijzigd6 doordat er voorzien wordt in: 
 - bijkomende financiering van de behandeling van dementie; 
 - bijkomende financiering van het kortverblijf; 
 - de financiering van de bijkomende vermindering van het personeel op het vlak van dementie; 
 - de technische aanpassingen die voortvloeien uit die wijzigingen. 
 
D. Anonieme ziekenhuisverblijven 
 
De gegevens die worden ingezameld van de anonieme ziekenhuisverblijven worden uitgebreid naar 
geslacht, datum en plaats van de ingediende zorg, en identificatienummer van de verstrekker. Bovendien 
wordt de gegevensinzameling ook uitgebreid naar daghospitalisatie7. 
 


 
2 K.B. van 12 februari 2008 tot goedkeuring van het huishoudelijk reglement van de Nationale Commissie 


Tandheelkundigen-Ziekenfondsen, B.S. van 21 februari 2008, p. 10838. 
3 K.B. van 27 januari 2008 tot vaststelling van het globale budget in 2007 van de financiële middelen voor het 


hele Rijk voor de verstrekkingen inzake de farmaceutische specialiteiten in het kader van de verplichte 
verzekering voor geneeskundige verzorging, B.S. van 18 maart 2008, p. 15796. 


4 K.B. van 25 februari 2008 tot vaststelling van de globale begroting van de financiële middelen voor het hele 
Rijk voor de verstrekkingen inzake medische beeldvorming in 2007 in het kader van de verplichte 
verzekering voor geneeskundige verzorging, B.S. van 11 maart 2008 (Ed. 2), p. 14877. 


5 K.B. van 25 februari 2008 tot vaststelling van de globale begroting van de financiële middelen voor het hele 
Rijk voor de verstrekkingen inzake klinische biologie in 2007 in het kader van de verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging, B.S. van 11 maart 2008 (Ed. 2), p. 14878. 


6 M.B. van 10 maart 2008 tot wijziging van het Ministerieel besluit van 6 november 2003 tot vaststelling van 
het bedrag en de voorwaarden voor de toekenning van de tegemoetkoming, bedoeld in artikel 37, § 12, van de 
Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 
14 juli 1994, in de rust- en verzorgingstehuizen en in de rustoorden voor bejaarden, B.S. van 25 maart 2008, 
p. 16477. 


7 K.B. van 20 december 2007 tot wijziging van het Koninklijk besluit van 3 juli 1996 tot uitvoering van de Wet 
betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 
14 juli 1994, B.S. van 18 januari 2008 (Ed. 3), p. 1882. 
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II. VERZEKERING VOOR GENEESKUNDIGE VERZORGING 
 
A. De Zorgverleners 
 
1. Artsen 
 
Nationaal akkoord geneesheren-ziekenfondsen 
 
Op 20 december 2007 is in de Nationale Commissie Geneesheren-Ziekenfondsen een nieuw akkoord 
gesloten voor het jaar 2008. Gelet op de specifieke beleidscontext heeft het akkoord uitzonderlijk een 
duurtijd van één jaar8. 
 
De voornaamste elementen zijn de volgende: 
 
Herijking van de nomenclatuur 
 Een eerste fase van herijking van de nomenclatuur van geneesheren-specialisten is voorzien door 


de uitgaven in bepaalde sectoren te beperken om bijkomende middelen (29,5 miljoen EUR) vrij te 
maken ten voordele van andere sectoren (psychiatrie, kinderpsychiatrie, geriatrie, reumatologie, 
pediatrie, algemene inwendige geneeskunde, oncologie, endocrinologie en hematologie). 


 
Honoraria 
 De honoraria worden lineair geïndexeerd met 1,62% vanaf 1 januari 2008. 
 Voor de huisartsen is er een herwaardering van de bezoeken en verhoogde bezoeken, het globaal 


medisch dossier en de begeleiding in ambulance. 
 Voor de specialisten is er eveneens een herwaardering van de basisconsultatie en is er een 


herwaardering van de honoraria van psychiaters, kinderpsychiaters, pediaters en gynaecologen. 
 
Projecten 
 Belangrijke nieuwe projecten ingeschreven op de begroting zijn: 
 - Permanentie en beschikbaarheid van huisartsen en specialisten, en de ontwikkeling van 


performante huisartswachtdiensten. 
  Enerzijds wordt een wachttoeslag ingevoerd voor raadplegingen uitgevoerd tussen 19 uur en 


21 uur in het kader van de wachtdienst. Deze toeslag is volledig ten laste van de verzekering 
voor geneeskundige verzorging. Parallel worden de beschikbaarheidshonoraria uitgebreid met 
één uur. 


  Anderzijds kan een permanentietoeslag aangerekend worden voor de raadplegingen die 
gebeuren tussen 18 uur en 21 uur in de eigen spreekkamer door een arts ingeschreven in de 
wachtdienst. Deze toeslag wordt volledig ten laste genomen van de verzekering voor 
geneeskundige verzorging voor patiënten met een GMD bij de betrokken arts. De huisarts die 
bij een wachtdienst is ingeschreven, mag een permanentietoeslag aanrekenen van 2 EUR, voor 
de raadplegingen die gebeuren tussen 18 uur en 21 uur. 


 - Vergoeding globaal medisch dossier voor palliatieve patiënten. 
 - Inwendige geneeskunde: leverdialyse via overeenkomst. 
 - Praktijkondersteuning huisartsgeneeskunde. 
 
Aanbevelingen 
 Er worden belangrijke aanbevelingen aan het beleid geformuleerd, onder meer met betrekking tot 


de honorariasupplementen in ziekenhuizen, de aanpassing van de regelgeving geneesmiddelen 
hoofdstuk II, de huisartsenwachtposten, … 


 
8 B.S. van 14 januari 2008, p. 1094. 
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Accreditering 
 Het forfaitair accrediteringshonorarium wordt geïndexeerd op 1 januari 2008 en bedraagt 


556 EUR. 
 
Globaal medisch dossier 
 Het honorarium voor het globaal medisch dossier wordt vanaf 1 januari 2008 verhoogd tot 


25,67 EUR. 
 
Praktijkondersteuning huisartsgeneeskunde 
 Vanaf 2008 wordt een tegemoetkoming van 1 000 EUR 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. 


 
Zorgtrajecten 
 De zorgtrajecten voor patiënten met diabetes type 2 en voor patiënten met chronische 


nierinsufficiëntie worden operationeel gemaakt tegen ten laatste 1 januari 2009. 
 
Sociaal statuut 
 Het bedrag van het sociaal statuut wordt voor 2008 vastgesteld op: 
 - 3 595,10 EUR voor de geneesheren die voor hun volledige beroepsactiviteit zijn toegetreden 


tot het nationaal akkoord; 
 - 1 935,13 EUR voor de geneesheren die niet voor hun volledige beroepsactiviteit zijn 


toegetreden. 
 
Impulsfonds voor de huisartsgeneeskunde 
 
In het vorige nationaal akkoord geneesheren-ziekenfondsen dat op 20 december 2005 was afgesloten, was 
reeds voorzien om via het participatiefonds leenformules voor beginnende huisartsen te ontwikkelen. Op 
1 juli 2006 is dan de regelgeving betreffende de oprichting van een impulsfonds voor de 
huisartsgeneeskunde in werking getreden. 
 
Hieraan zijn volgende wijzigingen aangebracht9: 
 
 - Het begrip installatiedatum van de huisarts wordt nader bepaald, net als wat onder “nieuwe 


installatie” moet worden verstaan. 
 
 - De Federale Raad voor Huisartsenkringen kan voortaan aan de Minister adviseren tot een 


uitbreiding maar ook tot een beperking van bepaalde zones, die oorspronkelijk als prioritair 
werden beschouwd. 


 
 - De termijnen worden zeer precies gedefinieerd: de lijst van prioritaire huisartsenzones wordt 


vóór 15 februari door de DGEC aan de Minister overgemaakt. De toepassing van de criteria 
wordt jaarlijks voor 1 juni geactualiseerd en ten laatste op 1 juli bekend gemaakt. De 
vastgestelde zones blijven geldig tot 30 mei van het volgend jaar. 


 


 
9 K.B. van 20 november 2007 tot wijziging van het Koninklijk besluit van 15 september 2006 tot oprichting 


van een impulsfonds van de huisartsengeneeskunde en tot vaststelling van de werkingsregels ervan, B.S. van 
21 januari 2008, p. 2083. 
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 - De huisarts die in de loop van de vijf jaar na vestigingsdatum de huisartsenactiviteit staakt of 


verhuist naar een niet prioritaire zone, dient de tussenkomst terug te betalen voor de nog niet 
begonnen jaren die nog doorlopen moeten worden en waarvoor niet meer voldaan wordt aan 
de installatievoorwaarden. Voorheen was dit voor de volledige 5 jaar.  


 
2. Tandheelkundigen 
 
Accreditering  
 
Voor de accreditering van de tandheelkundigen worden vanaf 1 januari 2008 drie organen in het 
Koninklijk besluit van 3 juli 1997 ingeschreven10. Het betreft de Stuurgroep kwaliteitspromotie 
tandheelkunde, de Evaluatiecommissie tandheelkunde en de Commissie van Beroep tandheelkunde. 
 
De Stuurgroep kwaliteitspromotie tandheelkunde: 
 - preciseert de accrediteringsvoorwaarden en accrediteert de aanvragende tandartsen op basis 


van deze voorwaarden; 
 - bepaalt de voorwaarden voor de erkenning van organisatoren van bijscholingsactiviteiten en 


peer review sessies, en kan eventueel sanctioneren in geval van overtreding; 
 - bepaalt de voorwaarden voor de erkenning van bijscholingsactiviteiten en de voorwaarden 


waaraan de peer review sessies dienen te voldoen. 
 
De Evaluatiecommissie tandheelkunde adviseert de Stuurgroep over de erkenning van de organisatoren 
van bijscholingsactiviteiten en over de bijscholingsactiviteiten zelf, op basis van de voorwaarden bepaald 
door de Stuurgroep. 
 
De Commissie van Beroep tandheelkunde spreekt zich uit over de beroepen van tandheelkundigen tegen 
de hen betreffende beslissingen van de Stuurgroep. Voortaan zullen de beroepen ingesteld door de 
organisatoren van bijscholingsactiviteiten direct door de Raad van State worden behandeld. 
 
Sociaal statuut 
 
Het door de Dienst voor geneeskundige verzorging gestorte jaarlijks bedrag van sociale voordelen 
bedraagt 1 923,52 EUR voor 200711. 
 


 
10 K.B. van 20 december 2007 tot wijziging van het Koninklijk besluit van 3 juli 1996 tot uitvoering van de Wet 


betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 
14 juli 1994, B.S. van 14 januari 2008, p. 998. 


11 K.B. van 18 januari 2008 tot vaststelling van de door de Dienst voor geneeskundige verzorging van het 
Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsverzekering te storten jaarlijkse bijdrage voor het jaar 2007, 
voorzien bij het Koninklijk besluit. van 18 januari 1971 tot instelling van een regeling van sociale voordelen 
voor sommige tandheelkundigen, B.S. van 1 februari 2008, p. 5542. 







194 – I.B. 2008/2 – Evolutie van de wetgeving ______________________________________________ 
 
 
 


 


                                                     


 
3. Kinesitherapeuten 
 
Gebruik van telematica 
 
De uiterste datum waarop de kinesitherapeuten het aanvraagformulier kunnen indienen voor een 
financiële tegemoetkoming voor het gebruik van telematica is voor het jaar 2007 op 31 december 
bepaald. Voorheen was dit 30 september 200712. 
 
Verkiezingen 
 
In 2008 worden opnieuw verkiezingen voor de vertegenwoordigers van de kinesitherapeuten gehouden. 
 
a) Procedure 
 De procedure wordt lichtjes aangepast wat betreft de datumbepaling van de verklaringen op eer, 


ondertekend door de gerechtsdeurwaarders. Tevens wordt de adressenlijst van de hoofdzetels van 
de provinciale diensten waarop de kiezerslijsten kunnen worden geraadpleegd, aangepast13. 


 
b) De beroepsorganisaties 
 Het Koninklijk besluit tot vaststelling van de voorwaarden waaraan de beroepsorganisaties moeten 


voldoen om als representatief te worden erkend evenals van de nadere regelen betreffende de 
verkiezingen van vertegenwoordigers van de kinesitherapeuten in sommige beheersorganen van 
het RIZIV wordt aangepast in die zin dat de bepalingen ervan niet enkel betrekking hebben op een 
aantal specifiek opgesomde comités en raden maar op álle organen die wettelijk deel uitmaken van 
het RIZIV14. 


 
c) De kiezerslijsten 
 De datum waarop de kiezerslijst wordt vastgesteld, wordt bepaald op 25 februari 200815. 
 


 
12 K.B. van 28 januari 2008 tot wijziging van het Koninklijk besluit van 18 februari 2005 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 kinesitherapeuten voor het gebruik 
van telematica en het elektronisch beheer van dossiers, B.S. van 11 februari 2008, p. 8957. 


13 M.B. van 11 februari 2008 tot wijziging van het Ministerieel besluit van 6 januari 2000 tot vaststelling van de 
praktische organisatie van de verkiezingen van de vertegenwoordigers van de kinesitherapeuten zoals bedoeld 
in artikelen 211, § 2, en 212 van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging 
en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, B.S. van 21 februari 2008, p. 10836. 


14 K.B. van 10 februari 2008 tot wijziging van het Koninklijk besluit van 7 december 1999 tot vaststelling van 
de voorwaarden waaraan de beroepsorganisaties van kinesitherapeuten moeten voldoen om als representatief 
te worden erkend evenals van de nadere regelen betreffende de verkiezingen van vertegenwoordigers van de 
kinesitherapeuten in sommige beheersorganen van het Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsverzekering, 
B.S. van 21 februari 2008, p. 10835. 


15  K.B. van 10 februari 2008 houdende vaststelling van de datum waarop de kiezerslijst voor de verkiezingen 
van vertegenwoordigers van de kinesitherapeuten in 2008 wordt vastgesteld door het Rijksinstituut voor 
ziekte- en invaliditeitsverzekering, B.S. van 21 februari 2008, p. 10834. 
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B. Verstrekkingen 
 
1. Artsen 
 
Nomenclatuur 
 
 - Er worden een aantal toepassingsregels geschrapt in artikelen 2 en 3 van de nomenclatuur, voor 


wat betreft de stagedoende huisartsen16. Het gaat over de verstrekkingen van stagiairs, waarbij 
men de ongelijkheid die nu bestaat tussen stagedoende huisartsen of stagedoende specialisten 
wil wegwerken. De fysieke aanwezigheid van een stagemeester of gelijkwaardige vervanger is 
voor de betreffende verstrekkingen niet langer vereist. 


 
 - In artikel 20 wordt de verstrekking betreffende slokdarmdilataties gewijzigd. De verwijzing 


naar de eventuele ballon voor dilatatie wordt geschrapt17. 
 
 - In artikel 22 worden de vertrekkingen “optische scanner wervelzuil” en “elektromagnetische 


golven” geschrapt, gelet op de huidige technieken inzake medische beeldvorming en op het 
feit dat de twee verstrekkingen reeds geïntegreerd zijn in een geheel van 
revalidatietechnieken18. 


 
 - In artikel 24 “microbiologie” wordt een nieuwe verstrekking ingevoegd voor het opsporen en 


de confirmatie van de ziekte van Lyme19. 
 
2. Implantaten 
 
Oftalmologie 
 
 - Het begrip “klep voor behandeling van glaucoom” wordt in de nomenclatuur vervangen door 


“drainage-implantaat”. De verstrekking wordt als volgt omschreven: “drainage-implantaat dat 
het wegvloeien van vloeistof uit de voorkamer bevordert” 20. 


 


 
16  K.B. van 27 januari 2008 tot wijziging van de artikelen 2, J., en 3, § 1, B., 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 februari 2008, 
p. 10176. 


17  K.B. van 10 februari 2008 tot wijziging van het artikel 20, § 1, c), 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 28 februari 2008, p. 12356. 


18  K.B. van 10 februari 2007 besluit 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, 
B.S. van 28 februari 2008, p. 12355. 


19  K.B. van 27 januari 2008 tot wijziging van het artikel 24, § 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 21 februari 2008, p. 10833 en 
Erratum, B.S. van 5 maart 2008, p.13236. 


20 K.B. van 18 januari 2007 tot wijziging van de bijlage bij het Koninklijk besluit van 14 september 1984 tot 
vaststelling van de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen inzake de verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen, B.S. van 4 februari 2008 (Ed. 2), p. 5993. 
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Heelkunde op de thorax en cardiologie 
 
 Overheveling van artikel 28 naar artikel 35bis van de nomenclatuur: 
 - de terugbetaling van het dispositief voor tijdelijke ventriculaire assistentie21; 
 - de terugbetaling van de thermodilutiekatheters22; 
 - de terugbetaling van disposable onderdelen van pompsystemen gebruikt ter ondersteuning van 


de deficiënte hartfunctie23. 
 
3. Orthopedisten – nomenclatuur 
 
Vanaf 1 maart 2008 wordt de nomenclatuur voor de orthopedisten gewijzigd24. 
Artikel 29 is aangepast met het oog op: 
 - Het wegwerken van mogelijke verschillen in interpretatie tussen de Nederlandse en de Franse 


tekst. 
 - De leeftijdsgrens voor de jaarlijkse tegemoetkoming voor herstel of onderhoud van een 


orthese, een prothese of een orthopedisch toestel voor de romp of voor een bovenste of 
onderste lidmaat, wordt geschrapt. 


 - Er is niet langer een medisch voorschrift vereist voor rechthebbenden onder de 14 jaar die nood 
hebben aan een handschoen in kunststof standaardtype, 2 per jaar. 


 - Voor de cosmetische toebehoren van prothesen van de onderste ledematen is er voortaan geen 
voorschrift meer vereist. 


 
4. Logopedisten 
 
Artikel 36 van de nomenclatuur wordt gewijzigd25. 
 1. Dysfasie wordt opgenomen in de nomenclatuur. Dit is een zeer ernstige taalstoornis die een 


blijvende verandering in de taalstructuur meebrengt op verschillende niveau’s. 
 2. De herwaardering van het logopedisch aanvangsbilan wordt geïntegreerd in het 


containerprincipe. Dit bilan omvat onder meer het samenstellen van een dossier, een 
onderhoud met de patiënt en/of zijn ouders, de contacten met de verschillende tussenkomende 
personen, het testen van de patiënt, het verbeteren van de testen en de interpretatie van de 
resultaten, het bespreken van de besluiten met de patiënt en/of zijn ouders. 


  Door de toepassing van het containerprincipe wordt de logopedische behandeling beter 
afgestemd op de behoeften van de patiënt. 


 3. De gehoorstoornissen worden duidelijker gedefinieerd, de term orthodontist wordt duidelijker 
omschreven en de bepalingen betreffende het bijhouden van het verstrekkingenregister worden 
gewijzigd. 


 
21 K.B. van 18 januari 2007 tot wijziging van de bijlage bij het Koninklijk besluit van 14 september 1984 tot 


vaststelling van de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen inzake de verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen, B.S. van 4 februari 2008 (Ed. 2), p. 5991. 


22 K.B. van 18 januari 2007 tot wijziging van de bijlage bij het K.B. van 14 september 1984 tot vaststelling van 
de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen inzake de verplichte verzekering voor geneeskundige 
verzorging en uitkeringen, B.S. van 4 februari 2008 (Ed. 2), p. 5990. 


23 K.B. van 27 januari 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, B.S. van 11 februari 2008, p. 8956. 


24 K.B. van 12 december 2007 tot wijziging van artikel 29 van de bijlage bij het Koninklijk besluit van 
14 september 1984 tot vaststelling van de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen inzake de 
verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, B.S. van 3 januari 2008, p. 81. 


25 K.B. van 19 februari 2008 tot wijziging, wat de logopedische verstrekkingen betreft, 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 
28 februari 2008, p. 12357. 
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5. Ziekenhuizen  
 
Opname in het buitenland 
 
De verpleegdagprijs in geval van opneming in een ziekenhuis om dringende redenen in een land dat niet 
met België is verbonden door een verdrag dat deze kwestie regelt, wordt voor 2008 op 325,68 EUR 
gelegd26.  
 
6. Farmaceutische sector 
 
Wijziging remgeldplafonds 
 
Vanaf 1 mei 2008 worden de remgeldplafonds van bepaalde farmaceutische specialiteiten verlaagd27. Dit 
geldt voor de specialiteiten die binnen dezelfde ATC-code28, minstens één terugbetaalbaar kopie of 
generiek hebben. 
 
Contraceptiva voor jongeren 
 
In afwachting van een definitieve wettelijke regeling wordt de experimentele financiering voor 
contraceptiva voor jongeren verlengd voor 200829. 
 
Medische voeding 
 
De verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen komt gedeeltelijk tussen in de 
kosten van specifieke voeding die gebruikt wordt om coeliakie te behandelen. Voortaan is er ook een 
tussenkomst voor het gebruik van deze medische voeding in geval van dermatitis herpetiformis, een 
chronische zeldzame inflammatoire huidziekte die kan beschouwd worden als een bijzondere vorm van 
coeliakie. 
Vanaf 1 februari 2008 is er voor deze medische voeding een vaste tegemoetkoming van 19 EUR per 
maand voorzien zonder dat de rechthebbenden hun aankoopbewijzen moeten bewaren en aan de 
verzekeringsinstellingen overmaken30.  
 


 
26 M.B. van 10 december 2007 tot wijziging van het Ministerieel besluit van 5 juni 1990 tot vaststelling van de 


tegemoetkoming van de verplichte verzekering in de verpleegdagprijs in geval van opneming in een 
ziekenhuis in het buitenland, B.S. van 10 januari 2008, p. 659. 


27 K.B. van 27 maart 2008 tot wijziging van het Koninklijk besluit van 7 mei 1991 tot vaststelling van het 
persoonlijk aandeel van de rechthebbenden in de kosten van de in het raam van de verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen vergoedbare farmaceutische verstrekkingen, B.S. van 31 maart 2008 
(Ed. 2), p. 17672. 


28 Anatomical Therapeutical Chemical Classification (ATC). 
29 K.B. van 20 december 2007 tot wijziging van het Koninklijk besluit van 29 januari 2007 tot vaststelling van 


de voorwaarden waaronder het Verzekeringscomité een overeenkomst kan sluiten in toepassing van 
artikel 25, § 2, 1°, van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en 
uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, om de experimentele financiering van contraceptiva voor 
jongeren te verlengen, B.S. van 7 januari 2008, p. 269. 


30 K.B. van 20 december 2007 tot wijziging van het Koninklijk besluit van 8 november 1998 tot vaststelling van 
de tegemoetkoming van de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging voor bepaalde 
verzorgingsproducten voor de verzorging ten huize van rechthebbenden die lijden aan een zware aandoening, 
bedoeld in artikel 34, 14°, van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging 
en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, namelijk voor bepaalde producten voor bijzondere voeding, 
B.S. van 18 januari 2008 (Ed. 3), p. 1884. 
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Magistrale bereidingen 
 
Het Koninklijk besluit van 14 februari 2007 wordt verlengd met een jaar31. 
Het betreft hier een Koninklijk besluit tot vaststelling van voorwaarden waaronder de verplichte 
verzekering voor geneeskundige verzorging tegemoetkomt in de kosten van magistrale bereidingen en 
gelijkgestelde producten waarbij het belangrijk is dat de rechthebbenden die palliatieve zorgen ontvangen 
of die aan taaislijmziekte of ernstige erfelijke ziekten lijden verder genot kunnen hebben van deze 
producten. 
 
Vaccins 
 
Het Koninklijk besluit van 14 juni 2007 regelt de tegemoetkoming van de verzekering voor 
geneeskundige verzorging voor de betaling van vaccins in het kader van preventiecampagnes met een 
nationaal karakter voor de jaren 2007 en 200832. 
Dit Koninklijk besluit is aangepast, door voor het jaar 2007 de vorige betalingsmodaliteiten opnieuw in te 
voeren voor de Franse en Duitstalige gemeenschap. 
Tussen de gemeenschappen is er steeds een verschil geweest wat de betalingswijze betreft. Het aandeel 
van de Vlaamse Gemeenschap werd door het RIZIV aan Vlaanderen betaald, die dan de facturen van de 
leveranciers integraal betaalde. De verzekeringstegemoetkoming in de andere Gemeenschappen (Franse 
en Duitstalige gemeenschap) werd door het RIZIV rechtstreeks aan de leveranciers betaald. Voor 2007 
bracht dit betalingsproblemen met zich voor deze laatste twee gemeenschappen, die nog groter werden 
door de uitbreiding van de vaccinatiecampagne tegen pneumokokken.  
 
 


___________________________ 


 
31 K.B. van 16 maart 2008 tot wijziging van het Koninklijk besluit. van 14 februari 2007 tot wijziging van de 


bijlage II bij het Koninklijk besluit van 12 oktober 2004 tot vaststelling van de voorwaarden waaronder de 
verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen tegemoetkomt in de kosten van de 
magistrale bereidingen en daarmee gelijkgestelde producten, B.S. van 26 maart 2008, p. 16666. 


32 K.B. van 16 maart 2008 tot wijziging van het Koninklijk besluit van 14 juni 2007 betreffende de 
tegemoetkoming van de verzekering voor geneeskundige verzorging voor de betaling van vaccins in het kader 
van preventieprogramma's met een nationaal karakter voor de jaren 2007-2008, B.S. van 31 maart 2008, 
p. 17496. 
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Rechtspraak 
 


GRONDWETTELIJK HOF, Arrest nr. 16/2008 van 14 februari 2008 
 


Voorzitters: de hh. BOSSUYT en MELCHIOR 
 
Gecoördineerde Wet van 14.7.1994, artikel 164 – Gerechtelijk Wetboek, artikelen 700 en 704 – 
Rechtsingang – Gerechtsdeurwaardersexploot – Onverschuldigde betalingen – Zorgverlener – 
Geen verschil in behandeling 
Gerechtelijk Wetboek, artikelen 700 en 792 – Kennisgeving – Gerechtsbrief – Deurwaardersexploot 
– Geen onevenredige beperking 
 
 Alle terugvorderingen van onverschuldigde betalingen betaald langs de derdebetalersregeling aan 
de zorgverlener in het kader van de verzekering voor geneeskundige verzorging, kunnen ingeleid worden 
zonder dat een optreden van de gerechtsdeurwaarder noodzakelijk is en dit volgens de bepalingen van 
artikel 704 van het Gerechtelijk Wetboek. Dit is een uitzondering op artikel 700 van het Gerechtelijk 
Wetboek, dat stelt dat de hoofdvordering in principe bij dagvaarding voor de rechter wordt gebracht. 
Het verschil in behandeling tussen bepaalde categorieën van personen, dat voortvloeit uit de toepassing 
van de procedureregels, houdt geen discriminatie in, gezien de verschillende omstandigheden. 
 
 Het feit dat de griffier volgens de bepalingen van artikel 792 van het Gerechtelijk Wetboek het 
vonnis aan partijen ter kennis geeft per gerechtsbrief, houdt geen onevenredige beperking in van de 
rechten van de procespartijen die volgens de gemeenrechtelijke regeling kennis moeten nemen van een 
vonnis. De betekening bij deurwaardersexploot biedt de betrokkenen immers voldoende waarborgen om 
op korte termijn en zonder onoverkomelijke inspanningen kennis te kunnen nemen van een beslissing. 
Aangezien enkel kan worden afgeweken van de betekening bij deurwaardersexploot in de gevallen die de 
wet bepaalt, is bovendien objectief vast te stellen op welke wijze een rechterlijke beslissing ter kennis 
moet worden gebracht. 
 
(Rolnr. 4179) 
 
… 
 
I. Onderwerp van de prejudiciële vraag en rechtspleging 
 
 Bij arrest van 5 maart 2007 inzake de bvba “D.” tegen 2 verzekeringsinstellingen, waarvan de 
expeditie ter griffie van het Hof is ingekomen op 29 maart 2007, heeft het Hof van Cassatie de volgende 
prejudiciële vraag gesteld: 
 
 “Schendt artikel 792, tweede lid, van het Gerechtelijk Wetboek, in samenhang gelezen met artikel 
704, eerste lid, van hetzelfde wetboek en met artikel 164, derde lid, van de Wet betreffende de verplichte 
verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, de artikelen 
10, tweede lid, en 11 van de gecoördineerde Grondwet, nu voormeld artikel 792, tweede lid, in die zin 
moet worden begrepen dat de erin bedoelde kennisgeving bij gerechtsbrief van het vonnis door de griffier 
slechts dient te geschieden in de zaken opgesomd in voormeld artikel 704, eerste lid, dat in een 
rechtsingang met verzoekschrift voorziet, en niet in de zaken die kunnen ingeleid worden volgens de 
procedure bepaald bij voormeld artikel 704, eerste lid, krachtens een afzonderlijke wetsbepaling, zoals 
voormeld artikel 164, derde lid, van de  ZIV-Wet van 14 juli 1994, zodat op de rechtzoekenden ten 
aanzien van wie de wetgever geoordeeld heeft dat beroep kan worden gedaan op de vereenvoudigde wijze 
van rechtsingang van voormeld artikel 704, eerste lid, van het Gerechtelijk Wetboek, in het ene geval 
artikel 792, tweede en derde lid, van het Gerechtelijk Wetboek van toepassing is, en in het andere geval 
niet ?”. 
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… 
 
III. In rechte 
 
… 
 


- B - 
 
 B.1.1. De prejudiciële vraag betreft artikel 792, tweede lid, van het Gerechtelijk Wetboek, in 
samenhang gelezen met artikel 704, eerste lid, van dat wetboek en met artikel 164, derde lid, van de Wet 
betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 
14 juli 1994 (hierna: ZIV-Wet 1994). 
 
 B.1.2. Artikel 792 van het Gerechtelijk Wetboek, in de versie zoals van toepassing op het geschil 
voor de verwijzende rechter, luidt: 
 
 “Binnen acht dagen na de uitspraak van het vonnis zendt de griffier bij gewone brief een niet 
ondertekend afschrift van het vonnis aan elke partij, of, in voorkomend geval, aan hun advocaten. 
 
 In afwijking van het vorige lid, voor de zaken opgesomd in artikel 704, eerste lid, brengt de 
griffier binnen de acht dagen bij gerechtsbrief het vonnis ter kennis van de partijen. 
 
 Op straffe van nietigheid vermeldt deze kennisgeving de rechtsmiddelen, de termijn binnen welke 
dit verhaal moet worden ingesteld evenals de benaming en het adres van de rechtsmacht die bevoegd is 
om er kennis van te nemen. 
 
 In de gevallen, bepaald in het tweede lid, zendt de griffier een niet ondertekend afschrift van het 
vonnis, in voorkomend geval, aan de advocaten van de partijen of aan de afgevaardigden bedoeld in 
artikel 728, § 3”. 
 
 B.1.3. Artikel 704 van het Gerechtelijk Wetboek, in de versie zoals van toepassing op het geschil 
voor de verwijzende rechter, luidt: 
 
 “In de zaken genoemd in de artikelen 508/16, 580, 2°, 3°, 6°, 7°, 8°, 9°, 10° en 11°, 581, 2°, 582, 
1° en 2°, en 583, worden de vorderingen ingeleid bij verzoekschrift, neergelegd ter griffie van de 
arbeidsrechtbank of bij aangetekende brief gezonden aan die griffie; de partijen worden door de griffier 
opgeroepen om te verschijnen op de zitting die de rechter bepaalt. De oproeping vermeldt het voorwerp 
van de vordering. 
 
 De bepalingen van het Vierde Deel, Boek II, titel Vbis, met de artikelen 1034bis tot 1034sexies, 
zijn niet van toepassing. 
 
 […]”. 
 
 B.1.4. Artikel 164 van de ZIV-Wet 1994, in de versie zoals van toepassing op het geschil voor de 
verwijzende rechter, luidt: 
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 “Onder voorbehoud van de toepassing van artikel 141, §§ 2, 6 en 146, is hij die, ten gevolge van 
een vergissing of bedrog, ten onrechte prestaties heeft ontvangen van de verzekering voor geneeskundige 
verzorging, van de uitkeringsverzekering of van de moederschapsverzekering, verplicht de waarde ervan 
te vergoeden aan de verzekeringsinstelling die ze heeft verleend. De waarde van de aan een 
rechthebbende ten onrechte uitgekeerde prestaties wordt terugbetaald door de zorgverlener, die niet over 
de vereiste kwalificatie beschikt of zich niet aan de wets- of verordeningsbepalingen heeft gehouden. 
Indien evenwel de erelonen met betrekking tot de ten onrechte uitgekeerde prestaties niet werden betaald, 
zijn de zorgverlener en de rechthebbende aan wie de verzorging werd verstrekt hoofdelijk aansprakelijk 
voor de terugbetaling van de ten onrechte uitgekeerde prestaties. De prestaties vermeld op getuigschriften, 
facturen of magnetische dragers, die niet werden ingediend of verbeterd overeenkomstig de in de terzake 
door de Koning of bij verordening vastgestelde modaliteiten, worden beschouwd als ten onrechte 
uitgekeerde prestaties en dienen derhalve te worden terugbetaald door de betrokken zorgverlener, dienst 
of inrichting. 
 
 De ten onrechte uitbetaalde prestaties van de verzekering voor geneeskundige verzorging die langs 
de derdebetalersregeling zijn betaald, moeten terugbetaald worden door de zorgverstrekker die de wets- 
of verordeningsbepalingen niet heeft nageleefd. Indien een natuurlijke persoon of een rechtspersoon de 
prestaties voor eigen rekening heeft geïnd, is deze samen met de zorgverlener hoofdelijk aansprakelijk 
voor de terugbetaling ervan. De Koning legt de regels vast waarop de ten onrechte uitbetaalde prestaties, 
die betrekking hebben op het in artikel 87 van de Wet op de ziekenhuizen bedoeld budget van financiële 
middelen voor de ziekenhuizen, en die begrepen zijn in de bedragen die door de verzekeringsinstellingen 
in twaalfden worden uitbetaald, worden vastgelegd, aangerekend, teruggevorderd en geboekt. 
 
 Alle terugvorderingen van onverschuldigde betalingen, voortvloeiend uit dit artikel, kunnen 
ingeleid worden volgens de procedure voorzien bij artikel 704, eerste lid, van het Gerechtelijk Wetboek. 
Zij genieten het voorrecht bedoeld in artikel 19, 4°, eerste lid, van de Hypotheekwet van 
16 december 1851. 
 
 […]”. 
 
 B.2. Het Hof van Cassatie vraagt of de in het geding zijnde bepalingen bestaanbaar zijn met de 
artikelen 10 en 11 van de Grondwet, in zoverre ze een verschil in behandeling in het leven roepen tussen: 
 
 - rechtzoekenden ten aanzien van wie de in artikel 704, eerste lid, van het Gerechtelijk Wetboek 
bedoelde rechtsingang met een verzoekschrift, krachtens artikel 164, derde lid, van de ZIV-Wet 1994, van 
toepassing is, maar niet de in artikel 792, tweede en derde lid, van het Gerechtelijk Wetboek geregelde 
kennisgeving bij gerechtsbrief, en  
 
 - rechtzoekenden ten aanzien van wie de in artikel 704, eerste lid, van het Gerechtelijk Wetboek 
bedoelde rechtsingang met een verzoekschrift, krachtens dat artikel zelf, van toepassing is, en tevens de in 
artikel 792, tweede en derde lid, van hetzelfde wetboek geregelde kennisgeving bij gerechtsbrief. 
 
 B.3.1. Het Hof bepaalt de omvang van de prejudiciële vraag rekening houdend met het onderwerp 
van het voor de verwijzende rechter hangende geschil en met de motivering van het verwijzingsarrest. 
 
 B.3.2. Uit de feiten van het voor de verwijzende rechter hangende geschil en uit de motivering van 
het verwijzingsarrest blijkt dat de prejudiciële vraag de situatie beoogt van zorgverleners van wie door 
een verzekeringsinstelling, op grond van artikel 164 van de ZIV-Wet 1994, de terugbetaling wordt 
gevorderd van ten onrechte uitgekeerde prestaties. 
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 Het Hof beperkt zijn onderzoek bijgevolg tot de vraag of de in het geding zijnde bepalingen al dan 
niet bestaanbaar zijn met de artikelen 10 en 11 van de Grondwet, in zoverre ze betrekking hebben op een 
geschil waarbij een verzekeringsinstelling, op grond van artikel 164 van de ZIV-Wet 1994, van een 
zorgverlener de terugbetaling vordert van ten onrechte uitgekeerde prestaties. 
 
 B.4.1. Volgens artikel 704, eerste lid, van het Gerechtelijk Wetboek worden de vorderingen in de 
zaken bedoeld in de in dat artikel opgesomde artikelen ingeleid bij verzoekschrift, neergelegd ter griffie 
van de arbeidsrechtbank of bij aangetekende brief gezonden aan die griffie, waarna de partijen door de 
griffier worden opgeroepen om te verschijnen op de zitting die de rechter bepaalt. 
 
 De in artikel 704, eerste lid, van het Gerechtelijk Wetboek opgenomen regel vormt een 
uitzondering op de in artikel 700 van dat wetboek vervatte regel, volgens welke hoofdvorderingen in 
beginsel bij dagvaarding voor de rechter worden gebracht. 
 
 De in artikel 704, eerste lid, van het Gerechtelijk Wetboek geregelde procedure van rechtsingang 
verschilt van de dagvaarding, voornamelijk doordat geen optreden van een gerechtsdeurwaarder is 
vereist. Zoals de verwijzende rechter aangeeft, gaat het om een vereenvoudigde wijze van rechtsingang. 
 
 B.4.2. Volgens artikel 164, derde lid, van de ZIV-Wet 1994 kunnen alle terugvorderingen van 
onverschuldigde betalingen, voortvloeiend uit dat artikel, worden ingeleid volgens de procedure waarin 
artikel 704, eerste lid, van het Gerechtelijk Wetboek voorziet. 
 
 Die bepaling maakt bijgevolg de in artikel 704, eerste lid, van het Gerechtelijk Wetboek geregelde 
procedure van rechtsingang toepasselijk op de erin bedoelde geschillen. 
 
 B.5.1. Volgens artikel 792, tweede lid, van het Gerechtelijk Wetboek brengt de griffier, voor de 
zaken opgesomd in artikel 704, eerste lid, van dat wetboek, binnen acht dagen bij gerechtsbrief het vonnis 
ter kennis van de partijen. Die kennisgeving vermeldt, op straffe van nietigheid, de rechtsmiddelen, de 
termijn binnen welke die moeten worden ingesteld, alsmede de benaming en het adres van de rechtsmacht 
die bevoegd is om kennis ervan te nemen (art. 792, 3de lid). 
 
 De in artikel 792, tweede en derde lid, van het Gerechtelijk Wetboek vervatte regeling vormt een 
uitzondering op de in de artikelen 791 en 792, eerste lid, van het Gerechtelijk Wetboek vervatte 
gemeenrechtelijke regeling, betreffende het meedelen van rechterlijke beslissingen. 
 
 Volgens artikel 791 van het Gerechtelijk Wetboek wordt de uitgifte van de rechterlijke uitspraak 
door de griffier afgegeven aan de partijen in het geding die erom verzoeken en dit met het oog op de 
betekening en de uitvoering van die uitspraak. Volgens artikel 792, eerste lid, van het Gerechtelijk 
Wetboek zendt de griffier, binnen acht dagen na de uitspraak van het vonnis, bij gewone brief een  niet 
ondertekend afschrift van het vonnis aan elke partij of, in voorkomend geval, aan hun advocaten. 
 
 De in artikel 792, tweede en derde lid, van het Gerechtelijk Wetboek vervatte regeling verschilt 
van de gemeenrechtelijke regeling, doordat de erin bedoelde kennisgeving, enerzijds, gebeurt door de 
griffier bij gerechtsbrief, en, anderzijds, de rechtsmiddelen, de termijn binnen welke die moeten worden 
ingesteld, en de benaming en het adres van de rechtsmacht die bevoegd is om kennis ervan te nemen, 
moet vermelden. In de gemeenrechtelijke regeling zendt de griffier weliswaar een niet ondertekend 
afschrift van het vonnis aan de partijen of hun advocaten, maar het komt toe aan de belanghebbende  
partij om de uitgifte van de rechterlijke uitspraak bij de griffier op te vragen en die bij 
deurwaardersexploot te laten betekenen aan de overige partijen. 
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 B.5.2. De prejudiciële vraag en de motivering van het verwijzingsarrest doen ervan blijken dat 
artikel 792, tweede lid, van het Gerechtelijk Wetboek moet worden geïnterpreteerd in die zin dat de erin 
bedoelde kennisgeving bij gerechtsbrief slechts dient te geschieden in de zaken opgesomd in artikel 704, 
eerste lid, van dat wetboek, en niet in de zaken die kunnen worden ingeleid volgens de procedure bepaald 
bij voormeld artikel 704, eerste lid, krachtens een afzonderlijke wetsbepaling, zoals artikel 164, derde lid, 
van de ZIV-Wet 1994. 
 
 B.6. De wijze waarop een rechterlijke beslissing moet worden medegedeeld aan de partijen is 
bepalend voor de aanvang van de termijn waarbinnen hoger beroep kan worden aangetekend. 
 
 Volgens artikel 1051 van het Gerechtelijk Wetboek is de termijn om hoger beroep aan te tekenen 
één maand, te rekenen vanaf de betekening van het vonnis of de kennisgeving ervan overeenkomstig 
artikel 792, tweede en derde lid, van dat wetboek. 
 
 In de gevallen waarin de rechterlijke uitspraak ter kennis moet worden gebracht overeenkomstig 
artikel 792, tweede en derde lid, van het Gerechtelijk Wetboek, loopt de beroepstermijn bijgevolg vanaf 
de kennisgeving bij gerechtsbrief, die wordt gedaan door de griffier. In de overige gevallen loopt die 
termijn vanaf de betekening van het vonnis bij deurwaardersexploot. 
 
 B.7. De in het geding zijnde bepalingen creëren een verschil in behandeling onder rechtzoekenden 
ten aanzien van wie de wetgever heeft geoordeeld dat een beroep kan worden gedaan op de 
vereenvoudigde wijze van rechtsingang van artikel 704, eerste lid, van het Gerechtelijk Wetboek, 
naargelang artikel 792, tweede en derde lid, van het Gerechtelijk Wetboek al dan niet toepasselijk is. 
 
 Voor de in artikel 704, eerste lid, van het Gerechtelijk Wetboek bedoelde zaken is zowel de in dat 
artikel beschreven vereenvoudigde wijze van rechtsingang toepasselijk als de in artikel 792, tweede en 
derde lid, van het Gerechtelijk Wetboek bedoelde kennisgeving bij gerechtsbrief. 
 
 Voor de in artikel 164, derde lid, van de ZIV-Wet 1994 bedoelde zaken, kan een beroep worden 
gedaan op de in artikel 704, eerste lid, van het Gerechtelijk Wetboek geregelde vereenvoudigde wijze van 
rechtsingang, maar is de in artikel 792, tweede en derde lid, van het Gerechtelijk Wetboek bedoelde 
kennisgeving bij gerechtsbrief niet toepasselijk. 
 
 B.8. Het verschil in behandeling tussen bepaalde categorieën van personen dat voortvloeit uit de 
toepassing van verschillende procedureregels in verschillende omstandigheden houdt op zich geen 
discriminatie in. Van discriminatie zou slechts sprake kunnen zijn indien het verschil in behandeling dat 
voortvloeit uit de toepassing van die procedureregels een onevenredige beperking van de rechten van de 
daarbij betrokken personen met zich zou meebrengen. 
 
 B.9. De door een verzekeringsinstelling op grond van artikel 164, derde lid, van de ZIV-Wet 1994 
tegen een zorgverlener ingestelde vordering tot terugbetaling van onverschuldigde prestaties verschilt van 
de in artikel 704, eerste lid, van het Gerechtelijk Wetboek opgesomde rechtszaken, doordat die laatste 
zaken, behoudens wat de in artikel 583 van het Gerechtelijk Wetboek bedoelde zaken betreft, betrekking 
hebben op geschillen tussen, enerzijds, natuurlijke personen die van oordeel zijn dat zij recht hebben op 
bepaalde prestaties die in het kader van de sociale zekerheid of de sociale bijstand worden georganiseerd, 
en, anderzijds, de instelling of de overheid die de betreffende prestaties verleent. De in artikel 704, eerste 
lid, van het Gerechterlijk Wetboek opgesomde zaken betreffen dus, in tegenstelling tot een door een 
verzekeringsinstelling tegen een zorgverlener ingestelde vordering, geschillen waarbij de uitspraak van de 
rechter een belangrijke invloed kan hebben op het basisinkomen en de persoonlijke 
levensomstandigheden van de betrokken personen. 
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 De door een verzekeringsinstelling tegen een zorgverlener ingestelde vordering tot terugbetaling 
van onverschuldigde prestaties verschilt eveneens van de in artikel 583 van het Gerechtelijk Wetboek 
bedoelde zaken. Die zaken hebben immers betrekking op de toepassing van administratieve sancties 
ingevolge de miskenning van bepaalde sociaalrechtelijke voorschriften. 
 
 Gelet op die verschillende omstandigheden is het op zich niet discriminerend dat verschillende 
procedureregels worden toegepast. 
 
 B.10. Het Hof dient nog te onderzoeken of het verschil in behandeling dat voortvloeit uit de 
toepassing van die procedureregels al dan niet een onevenredige beperking van de rechten van de daarbij 
betrokken personen met zich meebrengt. 
 
 B.11.1. Ofschoon het juist is dat artikel 792, tweede en derde lid, van het Gerechtelijk Wetboek 
voorziet in een rechtspleging die, op het vlak van het meedelen van rechterlijke uitspraken en het 
aantekenen van hoger beroep, voor alle procespartijen eenvoudiger is dan de gemeenrechtelijke regeling, 
blijkt niet dat die gemeenrechtelijke regeling op onevenredige wijze de rechten van de daarbij betrokken 
personen zou beperken. De gemeenrechtelijke regeling biedt de betrokkenen afdoende waarborgen om op 
korte termijn en zonder onoverkomelijke inspanningen kennis te kunnen nemen van de rechterlijke 
beslissingen die hen aanbelangen. De omstandigheid dat het toekomt aan de belanghebbende partij om de 
rechterlijke beslissing te laten betekenen bij deurwaardersexploot, kan daarbij niet worden beschouwd als 
een onevenredige beperking van haar rechten. Aangezien enkel kan worden afgeweken van de betekening 
bij deurwaardersexploot in de gevallen die de wet bepaalt, is bovendien objectief vast te stellen op welke 
wijze een rechterlijke beslissing ter kennis moet worden gebracht. 
 
 B.11.2. De omstandigheid dat de termijn om hoger beroep aan te tekenen in het ene geval loopt 
vanaf de kennisgeving bij gerechtsbrief en in het andere geval vanaf de betekening bij 
deurwaardersexploot, is evenmin van dien aard dat de rechten van de daarbij betrokken personen op 
onevenredige wijze worden beperkt. Aangezien de wijze van meedelen van rechterlijke beslissingen die 
moet worden aangewend objectief is vast te stellen, is het eveneens objectief vast te stellen op welk 
ogenblik de termijn om hoger beroep aan te tekenen begint te lopen. 
 
 B.12. De prejudiciële vraag dient ontkennend te worden beantwoord. 
 
OM DIE REDENEN, 
 
HET HOF 
 
zegt voor recht: 
 
 Artikel 792, tweede lid, van het Gerechtelijk Wetboek, in samenhang gelezen met artikel 704, 
eerste lid, van dat wetboek en met artikel 164, derde lid, van de Wet betreffende de verplichte verzekering 
voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, schendt de artikelen 10 en 
11 van de Grondwet niet. 
 
… 
 
 
 


_______________ 
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RAAD VAN STATE, Arrest nr. 178.850 van 23 januari 2008 


 
Voorzitster: mevr. WILLOT-THOMAS 


 
Gecoördineerde Wet van 14.7.1994, artikelen 35bis, § 1 en 191, lid 1, 15°septies, § 2 – 
Verzekeringsinkomsten – Heffingen farmaceutische firma’s – Aanvrager 
 
 De prijzen en vergoedingsbases van bepaalde farmaceutische specialiteiten worden verminderd 
wanneer deze vermindering per aanvrager een besparing oplevert voor de verplichte verzekering van de 
geneeskundige verzorging en uitkeringen van ten minste 2 procent van het omzetcijfer verwezenlijkt op de 
Belgische markt. Onder aanvrager worden de farmaceutische firma’s verstaan die de farmaceutische 
specialiteiten op de Belgische markt brengen. Dit betreft zowel de farmaceutische specialiteiten die in 
België worden gefabriceerd als de specialiteiten die in het buitenland worden gemaakt. 
 
N.V.A. t./Belgische Staat 
 
… 
 
 Considérant que les faits utiles à l’examen de la requête sont les suivants : 
 
1. La requérante est une société qui pratique l’importation parallèle de spécialités pharmaceutiques. 
 
2. Se fondant sur l'article 191, alinéa 1er, 15°septies, § 2, de la loi relative à l'assurance obligatoire 
soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, remplacé par la loi du 27 décembre 2005, la 
partie adverse a appliqué des mesures d'économie à l'égard de diverses sociétés. 
 
3. En ce qui concerne la requérante, la procédure a été menée comme suit : 
 
- par courrier recommandé du 17 janvier 2006, elle a été informée de ce que la procédure d'économie 


était initiée ; 
 
- par des courriers électroniques des 3 et 8 février 2006, les différentes firmes concernées ont été 


informées de ce que le site web de l'Institut National d'Assurance Maladie-Invalidité (ci-après 
dénommé INAMI) contenait un « simulateur pour appliquer la mesure d'économie » ; 


 
- par courrier électronique du 9 février 2006, la requérante a été informée de ce qu'elle demeurait en 


défaut de fournir à l'INAMI ses données pour l'année 2005 ; 
 
- par courrier électronique du 10 février 2006, les firmes concernées ont été invitées à communiquer à 


l'INAMI leur proposition de baisse des prix ; 
 
- par courrier électronique du 15 février 2006, les firmes concernées ont été informées de ce que si elles 


choisissaient une diminution linéaire de 2 p.c., la base de remboursement serait adaptée conformément 
à la demande d'économie ; 
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- par courrier électronique du même jour, il a été rappelé à ces firmes qu'elles devaient formuler leurs 


propositions avant le 15 février 2006 à minuit ; 
 
- par courrier électronique du 14 mars 2006, a été communiquée à la requérante la liste des bases de 


remboursement maximales théoriques pour ses spécialités pharmaceutiques; à cette occasion un 
nouveau délai lui a été accordé pour déposer une proposition ; 


 
- par courrier électronique du 15 mars 2006, la partie requérante a répondu qu'elle ne désirait pas 


prendre d'initiative en matière de baisse de prix mais qu'elle désirait s'aligner sur les initiatives des 
fabricants de médicaments ; 


 
- par courrier recommandé du 29 mars 2006, l'INAMI s'est adressé à la requérante en constatant 


qu'aucune déclaration du chiffre d'affaire réalisé en 2004 ne lui avait été communiquée, en lui 
rappelant que conformément à l'article 191, alinéa 1er, 15°septies, § 2, de la loi relative à l'assurance 
obligatoire soins de santé et indemnités, précitée, son chiffre d'affaire avait été fixé d'office à 
4 954 396 EUR. Dans ce courrier, l'INAMI a également constaté que la requérante n'avait effectué 
aucune déclaration en ce qui concerne son chiffre d'affaire réalisé en 2005 et lui a accordé un nouveau 
délai pour se conformer à la réglementation en vigueur ; 


 
- par courrier recommandé du 5 avril 2006, une liste des médicaments remboursables de la requérante 


lui était adressée avec la base de remboursement qui serait appliquée, en fonction des données 
disponibles, le 1er juillet 2006 ; 


 
- par courrier recommandé du 26 avril 2006, l'INAMI a fait parvenir à la partie requérante une liste 


corrigée des prix et bases de remboursement de ses spécialités pharmaceutiques remboursables. 
 
4. Le 21 mars 2006, la commission de remboursement des médicaments a proposé des réductions de 
prix pour diverses spécialités pharmaceutiques. 
 
5. Le 14 avril 2006, l'Inspection des finances a donné un avis favorable au projet d'arrêté ministériel 
modifiant la liste jointe à l'arrêté royal du 21 décembre 2001 fixant les procédures, délais et conditions en 
matière d'intervention de l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités dans le coût des spécialités 
pharmaceutiques assimilées. 
 
6. Le 19 avril 2006, le Ministre du Budget a donné son accord sur le projet d'arrêté ministériel 
précité. 
 
7. Le Ministre des Affaires sociales a sollicité ensuite, dans un délai ne dépassant pas trente jours, 
l'avis de la section de législation du Conseil d'État sur ce même projet. 
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 Cette demande a été reçue le 24 avril 2006 et l'avis a été donné le 11 mai 2006. 
 
8. Le 24 mai 2006 a été signé l'arrêté ministériel modifiant la liste jointe à l'arrêté royal du 
21 décembre 2001, précité. 
 
 Il s'agit de l'acte attaqué. 
 
 Il a été publié au Moniteur belge du 31 mai 2006, éd. 2, page 28.303. Il dispose en son article 2 
qu'il « entre en vigueur le 1er juillet 2006 » ; 
 
 Considérant que la partie adverse excipe de l'irrecevabilité de la requête en ce que celle-ci ne serait 
pas datée et violerait dès lors l'article 2 du règlement général de procédure; qu'elle énonce encore que 
l'arrêté attaqué ayant été publié au Moniteur belge le 31 mai 2006, la requête reçue au greffe du Conseil 
d'État le 2 août 2006 semble tardive ; 
 
 Considérant que l'article 2 de l'arrêté du Régent du 23 août 1948 déterminant la procédure devant 
la section d'administration du Conseil d'État, tel qu'en vigueur à la date de l'introduction de la requête, 
exigeait que celle-ci fut datée; que toutefois, la mention de la date prévue par la disposition précitée ne 
constitue ni une formalité prescrite à peine de nullité ni une formalité substantielle; que l'éventuelle 
tardiveté d'une requête en annulation s'apprécie en ayant égard à la date de la recommandation postale, 
celle-ci étant seule de nature à faire foi de la date de l'introduction de la requête; qu'en l'espèce, la requête 
a été envoyée par lettre recommandée à la poste le lundi 31 juillet 2006; que le dernier jour du délai de 60 
jours prévu par l'article 4, alinéa 3, de l'arrêté du Régent du 23 août 1948, précité, pour l'envoi de la 
requête en annulation au Conseil d'État était le dimanche 30 juillet 2006; que, cependant, le jour de 
l'échéance était reporté au plus prochain jour ouvrable en application de l'article 88 du même arrêté du 
Régent; que, dès lors, la requête envoyée par pli recommandé à la poste le lundi 31 juillet 2006, n'est pas 
tardive ; 
 
 Considérant que la requérante prend un premier moyen de « la violation de l'article 191, alinéa 1er, 
15°septies, § 2, de la loi relative à l'assurance soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, 
du défaut de motivation, de l'incompétence de l'auteur de l'acte et de l'excès de pouvoir » ; qu'elle affirme 
que l'acte attaqué diminue de 2 p.c. les prix de base de remboursement des spécialités pharmaceutiques 
visées à l'article 34, alinéa 1er, 5°, b) et c), 1, distribuées par elle alors qu'elle n'est en rien demanderesse 
de telles spécialités et que seul le demandeur de telles spécialités qui n'a pas introduit de proposition de 
diminution de prix peut voir les prix et bases de remboursement des spécialités en cause diminués de 
2 p.c. ; 
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 Considérant que, dans son mémoire en réplique et dans son dernier mémoire, la requérante énonce 
qu'elle ne peut être considérée comme demanderesse de spécialités pharmaceutiques telles que visées à 
l'article 34, alinéa 1er, 5°, b), 1, de la loi du 14 juillet 1994, précitée; qu'elle fait valoir que l'article 191, 
alinéa 1er, 15°septies, § 2 de la même loi règle la matière des prix et des bases de remboursement des 
spécialités pharmaceutiques remboursables, qu'il convient dès lors de se référer à l'article 35bis pour 
savoir si A. doit recevoir la qualité de demandeur, ce qu'elle conteste, que cette disposition vise « les 
firmes qui mettent les spécialités pharmaceutiques sur le marché belge », qu'elle ne peut être considérée 
comme telle parce que les spécialités qu'elle vend en Belgique sont des spécialités qui ont déjà été 
introduites sur le marché belge par une autre firme, qu'elle n'introduit aucun nouveau médicament sur le 
marché belge mais se contente de vendre, par d'autres canaux, en Belgique, des spécialités qui y circulent 
déjà, ce que confirme le fait qu'elle ne dispose d'aucune autorisation de mise sur le marché mais 
d'autorisations pour importations parallèles, régies par l'arrêté royal du 19 avril 2001 relatif à l'importation 
parallèle de médicaments à usage humain et à usage vétérinaire, que la définition de l'importation 
parallèle contenue dans l'article 1er, 1° de cet arrêté royal conforte la différence entre l'autorisation de 
mise sur le marché et celle requise pour l'importation parallèle, que, dans le même sens, la Commission 
européenne souligne, dans une communication CM/2003/839 du 30 décembre 2003, que les importations 
parallèles visent des « spécialités pharmaceutiques pour lesquelles des autorisations de mise sur le marché 
ont déjà été accordées dans l'État membre de destination », que les termes employés dans le contexte de 
l'importation parallèle de spécialités pharmaceutiques relèvent d'un autre champ sémantique que celui 
employé pour les spécialités pharmaceutiques de référence puisqu'on y parle de « distribution parallèle » 
et non de « mise sur le marché », de « distributeur indépendant » et non de « demandeur de spécialités », 
qu'elle n'avait pas à introduire de demande d'admission dans la liste des médicaments remboursables, que 
cependant la partie adverse a interprété l'arrêté royal du 21 décembre 2001, précité, comme exigeant 
qu'une demande d'admission dans la liste soit également introduite pour les spécialités importées de façon 
parallèle, ce qui explique que la requérante ait signé un engagement en ce sens, tout en contestant la 
version donnée par la partie adverse à l'arrêté royal du 21 décembre 2001, précité, et qu'elle ne peut dès 
lors être regardée comme demanderesse; qu'elle soutient encore que même si sa demande devait, quod 
non, être jugée conforme à la loi sur l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, elle n'aurait pas 
acquis pour la cause la qualité de demandeur, qu'en effet, l'article 35, § 1er, 4°, de cet arrêté royal prévoit 
que la demande d'admission ne doit contenir de proposition relative au remboursement que « pour autant 
qu'elle diffère des modalités de remboursement du médicament de référence et sa justification », qu'en 
l'absence d'une telle proposition, une firme qui importe de façon parallèle entend se référer aux modalités 
du médicament de référence en manière telle que les prix et bases remboursables de ses produits ne sont 
pas fixés de manière autonome mais dépendent de ceux de la spécialité de référence; qu'elle conclut que 
l'admission sur la liste des médicaments remboursables ne lui donne pas la qualité de demandeur, dès lors 
qu'elle n'a pas introduit de proposition de remboursement dont les modalités seraient différentes de celles 
des médicaments de référence, et que lui appliquer à la fois l'article 191, alinéa 1er, 15°septies, § 2 de la 
loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, précitée, et l'article 35, § 1er, 4°, de 
l'arrêté royal du 21 décembre 2001, précité, aboutirait à une incohérence puisque celui-ci prévoit des 
modalités de remboursement identiques pour le médicament importé et pour le médicament de référence 
alors qu'appliquer le premier empêcherait une telle identité dès lors que les prix de ses spécialités sont 
diminués d'office de 2 p.c. quand ceux des médicaments de référence n'ont pas été modifiés ; 
 
 Considérant que l'arrêté ministériel attaqué mentionne des médicaments distribués par la 
requérante parmi ceux qui sont visés par son article 1er ; 
 
 Considérant que l'article 34, alinéa 1er, 5°, b) et c), 1, de la loi du 14 juillet 1994, précitée, définit 
les spécialités pharmaceutiques dans les termes suivants : 
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«  b) les spécialités pharmaceutiques dont le principal principe actif (tel qu'il a été repris dans 


l'Anatomical Therapeutical Chemical Classification établie sous la responsabilité du World Health 
Organisations Collaborating Center for Drug Statistics Methodology) est protégé en Belgique par un 
brevet ou un certificat complémentaire de protection du brevet; 


 c) les spécialités pharmaceutiques dont le principal principe actif (tel qu'il a été repris dans 
l'Anatomical Therapeutical Chemical Classification établie sous la responsabilité du World Health 
Organisations Collaborating Center for Drug Statistics Methodology) n'est pas ou n'est plus protégé en 
Belgique par un brevet ou un certificat complémentaire de protection du brevet. Celles-ci se 
distinguent en deux groupes : 


 1) les spécialités de marque hors brevet ; 
 (…) » ; 
 
que l'article 35bis, § 1er, alinéa 1er, de la même loi définit les demandeurs comme étant : 
 « Les firmes qui mettent les spécialités pharmaceutiques sur le marché belge »; 
 
 Considérant que l'article 191, alinéa 1er, 15°septies, § 2, de la même loi, tel qu'en vigueur à la date 
de l'arrêté ministériel attaqué, était rédigé comme suit : 
 
«  15°septies. § 1er. (...) 
 § 2. Le 1er juillet 2006, les prix et les bases de remboursement des spécialités pharmaceutiques 


remboursables visées ci-dessous seront diminués suivant les modalités énoncées ci-après. 
 La diminution doit générer par demandeur une économie pour l'assurance obligatoire soins de santé et 


indemnités dont le montant est au moins égal à 2 p.c. du chiffre d'affaires réalisé durant l'année 2004 
sur le marché belge des médicaments de ce demandeur, qui sont inscrits sur la liste des spécialités 
pharmaceutiques remboursables, tel que déclaré conformément aux dispositions de l'article 191, 
alinéa 1er, 15°, ou fixé d'office sur base de cet article. 


 Les demandeurs de spécialités visées à l'article 34, alinéa 1er, 5°, b) et c), 1), peuvent introduire, au 
plus tard le 15 février 2006, une proposition auprès du secrétariat de la Commission de 
remboursement des médicaments prévoyant des diminutions de prix, calculés sur base du prix 
ex-usine, pour toutes les spécialités pharmaceutiques ou certaines d'entre elles, visées à l'article 34, 
alinéa 1er, 5°, b) ou c), 1), dont ils sont responsables, assortie d'une estimation de l'incidence 
budgétaire laissant apparaître que le montant total de l'économie prévue est au moins égal à 2 p.c. du 
chiffre d'affaires réalisé durant l'année 2004. La diminution proposée doit être au moins de 4 p.c. par 
spécialité, étant entendu que pour les spécialités pour lesquelles une nouvelle base de remboursement 
a été fixée conformément à l'article 35ter, il n'est pas tenu compte des diminutions de prix n'exerçant 
aucune influence sur la nouvelle base de remboursement. Si une diminution du prix et de la base de 
remboursement est proposée pour une spécialité pour laquelle une nouvelle base de remboursement a 
été fixée conformément à l'article 35ter, tous les demandeurs qui sont responsables de spécialités 
visées à l'article 34, alinéa 1er, 5°, c), 2), et qui ont cette spécialité comme spécialité de référence, sont 
informés de cette diminution volontaire de la base de remboursement et se voient notifier que le prix 
de leur spécialité correspondante ne peut être supérieur et sera adapté d'office par conséquence. 


 Si un demandeur de spécialités visées à l'article 34, alinéa 1er, 5°, b) et c), 1) n'introduit pas de 
proposition ou si la proposition ne correspond pas à l'économie prévue, les prix et bases de 
remboursement de toutes les spécialités visées à l'article 34, alinéa 1er, 5°, b) et c), 1) du demandeur 
concerné sont diminués de 2 p.c. Les demandeurs qui sont responsables pour des spécialités visées à 
l'article 34, alinéa 1er, 5°, c), 2) qui ont les spécialités concernées comme spécialité de référence, sont 
informés de cette diminution imposée des prix, et il leur est communiqué que, le prix de leur spécialité 
correspondante ne pouvant pas être plus élevé, ce prix est par conséquent adapté d'office. 
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 Si, pour les demandeurs de spécialités visées à l'article 34, alinéa 1er, 5°, c), 2), l'économie s'élève à 


plus de 2 p.c., suite à la diminution de la base de remboursement de leur spécialité de référence, le 
solde sera décompté lors de la perception de la cotisation suivante prévue au point 15°. 


 Le Ministre adapte à compter du 1er juillet 2006 la liste des spécialités remboursables en fonction soit 
des propositions introduites, soit des diminutions d'office. » ; 


 
 Considérant que l'article 9 de l'arrêté royal du 21 décembre 2001, précité, est rédigé comme suit : 
 
«  Art. 9. Sans préjudice de l'article 96, les demandes d'admission dans la liste ne peuvent être proposées 


par la Commission que si elles se rapportent à des conditionnements de spécialité pour lesquels le 
demandeur a introduit une demande d'admission. 


 Seuls les demandeurs qui ont daté et signé un engagement peuvent introduire des demandes 
d'admission dans la liste, à l'exception des spécialités qui sont admises conformément à l'article 96 du 
présent arrêté. Le modèle de cet engagement figure dans l'annexe III, a), 1) de la liste. Le Ministre 
peut apporter des modifications à ce modèle sur proposition de la Commission. 


 Cet engagement doit être renouvelé chaque année. A cette fin, le secrétariat adresse chaque année 
avant le 1er décembre, une liste à tous les demandeurs, dans laquelle figurent toutes les spécialités 
remboursables dont ils sont responsables. Si le secrétariat n'a reçu aucune réaction le 1er janvier de 
l'année suivante, l’engagement est considéré comme étant tacitement reconduit pour la période d'une 
année et le demandeur est réputé responsable des spécialités figurant sur cette liste. » ; 


 
que l'article 35, § 1er, du même arrêté royal, tel qu'en vigueur à la date de l'arrêté ministériel attaqué, était 
rédigé comme suit : 
 
«  Art. 35. § 1er. En cas de demande d'admission d'une spécialité importée de façon parallèle, dont le 


médicament de référence dont il est question à l'article 8, 5°) est déjà remboursable, les données 
suivantes doivent être fournies conformément au modèle figurant dans l'annexe III, a), 2) de la liste : 


 (...) 
 4° une proposition relative au remboursement pour autant qu'elle diffère des modalités de 


remboursement du médicament de référence et sa justification. » ; 
 
 Considérant que le moyen soulevé par la requérante revient, pour l'essentiel, à soutenir qu'elle 
échappe à la mesure d'économie imposée par l'arrêté ministériel attaqué parce qu'elle n'a pas la qualité de 
demandeur au sens de l'article 35bis de la loi du 14 juillet 1994, précitée, au motif que les spécialités 
pharmaceutiques qu'elle vend en Belgique ont déjà été introduites sur le marché belge par une autre firme, 
qu'elle-même n'introduit aucun nouveau médicament sur ce marché mais se contente de vendre, par 
d'autres canaux, en Belgique, des spécialités qui y circulent déjà, ce que confirme le fait qu'elle ne dispose 
d'aucune autorisation de mise sur le marché mais d'autorisations pour importations parallèles, régies par 
l'arrêté royal du 19 avril 2001, que si elle a envoyé un engagement tel que visé par l'article 9 de l'arrêté 
royal du 21 décembre 2001, c'est en contestant l'interprétation donnée à cet arrêté royal par la partie 
adverse et qu'elle échappe, dès lors, à la diminution de prix que prévoit l'article 191, alinéa 1er, 15°septies, 
§ 2, de la loi du 14 juillet 1994, précitée ; 
 
 Considérant que la requérante ne conteste pas qu’elle a la qualité d’importateur de médicaments 
mais soutient résolument qu’elle n’est pas demandeur de spécialités au sens de l’article 35bis, § 1er, 
alinéa 1er, de la loi du 14 juillet 1994, précitée ; qu’elle ne nie pas l’engagement qu’elle a pris au sens de 
l’article 9 de l’arrêté royal du 21 décembre 2001, précité, mais affirme qu’il est assorti de réserve quant à 
l’interprétation donnée par la partie adverse à cet arrêté royal ; 
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 Considérant que c'est en termes succincts que l'article 35bis, § 1er, alinéa 1er, de la loi du 
14 juillet 1994 définit les demandeurs comme étant « Les firmes qui mettent les spécialités 
pharmaceutiques sur le marché belge » ; qu'entendue au sens usuel, la mise sur le marché belge recouvre 
notamment l'offre et la mise en vente tant de spécialités pharmaceutiques fabriquées en Belgique 
qu'importées de l'étranger ; que la requérante, qui se déclare importateur de spécialités pharmaceutiques, 
ne peut, dès lors, raisonnablement nier sa qualité de demanderesse au sens de cette disposition et 
prétendre échapper ainsi à la diminution des prix et bases de remboursement qui frappe les autres 
distributeurs de spécialités pharmaceutiques sur le marché belge; que le moyen n'est pas fondé ; 
 
 Considérant que la requérante prend un second moyen « de la violation de l'article 191, alinéa 1er, 
15°septies, § 2, de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnité, coordonnée le 
14 juillet 1994, de la violation du principe d'égalité et de non-discrimination et de l'excès de pouvoir » ; 
qu'elle soutient que l'arrêté ministériel attaqué lui impose « une double réduction, d'une part, une 
diminution d'au moins 4 p.c. par spécialité lorsque la demanderesse distribue une spécialité et que le 
demandeur de cette spécialité a réduit le prix de celle-ci d'au moins 4 p.c., d'autre part, une réduction de 
2 p.c. des autres spécialités dans la mesure où la requérante n'a pas introduit de proposition de réduction 
pour les spécialités dont elle n'est pas la demanderesse mais pour lesquelles le demandeur de spécialités 
n'a pas proposé de réduction volontaire » ; qu'elle affirme que la disposition invoquée au moyen impose 
que des économies soient réalisées, que le montant doit au moins être égal à 2 p.c. du chiffre d'affaires 
atteint durant l'année 2004 mais que des réductions ne peuvent être imposées qui excèdent ce montant ; 
 
 Considérant que, dans son mémoire en réplique et dans son dernier mémoire, la requérante 
soutient que l’article 35, § 1er, 4°, de l’arrêté royal du 21 décembre 2001 et l’article 191, alinéa 1er, 
15°septies, § 2, de la loi du 14 juillet 1994, précitée, ne peuvent s’appliquer simultanément, qu’il ressort 
« de l’esprit général de cette disposition que le législateur a entendu différencier, d’une part, les 
spécialités pharmaceutiques dont le tarif doit s’adapter aux spécialités de référence auxquelles elles sont 
similaires et, d’autre part, les spécialités pharmaceutiques qui ont une spécificité propre, sans référence à 
un autre produit, que les prix des premières doivent s’adapter aux prix des secondes et ne peuvent leur 
être supérieurs, qu’il n’y a aucune obligation de diminuer, pour de telles spécialités, la base de 
remboursement, que les spécialités distribuées sur le marché belge par la requérante ne sont pas des 
spécialités visées à l’article 34, alinéa 1er, 5°, c), 2, que leur base de remboursement doit s’adapter à celle 
du médicament de référence remboursable, que « l’esprit de l’article 191, alinéa 1er, 15°septies, § 2 de la 
loi du 14 juillet 1994 est de ne pas imposer à la fois une diminution de la base remboursable et une 
adaptation des prix en fonction de ceux des spécialités de référence et qu’il faut en conclure que les 
spécialités de la requérante n’ont pas à subir une diminution de 2 p.c. du prix de base de remboursement 
dès lors que leurs prix doivent également être adaptés, une telle charge étant discriminatoire ; qu’elle 
affirme encore que l’effet conjugué de l’adaptation du prix en fonction de ceux des spécialités de 
référence et de la diminution de 2 p.c. imposée sur les spécialités pharmaceutiques dont la base de 
remboursement de la spécialité de référence n’a pas subi de diminution entraîne, en ce qui concerne la 
spécialité de la requérante, une diminution d’ensemble des prix beaucoup plus importante que celle qui 
découlerait des 2 p.c. imposées par la loi ; qu’elle réaffirme que ce constat conforte la thèse qu’elle a 
soutenue dans le premier moyen. 
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 Considérant qu’il ressort de l’examen du premier moyen que c’est en vain que la requérante 
allègue qu’elle ne peut être considérée comme demandeur au sens de l’article 35bis, § 1er, alinéa 1er, de la 
loi du 14 juillet 1994, précitée ; que, par l’article 191, alinéa 1er, 15°septies, § 2, de la même loi, tel qu’en 
vigueur à la date de l’arrêté ministériel attaqué, le législateur a décidé qu’à partir du 1er juillet 2006, les 
prix et les bases de remboursement des spécialités pharmaceutiques remboursables visées seraient 
diminués suivant les modalités qu’il précisait, que ce texte est clair et qu’il vise explicitement et les prix 
et les bases de remboursement, que la requérante reste en défaut d’établir en quoi « l’esprit » de 
l’article 191, alinéa 1er, 15°septies, § 2, de la loi du 14 juillet 1994 est de ne pas imposer à la fois une 
diminution de la base remboursable et une adaptation des prix en fonction de ceux des spécialités de 
référence, que la distinction qu’elle propose à cet égard ne trouve aucun appui dans les dispositions 
législatives qu’elle invoque ; que le moyen n’est pas fondé, 
 
DECIDE : 
 
Article 1er. 
 
La requête est rejetée. 
 
… 
 
 
 


_______________ 
 
 
 


RAAD VAN STATE, Arrest nr. 178.907 van 24 januari 2008 
 


Voorzitter: de h. HELLIN 
 
Gecoördineerde Wet van 14.7.1994, artikelen 167 en 191 – Farmaceutische firma – Omzetheffing – 
Bevoegdheid arbeidsrechtbank 
 
 De vordering van een farmaceutische firma ter vernietiging van een beslissing van de Algemene 
raad van de geneeskundige verzorging waarmee haar geen vrijstelling of vermindering van de opslag 
inzake de aanvullende heffing of van verwijlinteresten werd toegekend, is een vordering voortvloeiend uit 
de wetgeving en reglementering betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en 
uitkeringen. De betwistingen hierover behoren tot de bevoegdheid van de arbeidsrechtbank en niet tot die 
van de Raad van State, die te dezen zonder rechtsmacht is. 
 
N.V.E. t./RIZIV 
 
… 
 
1. Juridisch en feitelijk kader 
 
 Artikel 191, eerste lid, van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige 
verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, (hierna: de ZIV-Wet) vermeldt de inkomsten 
die aan het RIZIV toekomen ter financiering van de ziekte- en invaliditeitsverzekering. 
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 Bij artikel 10 van de Wet van 4 mei 1999 houdende fiscale en andere bepalingen (B.S. van 
4.6.1999) wordt in artikel 191, eerste lid, een punt 15ter ingevoegd met betrekking tot een aanvullende 
heffing van 2% van de omzet die in 1998 was verwezenlijkt op de Belgisch markt van de geneesmiddelen 
die zijn ingeschreven op de lijst van de vergoedbare farmaceutische specialiteiten. 
 
 Door een Koninklijk besluit van 15 oktober 2000 wordt de datum van inwerkingtreding van deze 
bepaling met terugwerkende kracht vastgesteld op 10 januari 2000. 
 
 Artikel 191, eerste lid, 15°ter, van de ZIV-Wet wordt gewijzigd door de Wet van 
24 december 1999 houdende sociale en diverse bepalingen en door de Wet van 12 augustus 2000 
houdende sociale, budgettaire en andere bepalingen, en luidt ten tijde van de bestreden beslissing: 
 
 “15°ter. Voor 2000 wordt een aanvullende heffing van 2% van de omzet die in 1999 is 
verwezenlijkt, ingesteld onder de voorwaarden en volgens de modaliteiten bepaald in 15° en de 
voorwaarden bepaald in het voorlaatste lid van 15°ter.  
 
 Onder bijkomende voorwaarden bepaald in het laatste lid van 15°ter, wordt de in het eerste lid van 
15°ter bedoelde aanvullende heffing voor 2000 verhoogd tot 5% van de omzet die in 1999 is 
verwezenlijkt. 
 
 De aangifte bedoeld in het vierde lid van het 15° dient te worden ingediend vóór 1 november 2000. 
 
 De heffing dient te worden gestort vóór 1 december 2000 op rekening nr. 001-1950023-11 van het 
Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsverzekering, met de vermelding “aanvullende heffing omzet 
1999”. 
 
 De ontvangsten die volgen uit deze aanvullende heffing zullen in de rekening van de verplichte 
verzekering voor geneeskundige verzorging opgenomen worden in het boekjaar 2000. 
 
 De heffing bedoeld in artikel 191, eerste lid, 15°ter, is verschuldigd als op basis van een rapport 
van de Algemene Raad, na advies van de Commissie voor begrotingscontrole, wordt vastgesteld dat het 
partieel begrotingsobjectief inzake farmaceutische specialiteiten en gelijkgestelde producten wordt 
overschreden of dreigt overschreden te worden door het bestaan van een beduidend risico op 
overschrijding van de partiële begrotingsdoelstelling inzake farmaceutische specialiteiten en 
gelijkgestelde producten. De Koning stelt vast, op basis van het voornoemde rapport dat uiterlijk op 
15 juli 2000 aan de Minister van Sociale Zaken wordt overgemaakt, of aan deze voorwaarden is voldaan. 
 
 De verhoging bedoeld in artikel 191, eerste lid, 15°ter, tweede lid, is verschuldigd als bij een in 
Ministerraad overlegd koninklijk besluit wordt vastgesteld dat er op 1 oktober 2000 geen akkoord is 
bereikt tussen de Minister van Sociale Zaken en de farmaceutische industrie over de ontwikkeling en de 
beheersing van het budget voor geneesmiddelen”. 
 
 Op 24 oktober 2000 worden de farmaceutische firma’s, waaronder die van de verzoekende partij, 
aangeschreven en op de hoogte gebracht van de aanvullende heffing van 2% die op de omzet 1999 moet 
worden betaald. Het rekeningnummer en de uiterste datum van betaling (30.11.2000) worden vermeld en 
tevens de sanctie in geval van niet tijdige betaling (opslag 10% + verwijlintrest). Tevens wordt gevraagd 
de omzet 1999 mee te delen vóór 1 november 2000, voor zover dit nog niet gebeurd is. In fine van deze 
brief wordt ook gesteld dat deze verplichting voortvloeit uit artikel 191, 15°ter, van de ZIV-Wet. 
 
 Op 30 november 2000 meldt en herhaalt de verzoekende partij aan de verwerende partij het bedrag 
van de omzet van 1999. 
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 Op 13 december 2000 (nà het verstrijken van de voorgeschreven termijn) stort de verzoekende 
partij de aanvullende heffing van 2%. 
 
 Op 19 november 2001 beslist de Algemene Raad van het RIZIV met betrekking tot een aantal 
firma’s die de betaling te laat hebben uitgevoerd, dat ze vrijgesteld worden van de opslag van 10%, maar 
dat ze de verwijlintresten moeten betalen. Van de verzoekende partij wordt in de notulen van deze 
vergadering geen melding gemaakt. Op 19 december 2001 wordt aan de verzoekende partij meegedeeld 
dat de Algemene Raad op 19 november 2001 beslist heeft dat zij de opslag van 10%, alsook de 
verwijlintresten moet betalen. 
 
 Bij schrijven van 24 december 2001 reageert de verzoekende partij tegen het verzoek tot betaling 
van de opslag en de verwijlintresten. Er wordt onder meer op gewezen dat bijna gelijktijdig met het 
rondschrijven van 24 oktober 2000 een quasi identiek schrijven werd gericht betreffende een bijkomende 
heffing op de omzet van vergoedbare geneesmiddelen, afgeleverd door een ziekenhuisapotheek of een 
geneesmiddelendepot aan ter verpleging opgenomen rechthebbenden of aan niet ter verpleging 
opgenomen rechthebbenden (toepassing art. 191, 15°, van de ZIV-Wet), hetgeen voor verwarring heeft 
gezorgd. Tevens was de termijn te kort om een bedrag van bijna 5 miljoen BEF vrij te maken. Op die 
basis vraagt de verzoekende partij om vrijstelling van de opslag en de verwijlintresten. Op 3 april 2002 
herhaalt de verzoekende partij haar standpunten terzake. 
 
 Op 24 juni 2002 beraadslaagt de Algemene Raad van het RIZIV over de vraag tot vrijstelling van 
opslag en verwijlintresten van de verzoekendepartij. 
 
… 
 
2. Ontvankelijkheid 
 
 De bevoegdheid van de Raad van State om kennis te nemen van de beroepen tot nietigverklaring 
van akten en reglementen van de onderscheiden administratieve overheden is slechts residuair. De Raad 
van State zal niet bevoegd zijn wanneer de wetgever in een beroep heeft voorzien bij de gewone rechter. 
Zoals blijkt uit de artikelen 11, 33 en 34 van de gecoördineerde wetten op de Raad van State en uit de 
parlementaire voorbereiding ervan, heeft de wetgever met de instelling van de Raad van State enkel de 
rechtsbescherming willen aanvullen wanneer de gewone rechter niet bevoegd was. 
 
 Artikel 581 van het Gerechtelijk Wetboek bepaalt het volgende: 
 
 “De arbeidsrechtbank neemt kennis: 
1° van geschillen betreffende de verplichtingen die voortvloeien uit de wetten en de verordeningen 


inzake sociaal statuut, familiale uitkeringen, verplichte ziekte- en invaliditeitsverzekering en 
uitkeringen inzake rust- en overlevingspensioenen ten voordele van zelfstandigen; 


2° van geschillen betreffende de rechten die voortvloeien uit deze wetten en verordeningen; 
 (…)”. 
 
 Luidens artikel 167 van de ZIV-Wet behoren de betwistingen in verband met de rechten en 
plichten voortvloeiend uit de wetgeving en reglementering betreffende de verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen tot de bevoegdheid van de arbeidsrechtbank. 







______________________________________________ Rechtspraak - I.B. 2008/2 - 215 
 
 


 


 
 De verzoekende partij stelt dat het voorliggende geschil geen betrekking zou hebben op de rechten 
en verplichtingen voortvloeiend uit de wetgeving en reglementering betreffende de verplichte verzekering 
voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, maar wel op de financiering van de sociale zekerheid door 
middel van een aantal verzekeringsinkomsten en dat dergelijke geschillen wel tot de bevoegdheid van de 
Raad van State behoren. 
 
 Ten deze vindt de bestreden beslissing haar rechtsgrond in artikel 191, eerste lid, 15°ter (en 15°), 
van de ZIV-Wet. De verplichting om een aanvullende heffing te betalen op de omzet is dus 
ontegensprekelijk een verplichting die voortvloeit uit de ZIV-Wet. Beslissingen over vrijstelling van 
bijdrageopslagen en verwijlintresten zijn onlosmakelijk verbonden met die bijdrageplicht zelf. Aldus 
blijkt dat de verzoekende partij voor eenzelfde resultaat als een beroep bij de Raad van State zou 
opleveren, bij de rechter van de rechterlijke macht terecht kan. De Raad van State is dienvolgens zonder 
rechtsmacht te dezen, 
 
OM DIE REDENEN, 
 
BESLIST DE RAAD VAN STATE 
 
Artikel 1. 
 
 Het beroep wordt verworpen. 
 
… 
 
 
 


_______________ 
 
 
 


RAAD VAN STATE, Arrest  nr. 181.379 van 20 maart 2008 
 


Voorzitter: de h. HELLIN 
 
Wet van 29.7.1991 – Motiveringsplicht – Bestuur – Stuurgroep kwaliteitspromotie 
tandheelkundigen 
 
 De Commissie van beroep die uitspraak doet over het beroep tegen een beslissing van de 
Stuurgroep kwaliteitspromotie tandheelkundigen, voldoet aan de motiveringsplicht wanneer uit de 
argumenten betrokken in de besluitvorming minstens impliciet kan worden afgeleid waarom deze 
argumenten in het algemeen niet werden aanvaard. Het bestuur is, in tegenstelling tot een rechtscollege, 
niet gehouden een antwoord te geven op alle diverse feitelijke en juridische argumenten die een 
belanghebbende naar voren brengt, zodat niet systematisch moet worden geantwoord op de verschillende 
argumenten aangevoerd in de beroepsakte. 
 
I.V.E. t./RIZIV 
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1. De feiten 
 
1.1. Artikel 36bis, § 2, van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige 
verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994 (hierna: ZIV-Wet) bepaalt, kort samengevat, dat 
de Koning een regeling inzake de accreditering van onder meer tandheelkundigen kan invoeren. Artikel 
36ter, § 1, van dezelfde wet bepaalt dat, zolang een dergelijke reglementering niet is ingevoerd, de 
accreditering verder wordt geregeld in de in artikel 50, § 1, van de ZIV-Wet bedoelde nationale 
akkoorden tussen tandheelkundigen en ziekenfondsen. 
 
 Te dezen stelt het Nationaal akkoord van 4 december 2002 dat de tandarts, om een accreditering te 
verkrijgen, onder meer voldoende bijscholing moet hebben gevolgd en moet hebben deelgenomen aan 
een intercollegiale evaluatie, de zogenaamde “peer reviews”. 
 
 Wat bijscholingen in het buitenland betreft, wordt het volgende bepaald: 
 
 “Buitenlandse bijscholingsactiviteiten kunnen door de Stuurgroep erkend worden. Dit gebeurt per 


voorafgaandelijke aanvraag door de tandheelkundige zelf, via het standaardformulier in bijlage 2/1 
en 2/2 vóór datum van de activiteit en het opmaken nadien van een persoonlijk verslag van de 
desbetreffende activiteit. Dit persoonlijk verslag moet het geheel van de cursus en alle 
deelgebieden omvatten die door de deelnemers werd aangevraagd. Het maximum aantal eenheden 
verworven in het buitenland bedraagt 50 per jaar. Dit aantal kan op 80 gebracht worden voor 
organisatoren die in een officieel systeem van accreditering erkend zijn”. 


 
1.2. Op 29 september 2003 doet verzoekster een aanvraag voor de accreditering van een buitenlandse 
bijscholingsactiviteit. 
 
… 
 
3. Ten gronde 
 
3.1. In het verzoekschrift voert verzoekster als tweede middel de schending aan van de artikelen 2 en 3 
van de Wet van 29 juli 1991 betreffende de uitdrukkelijke motivering van de bestuurshandelingen 
(hierna: Motiveringswet), evenals van de algemene beginselen van behoorlijk bestuur, in het bijzonder het 
zorgvuldigheidsbeginsel en het motiveringsbeginsel, doordat de verwerende partij de bestreden beslissing 
heeft genomen “zonder een in rechte correcte, noch afdoende motivering en (…) zonder een 
voorafgaande analyse van de feitelijke gegevens van het dossier”, terwijl de Motiveringswet, evenals de 
algemene beginselen van behoorlijk bestuur, elke administratieve overheid de verplichting oplegt een 
beslissing correct te motiveren en pas te oordelen, na een zorgvuldige studie van het dossier. 
 
3.2.1. Uit de bestreden beslissing blijkt dat zij “is gebaseerd op het feit dat het verzoekschrift 
onvoldoende nieuwe elementen bevat die toelaten de beslissing van de Stuurgroep te herzien”. De 
verwerende partij verwijst dus naar het motief dat wordt gehanteerd in de beslissing van de Stuurgroep 
Kwaliteitspromotie Tandheelkundigen van 9 februari 2004 dat verzoekster de erkenningsaanvraag te laat 
heeft ingediend. Uit stuk 3 van het administratief dossier blijkt dat op het formulier betreffende de 
erkenningsaanvraag een stempel is aangebracht waaruit blijkt dat dit formulier op 18 december 2003 door 
het RIZIV werd ontvangen. 
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 Het bestuur is, in tegenstelling tot een rechtscollege, in het kader van de motiveringsplicht, niet 
gehouden een antwoord te geven op alle diverse feitelijke en juridische argumenten welke een 
belanghebbende naar voren brengt, zodat niet systematisch moet worden geantwoord op de verschillende 
argumenten aangevoerd in de beroepsakte. Het volstaat dat uit de motivering impliciet of expliciet blijkt 
dat deze argumenten in de besluitvorming werden betrokken en dat hieruit minstens impliciet kan worden 
afgeleid waarom de argumenten in het algemeen niet werden aanvaard. 
 
 Zulks is te dezen het geval, nu de verwerende partij stelt dat verzoeksters beroepschrift 
“onvoldoende nieuwe elementen bevat”. Deze overweging kan niet als onjuist noch als kennelijk 
onredelijk worden beschouwd. Verzoekster beweert in haar beroepschrift weliswaar het 
standaardformulier op 2 oktober 2003 naar het RIZIV te hebben gefaxt, doch toont zulks niet aan. Voorts 
argumenteert zij in haar beroepschrift dat “er nooit op 2 oktober 2003 een brief (had) mogen gestuurd 
worden met de vraag om de nodige formulieren in te vullen, indien (zij) volgens de commissie reeds te 
laat zou geweest zijn” doch uit de stukken van het administratief dossier blijkt overduidelijk dat de 
beslissing van de Stuurgroep Kwaliteitspromotie Tandheelkundigen van 9 februari 2004 niet verwijst naar 
de oorspronkelijke aanvraag van 29 september 2003 doch wel naar het op 8 december 2003 aan het 
RIZIV overgemaakte standaardformulier. 
 
 Er is met andere woorden wel degelijk voldaan aan de vereisten van de motiverings- en de 
zorgvuldigheidsplicht. 
 
 Het tweede middel is ongegrond. 
 
… 
 
 
 


_______________ 
 
 
 


RAAD VAN STATE, Arrest nr. 178.905 van 24 januari 2008  
 


Voorzitter: de h. HELLIN 
 
Gecoördineerde Wetten van 12.1.1973 op de Raad van State, artikel 14 – Terugbetaalbaarheid van 
prestaties – Interpretatie van de regelgeving – Voor vernietiging vatbare administratieve 
rechtshandeling 
 
 Het RIZIV bepaalt niet welke prestaties al of niet terugbetaalbaar zijn. Een mededeling omtrent 
een bepaalde mogelijke interpretatie van de regelgeving is geen voor vernietiging vatbare 
administratieve rechtshandeling. De vordering van een zorgverlener ter vernietiging van een dergelijk 
schrijven van het RIZIV is dan ook onontvankelijk. 
 
B.V.B.A. M. t./RIZIV 
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… 
 
2.4. Artikel 14 van de Wetten op de Raad van State, gecoördineerd op 12 januari 1973, bepaalt onder 
meer dat “wanneer een administratieve overheid verplicht is te beschikken en er bij het verstrijken van 
een termijn van vier maanden te rekenen vanaf de haar daartoe door een belanghebbende betekende 
aanmaning geen beslissing is getroffen, wordt het stilzwijgen van de overheid geacht een afwijzende 
beslissing te zijn waartegen beroep kan worden ingesteld”. 
 
 Met een aangetekend schrijven van 25 maart 2003 stuurt de verzoekende partij aan het RIZIV wat 
zij noemt “een formele aanmaning in de zin van artikel 14, § 3, R.v. St. W.” en verzoekt zij “om binnen 
de vooropgestelde termijn van vier maanden Uw akkoord af te leveren dat de prestaties, verricht met een 
gecomputeriseerde axiale tomograaf (CT-scan) waarover ik als privaat gevestigde radioloog beschik, door 
het RIZIV en de ziekenfondsen en in het kader van de ZIV-reglementering dienen terugbetaald te 
worden”. De verzoekende partij zet vervolgens uiteen waarom de verrichte prestaties volgens haar recht 
geven op terugbetaling. 
 
 Welke prestaties voor terugbetaling in aanmerking komen, is besloten in de toepasselijke 
regelgeving. Die regelgeving is vastgelegd door de wetgever en door de Koning en is hoofdzakelijk 
vervat in de artikelen 34, 35, 37 tot 44bis en 64 van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, en in artikel 5 van het 
Koninklijk besluit van 13 februari 1998 tot uitvoering van die wet. 
 
 Het is niet aan het RIZIV om te bepalen welke prestaties al of niet terugbetaalbaar zijn. Dat doet 
het RIZIV ook niet. In antwoord op de vraag van de verzoekende partij om haar “akkoord af te leveren” 
omtrent de terugbetaalbaarheid van bepaalde prestaties, doet de verwerende partij niets meer dan haar 
zienswijze omtrent de interpretatie van de wetgeving meedelen. Wat de verzoekende partij aanvecht is 
dus niet meer dan een loutere mededeling omtrent een bepaalde mogelijke interpretatie van de 
regelgeving, en geen voor vernietiging vatbare administratieve rechtshandeling die de rechtspositie van de 
verzoekende partij wijzigt. 
 
 De omstandigheid dat de verzoekende partij die toelichting heeft uitgelokt na de toepassing van 
artikel 14, § 3, van de gecoördineerde Wetten op de Raad van State, doet daaraan geen afbreuk. Het 
voorgaande volstaat om de vordering af te wijzen. 
 
… 
 
 
 


_______________ 
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HOF VAN CASSATIE, 7 januari 2008  


 
Voorzitter: de h. STORCK 


 
Gecoördineerde Wet van 14.7.1994, artikel 194 – K.B. van 3.7.1996, artikel 327 – Vrijstelling 
boeking administratiekosten – Verjaring – Vervaltermijn 
 
 De verzekeringsinstelling die vrijstelling wil bekomen van de boeking als administratiekosten moet 
hiervoor een aanvraag doen per aangetekende brief binnen een termijn van drie maanden na afloop van 
de termijn van twee jaar waarbinnen de terugvordering van de onterecht betaalde prestaties moet hebben 
plaatsgehad. Deze termijn is een vervaltermijn waardoor een laattijdige aanvraag nooit kan worden 
toegekend. 
 
Verzekeringsinstelling t./RIZIV 
 
(Rolnr. S.06.0097. F/1) 
 
… 
 
 L’avocat général Jean-Marie GENICOT a dit en substance : 
 
 Sur le moyen unique de cassation en ce qu’il fait grief à l’arrêt attaqué d’avoir refusé d’examiner 
les conditions de dispense d’inscription en frais d’administration fixées par l’article 327, § 2, en raison du 
caractère tardif de la demande, alors que le retard de celle-ci, ne pouvait avoir d’autre effet que d’obliger 
l’organisme assureur sous peine de sanctions administratives à comptabiliser le montant en frais 
d’administration, et non d’exempter le fonctionnaire dirigeant de l’instruction de la demande. 
 
 Il résulte de la combinaison des articles 325, 326 et 327 de la loi du 3 juillet 1996, que le paiement 
d’un indu constaté par l’organisme assureur fait d’abord l’objet d’une inscription sur un compte spécial et 
s’il n’a pas été récupéré dans les deux ans de sa constatation, il est amorti par une inscription en frais 
d’administration dans les trois mois qui suivent cette échéance de deux ans, sauf si à la suite d’une 
demande, devant elle-même être introduite dans le même délai de trois mois par l’organisme assureur, le 
fonctionnaire dirigeant accorde, ultérieurement et sous certaines conditions, la dispense d’une telle 
inscription. 
 
 Ainsi, l'article 327 prévoit un principe et une exception. En effet : 
 
• le principe, § 1er, consiste en l'obligation d'amortissement des prestations payées indûment par le biais 


de leur inscription en frais d'administration dans les trois mois qui suivent le délai de deux ans 
déterminés par l'article 325 à l'issue desquels les prestations indues n'ont pu être récupérées ; 


 
• l'exception résulte « des cas visés au paragraphe 2 » de l'article 327, lequel prévoit qu'une décision du 


fonctionnaire dirigeant accorde une dispense de l'inscription en frais d'administration, lorsque le 
payement indu ne résulte pas d'une erreur, que l'organisme assureur a poursuivi le recouvrement par 
toutes voies de droit y compris judiciaires, ou que la demande porte en règle sur un montant d'au 
moins 300 EUR, le fonctionnaire statuant en ces cas sur une demande « qui doit être introduite par 
lettre recommandée à la poste avant la fin du même délai de trois mois visés au paragraphe 1er ». 


 
 La demanderesse soutient donc que, bien qu'introduite après le délai de trois mois précité, sa 
demande ne peut dispenser le fonctionnaire dirigeant de la prendre en considération en vue d'obtenir une 
dispense d'inscription en frais administratifs d'un indu non récupéré. 
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 Ce faisant la demanderesse fait tout d'abord fi de la nature comminatoire du sens des termes « doit 
introduire » avant la fin du délai de trois mois, qui s'impose à l'organisme assureur. 
 
 Ensuite, même si aucune disposition légale n'impose une interprétation restrictive des exceptions à 
un principe, il n'en reste pas moins qu'un allégement des conditions d'une exception légalement prévue 
réduit proportionnellement l'étendue du principe dont elle s'écarte. 
 
 Or en soutenant que les demandes introduites avant ou après le délai de trois mois pourraient avoir 
vocation à faire obstacle au principe de l'inscription en frais administratifs, la demanderesse réduit à due 
concurrence le champ d'action d'un principe par ailleurs clairement coulé dans les termes de l'article 327, 
§ 1er, sans la moindre ambiguïté. 
 
 Or un principe qui pourrait être soumis à révision à première demande sans restriction de temps, 
m'apparaît plus s'apparenter à un principe de nature supplétive que réellement soumis à exception, lorsque 
les opportunités de l'exception sont presque équivalentes à celles du principe. La thèse soutenue par la 
demanderesse et qui y conduit inexorablement me parait difficilement acceptable. 
 
 Enfin, il résulte d'une jurisprudence bien ancrée des juridictions de fond que pour pouvoir être 
dispensé d'inscrire les montants non encore récupérés en frais d'administration, l'obligation de l'organisme 
assureur de consacrer tous les moyens pour obtenir le remboursement doit être appréciée en fonction de 
l'importance du montant, des possibilités d'action et d'exécution compte tenu des circonstances 
spécifiques propres à la cause, ainsi qu'à la diligence avec laquelle l'obligation a été exécutée (C.T. 
Bruxelles, 11.9.2006, JTT, 2007, p. 95). Cette définition du pouvoir d'appréciation quant aux 
circonstances spécifiques de la cause et la nature des diligences mises en œuvre, n'est pas compatible avec 
les conséquences d'une demande dépourvue de limitation dans le temps lorsqu'il est clair que l'usure du 
temps, peut, par un effet d'effacement des perspectives, estomper des éléments de fait et de droit 
cependant indispensables à l'efficacité d'une telle appréciation et réduire ainsi l'économie même du 
système d'appréciation mis en place. 
 
Pour l'ensemble de ces raisons je suis d'avis que le délai de trois mois précité est un délai de déchéance. 
 
Le moyen qui soutient le contraire manque en droit. 
 
Conclusion : rejet. 
 
 ARRÊT 
 
… 
 
 III. BESLISSING VAN HET HOF 
 
 Krachtens artikel 194, § 1, b), van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, worden als administratiekosten 
beschouwd, de uitgaven die voortvloeien uit de toepassing van de wet, met uitsluiting van de uitgaven die 
overeenstemmen met het bedrag van de ten onrechte betaalde prestaties waarvan het niet terugvorderen 
als gewettigd is beschouwd onder de voorwaarden en volgens de regels door de Koning bepaald. 
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 Artikel 327, § 2, tweede 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, bepaalt dat de verzekeringsinstelling de aanvraag om vrijstelling van boeking van een niet 
teruggevorderd bedrag als administratiekosten moet indienen vóór het einde van de in de eerste paragraaf 
van dat artikel bepaalde termijn, d.i. de termijn van drie maanden na het verstrijken van de termijn van 
twee jaar waarbinnen, in de regel, het onverschuldigd betaalde teruggevorderd moet worden. 
 
 Uit die bepalingen kan worden afgeleid dat dergelijke vrijstelling niet kan worden toegekend 
indien de aanvraag is ingediend na het verstrijken van die termijn, die de wetgever als een vervaltermijn 
heeft bedoeld. 
 
 De omstandigheid dat het niet teruggevorderde onverschuldigd betaald bedrag, op straffe van de 
administratieve sanctie bepaald in artikel 318, 18°, van het Koninklijk besluit van 3 juli 1996, als 
administratiekosten afgeschreven moet worden, heeft geen weerslag op het karakter ervan. 
 
 Het middel faalt naar recht. 
 
OM DIE REDENEN, 
 
HET HOF 
 
Verwerpt het cassatieberoep. 
 
 
… 
 


_______________ 
 
 


RECHTBANK VAN EERSTE AANLEG BRUSSEL, kort geding, 21 december 2007 
 


Ondervoorzitter: de h. CARDON de LICHTBUER 
 
Gecoördineerde Wet van 14.7.1994, artikel 35bis, § 4, 5° - Farmaceutische specialiteiten – 
Vergoedingsbasis – Kort geding – Subjectief recht 
M.B. van 30.8.2007 – Farmaceutische specialiteiten – Simvastatines – Wijziging vergoedingsbasis – 
Lopende zaken 
 
 De farmaceutische firma die het KIWI-model wint, blijft met haar farmaceutische specialiteit in 
een bepaalde vergoedingscategorie, terwijl de andere ondernemingen naar een lagere categorie gaan. 
Dit verleent haar echter geen subjectief recht om tijdelijk als enige in deze vergoedingscategorie te zitten. 
Ook de producenten van generische geneesmiddelen kunnen na het doorlopen van de procedure een 
aanpassing van de vergoedingsmodaliteiten verkrijgen. 
 
 Een beslissing tot wijziging van de vergoedingsmodaliteit van een farmaceutische specialiteit kan 
beschouwd worden als een daad van dagelijks bestuur die genomen kan worden in het kader van de 
lopende zaken. 
 
M. B.V. t./Belgische Staat en RIZIV 
 
(Rolnr. 07/2012/C) 
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1. De vorderingen 
 
 De vordering van eiseres strekt er hoofdzakelijk toe: 
 
 indien eerste verweerster op datum van betekening van de tussen te komen beschikking nog niet 
beslist zou hebben om de andere simvastatines dan de producten van eiseres opnieuw de 
vergoedingscategorie B te verlenen (op de lijst gevoegd bij het K.B. van 21.12.2001): eerste verweerster 
het verbod te horen opleggen om enige beslissing te nemen waardoor de andere simvastatines dan de 
producten van eiseres opnieuw de vergoedingscategorie B zouden verkrijgen tot hierover een rechterlijke 
uitspraak ten gronde is tussengekomen en in elk geval minstens voor een periode van 180 dagen vanaf de 
betekening van de tussen te komen beschikking, dit alles onder verbeurte van een dwangsom van 
vijf miljoen EUR per vastgestelde inbreuk na deze betekening; 
 
 indien eerste verweerster op datum van betekening van de tussen te komen beschikking al beslist 
zou hebben om de andere simvastatines dan de producten van eiseres opnieuw de vergoedingscategorie B 
te verlenen (op de lijst gevoegd bij het K.B. van 21.12.2001); 
 
 indien deze beslissing nog niet gepubliceerd zou zijn in het Belgisch Staatsblad: eerste verweerster 
het verbod te horen opleggen om over te gaan tot dergelijke publicatie tot hierover een gerechtelijke 
uitspraak ten gronde is tussengekomen en in elk geval minstens voor een periode van 180 dagen na 
betekening van de tussen te komen beschikking, onder verbeurte van een dwangsom van 
vijf miljoen EUR per vastgestelde inbreuk na deze betekening; 
 
 in elk geval, verweersters het verbod te horen opleggen om enige uitvoering te geven aan deze 
beslissing tot hierover een gerechtelijke uitspraak ten gronde is tussengekomen en in elk geval minstens 
voor een periode van 180 dagen na betekening van de tussen te komen beschikking, onder verbeurte van 
een dwangsom van vijf miljoen EUR per vastgestelde inbreuk na deze betekening; 
 
 in elk geval: verweersters te horen verplichten de tussen te komen beschikking (1) minstens bij 
uittreksel te publiceren in het Belgisch Staatsblad, en (2) volledig ter beschikking te stellen op de website 
www.riziv.be van tweede verweerster, onder verbeurte van een dwangsom van 100 000 EUR per 24 uur 
vertraging vastgesteld na het verstrijken van deze termijn; 
 
 in elk geval de tussen te komen beschikking gemeen te horen verklaren ten aanzien van tweede 
verweerster. 
 
2. De feiten 
 
  De Wet van 14 juli 1994 betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en 
uitkeringen (hierna genoemd de G.V.U.-Wet) voert het zogenaamd KIWI-model in, waarbij aan de 
farmaceutische ondernemingen gevraagd wordt een voorstel in te dienen voor een nieuwe (lagere) 
vergoedingsbasis. De “winnaar” van het KIWI-model, d.i. de aanvrager die de laagste vergoedingsbasis 
heeft voorgesteld, blijft in een bepaalde categorie, terwijl de andere producten van de “verliezende” 
ondernemingen naar een lagere categorie gaan. 
 
 Eiseres heeft bij aangetekend schrijven van 17 januari 2007 een voorstel ingediend met het oog op 
de terugbetaling van haar simvastatine Z. in het kader van artikel 35bis, § 4, 5° lid, van de G.V.U.-Wet. 



http://www.riziv.be/
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 Eerste verweerster liet per schrijven van 18 juli 2007 weten aan eiseres en de andere firma’s die 
een simvastatine als vergoedbare specialiteit op de markt hebben, weten dat er een groepsgewijze 
herziening om budgettaire redenen tussenkwam en dat het minst dure product terugbetaald zou blijven in 
categorie B en dat de andere specialiteiten zouden worden ingeschreven in categorie C. 
 
 Op 5 september 2007 verscheen hierop in het Belgisch Staatsblad het reglementair besluit van 
30 augustus 2007 krachtens hetwelk de simvastatines Z. van eiseres de “winnaar” is van de KIWI-
procedure en dus in hoofdstuk I behouden blijft in de vergoedingscategorie B, terwijl vanaf 1 januari 
2008 de andere simvastatines van hoofdstuk I de vergoedingscategorie C hebben. 
 
 Overeenkomstig artikel 40 van het Koninklijk besluit van 21 december 2001 werden door de 
producenten van generische simvastatines aanvragen ingediend ter wijziging van de 
vergoedingsmodaliteiten van hun geneesmiddelen. 
 
 Op 25 september 2007 werd binnen de Commissie Tegemoetkoming Geneesmiddelen (CTG) 
unaniem gestemd om in te gaan op de aanvraag van de betrokken firma’s. 
 
 Wanneer dergelijk voorstel wordt geformuleerd, kan de Minister hiervan slechts afwijken op 
grond van sociale en/of budgettaire redenen. 
 
 Via een schrijven van 27 november 2007, heeft eiseres eerste verweerster erop attent gemaakt dat 
de Minister eerder had laten weten dat hij een zekere stabiliteit zou invoeren, zodat degenen die de KIWI-
procedure hebben “verloren” niet dezelfde vergoedingscategorie zouden hebben als de “winnaar” van de 
KIWI-procedure. 
 
 Op 6 december 2007 liet eiseres aan eerste verweerster per e-mail en per brief weten dat zij zou 
vernomen hebben dat het advies wordt gevraagd aan de Raad van State omtrent individuele beslissingen 
inzake simvastatines waarbij de producten opnieuw in vergoedingscategorie B zouden worden 
opgenomen per 1 januari 2008 wanneer die besluiten worden gepubliceerd uiterlijk op 21 december 2007. 
 
 Eiseres vroeg aan de Minister om tegen 7 december 2007 te bevestigen dat er met betrekking tot 
de andere simvastatines geen beslissing zou worden genomen tot opname in categorie B en/of tot 
publicatie van de beslissingen. 
 
 Eerste verweerster antwoordde niet op dit schrijven. 
 
 Eiseres ging over tot dagvaarding in kort geding op 11 december 2007. 
 
… 
 
3.3. Schijn van recht 
 
 Heeft eiseres een ogenschijnlijk subjectief recht om (minstens tijdelijk) als enige in Hoofdstuk I 
met vergoedingscategorie B te zitten? 
 
 Met andere woorden, handelt de overheid foutief en schendt zij manifest de reglementering door 
op dit ogenblik individuele wijzigingen van categorieën toe te staan? 
 
 Eiseres antwoordt positief op deze vraag, omdat volgens haar een individuele wijziging van de 
categorie pas kan worden aangevraagd als een product effectief in een andere categorie zit, d.i. in casu op 
1 januari 2008. 
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 Tot op heden zijn de aanvragers nog in vergoedingscategorie B, en zullen zij pas vanaf 
1 januari 2008 in categorie C belanden, volgens eiseres. 
 
 Eerste verweerster wijst prima facie terecht op het feit dat de beslissing om het product van eiseres 
op te nemen in categorie B en de andere producten in categorie C, bestaat “vanaf de dag waarop zij wordt 
ondertekend door het betrokken orgaan”, dit is 18 juli 2007. 
 
 De generische producenten dienden hun aanvraag in op 30 augustus 2007, met name na het 
ontstaan van de beslissing. Het feit dat de beslissing van 18 juli 2007 pas op 1 januari 2008 uitwerking zal 
krijgen doet hieraan geen afbreuk. 
 
 Prima facie heeft de overheid niet kennelijk onwettig gehandeld door individuele wijzigingen van 
categorieën toe te staan. 
 
 Is het subjectief recht tot naleving van het vertrouwensbeginsel en het recht op het vermijden van 
schade ogenschijnlijk geschonden in hoofde van eiseres? 
 
 Eiseres steunt zich op het standpunt van de (voormalige) bevoegde Minister in het verslag aan de 
Koning bij het Koninklijk besluit van 17 mei 2006, waarin onder meer gesteld wordt: 
 
 “Toch zullen de CGT en de Minister, zolang de reglementering niet is aangepast om een periode 
van “stabiliteit” te voorzien, in de mate van het mogelijke een zekere stabiliteit proberen te behouden bij 
de beoordeling van de aanvragen tot wijziging van de vergoedingsvoorwaarden en de aanvragen tot 
aanneming die eventueel zullen worden ingediend tijdens de drie jaar die op de beslissing volgen, omdat 
die stabiliteit nodig is om de beoogde besparingen maximaal te kunnen uitvoeren in het belang van de 
patiënten en de ziekteverzekering.” 
 
 Volgens eiseres handelt eerste verweerster foutief en in strijd met het rechtszekerheids- en 
vertrouwensbeginsel wanneer zij alsnog de andere producten waarvan sprake in het Ministerieel besluit 
van 30 augustus 2007 opneemt in hoofdstuk I met vergoedingscategorie B per 1 januari 2008. 
 
 Prima facie kan het rechtszekerheids- en vertrouwensbeginsel echter niet toegepast worden op 
uiterst voorzichtige en voorwaardelijke bewoordingen zoals “in de mate van het mogelijke”, “een zekere 
stabiliteit” en “proberen”. 
 
 Bovendien kon, gelet op het voorstel van 25 september 2007 van de CTG, de Minister hiervan 
slechts afwijken op grond van sociale en/of budgettaire redenen. 
 
 Er zijn prima facie geen objectieve elementen voorhanden om te stellen dat de Minister kennelijk 
een foutieve beslissing heeft genomen door niet af te wijken van het voorstel van de CGT. 
 
 Lopende zaken? 
 
 Eiseres stelt dat de aangevochten beslissing niet kan of kon genomen worden in het kader van de 
lopende zaken, waartoe de ontslagnemende regering op het ogenblik van het behandelen van de zaak ter 
zitting van 18 december 2007 beperkt is. 
 
 Prima facie dient de bestreden of gevreesde beslissing beschouwd te worden als een daad van 
dagelijks bestuur, die genomen kan worden in het kader van de lopende zaken. 
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 Eiseres stelt dat een wijziging van de vergoedingsmodaliteiten ertoe zou leiden dat de KIWI-
procedure uitgehold wordt, en dat dit geen lopende zaak meer is. 
 
 Dit is echter een standpunt van eiseres. 
 
 De bestreden of gevreesde beslissing op zich, kadert prima facie in de lopende zaken. 
 
BESLUIT 
 
 Eiseres toont niet aan dat haar subjectieve rechten ogenschijnlijk geschonden zijn door een foutief 
handelen van verweersters. 
 
 Ook een afweging van belangen geven geen groter gewicht aan eiseres t.a.v. verweersters die ook 
rekening houden met budgettaire en sociale overwegingen. 
 
De vordering is ongegrond. 
 
… 
 
 
 


________________ 
 
 
 


ARBEIDSRECHTBANK BRUSSEL, 11 april 2008  
 


Voorzitster: mevr. CIETERS – Substituut-Arbeidsauditeur: mevr. CASSIERS 
 
Gecoördineerde Wet van 14.7.1994, artikelen 90 en 93 – Onderbreking tijdvak van invaliditeit 
gedurende 3 maand of langer – Nieuwe periode van primaire arbeidsongeschiktheid – Bevoegdheid 
adviserend geneesheer 
 
 Krachtens artikel 93, tweede lid, van de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994 wordt het tijdvak 
van invaliditeit onderbroken wanneer de gerechtigde gedurende drie maanden of langer niet meer de 
staat van invaliditeit bezit, bedoeld in artikel 100. 
 
 Hieruit volgt dat wie na een dergelijke periode opnieuw arbeidsongeschikt wordt erkend, zich op 
dat ogenblik bevindt in de staat van primaire arbeidsongeschiktheid, zoals bepaald bij artikelen 87 en 
100 van de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994. 
 
 Krachtens artikel 90 van dezelfde wet komt de beslissing omtrent het bestaan van de staat van 
primaire arbeidsongeschiktheid enkel toe aan de adviserend geneesheer van de verzekeringsinstelling, 
zodat het RIZIV zodanige staat niet vermag te erkennen noch de duur ervan mag vaststellen. 
 
I.Y. t./RIZIV 
 
(A.R. nr. 81.215/04) 
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… 
 
 De vordering strekt tot de erkenning van een arbeidsongeschiktheid van meer dan 66%, zoals 
voorzien bij artikel 100 van de gecoördineerde Wet betreffende de verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen van 14 juli 1994, hierna “de Ziekteverzekeringswet” genoemd, 
vanaf 5 juli 2004. 
 
 De 10de Kamer van de Arbeidsrechtbank heeft bij vonnis, uitgesproken op 20 april 2007 het 
inleidend verzoekschrift ontvankelijk verklaard en vooraleer verder recht te spreken, dokter C. aangesteld 
tot deskundige met als opdracht alle nodige onderzoeken door te voeren, ondermeer het onderzoek van de 
medische stukken die de partijen hem zouden kunnen verschaffen, het inwinnen van alle nuttige 
inlichtingen, welke de geneesheren – aan te duiden door de partijen – kunnen verstrekken en eisende 
partij, die zich kan laten bijstaan door zijn behandelend geneesheer, aan een medisch onderzoek te 
onderwerpen, ten einde de rechtbank toe te laten uit te maken of eisende partij vanaf 5 juli 2004 een graad 
van arbeidsongeschiktheid bezat en nog is blijven bezitten overeenkomstig artikel 100 van de 
Ziekteverzekeringswet. 
 
 Bij tussenvonnis d.d. 19 december 2007 werd de termijn voor het neerleggen van het deskundig 
verslag verlengd tot 20 februari 2008. 
 
 De aangestelde deskundige, dokter C., kwam in zijn deskundig verslag tot het besluit dat eisende 
partij vanaf 5 juli 2004 tot en met 17 september 2006, een graad van arbeidsongeschiktheid van minder 
dan 66% arbeidsongeschikt bezat en dus niet voldoet aan de vereisten van artikel 100 van de 
Ziekteverzekeringswet. 
Vanaf 18 september 2006 wordt eisende partij terug arbeidsongeschikt erkend door de deskundige in de 
zin van artikel 100 van de Ziekteverzekeringswet. 
 
 Eisende partij werd door de deskundige arbeidsgeschikt verklaard vanaf 5 juli 2004 tot en met 
17 september 2006 hetgeen bekrachtigd wordt door de Rechtbank. 
 
 Krachtens artikel 93, tweede lid, van de Ziekteverzekeringswet wordt het tijdvak van invaliditeit 
echter onderbroken wanneer de gerechtigde gedurende drie maanden of langer niet meer de staat van 
invaliditeit bezit, bedoeld in artikel 100. 
Hieruit volgt dat eisende partij die zoals in casu, na een dergelijke periode opnieuw arbeidsongeschikt 
wordt erkend, zich op dat ogenblik bevindt in de staat van primaire arbeidsongeschiktheid, zoals bepaald 
bij artikelen 87 en 100 van de Ziekteverzekeringswet. 
 
 Krachtens artikel 90 van de Wet van 14 juli 1994 komt de beslissing omtrent het bestaan van de 
staat van primaire arbeidsongeschiktheid enkel toe aan de adviserend geneesheer van de 
verzekeringsinstelling van eisende partij, zodat het RIZIV zodanige staat niet vermag te erkennen noch de 
duur ervan mag vaststellen (Cass. 6.5.1991, I.B. RIZIV, 1991, p. 297 en Cass. 4.1.1993, Soc. Kron. 1993, 
p. 406). 
 
 De Rechtbank kan hier in casu geen uitspraak doen over een nieuwe periode van primaire 
arbeidsongeschiktheid. 
 
 Bijgevolg is de vordering van eisende partij ongegrond. 
 
… 
 
 


_______________ 
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ARBEIDSHOF LUIK, 11 februari 2008 


 
Voorzitter: de h. GERMAIN 


 
 
Gecoördineerde Wet van 14.7.1994, artikel 168 – Zorgverlener – Administratieve geldboete – 
Verstrekkingenregister 
 
 De boete die aan de kinesitherapeut wordt opgelegd, die geen verstrekkingenregister kan 
voorleggen, is een administratieve sanctie en geen strafrechterlijke sanctie. Het recht van verdediging 
wordt hiermee niet geschonden gelet op de voorschriften in verband met de kennisgeving van het proces 
verbaal van vaststelling aan de zorgverlener, de motivering en kennisgeving van de beslissing waarmee 
de sanctie wordt genomen en de kennisgeving van de vormvereisten en het beroep waarbinnen een 
vordering bij de arbeidsrechtbank moet worden ingesteld. 
 
R.E. t./RIZIV 
 
(Rolnr. 33.947/06) 
 
… 
 
II. - RAPPEL 
 
1. - Rappel des normes 
 
 La loi du 9 août 1963 instituant et organisant un régime d'assurance obligatoire soins de santé et 
indemnités, dans sa version applicable en la présente cause, contenait en son article 37ter le texte 
ci-dessous, repris et complété dans l'article 76 de la loi coordonnée du 14 juillet 1994 : 
 
 « Les kinésithérapeutes et les praticiens de l'art infirmier sont tenus, conformément aux modalités 
à déterminer par le Roi, de consigner dans un registre de prestations toutes les prestations qu'ils 
dispensent ». 
 
 L'article 101 de la loi de 1963, reproduit tel quel dans l'article 168 de la loi coordonnée, énonçait 
ce qui suit : 
 
 « Le Roi détermine, sur proposition du service du contrôle administratif, les sanctions 
administratives applicables en cas d'infraction aux dispositions de la présente loi ou de ses arrêtés et 
règlements d'exécution. Le Roi fixe également les modalités d'application de ces sanctions ». 
 
 L'arrêté royal du 4 juin 1987 fixant les modalités de tenue d'un registre de prestations par les 
kinésithérapeutes et les praticiens de l'art infirmier et déterminant les amendes administratives applicables 
en cas d'infraction, contenait notamment les dispositions ci-après : 
 
 « Art. 1er. Un registre de prestations personnel dans lequel les kinésithérapeutes et les praticiens 
de l'art infirmier consignent leurs prestations conformément à l'article 37ter de la loi du 9 août 1963 (...), 
est tenu à la disposition du service du contrôle médical de l'Institut national d'assurance 
maladie-invalidité (au domicile du prestataire de soins, ou à son cabinet, ou dans un centre de traitement, 
selon les cas). 
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 « Art. 4. Tout registre de prestations doit être conservé pendant cinq ans, à compter de la date 
d'inscription de la dernière prestation qui y est consignée. Il est conservé à l'endroit où il a été tenu 
conformément aux dispositions de l'article 1er. Tout déplacement du registre doit être signalé au service 
du contrôle médical précité. 
 
 « Art. 5. Les personnes visées à l'article 80, alinéa 1er, de la loi du 9 août 1963 précitée sont 
habilitées à constater par procès-verbal les infractions aux dispositions des alinéas 1er à 4. Sous peine de 
nullité, une copie du procès-verbal est notifiée au prestataire de soins concerné, par lettre recommandée 
à la poste, dans les sept jours suivant la constatation. Cette même notification invite le prestataire à faire 
valoir ses moyens de défense par écrit, dans les quinze jours, auprès du fonctionnaire-dirigeant du 
service du contrôle administratif. 
 
 « Art. 6. A charge du prestataire de soins dans le chef duquel une infraction a été constatée, il est 
infligé une amende administrative : - de 33 p.c.  au minimum et de 50 p.c. au maximum de l'intervention 
de l'assurance pour les prestations (...) pour lesquelles le registre de prestations n'a pas été tenu ou 
conservé conformément aux dispositions des articles 1er, 2 ou 4 (...). 
 
 « Art. 7. L'amende administrative est infligée par le fonctionnaire-dirigeant du service du contrôle 
administratif ou par le fonctionnaire désigné par lui (l'article précise ensuite les modalités de la 
notification de la sanction au prestataire de soins concerné). 
 
 L'arrêté royal du 4 juin 1987 a été abrogé et remplacé par l'arrêté royal du 25 novembre 1996 
fixant les modalités de tenue d'un registre de prestations par les dispensateurs de soins visés à l'article 76 
de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, et 
déterminant les amendes administratives applicables en cas d'infraction à ces dispositions. 
 
 Cet arrêté royal, en son article 6, détermine des amendes administratives moins lourdes que celles 
de l'arrêté précédent, puisqu'il remplace les taux « de 33 p.c. au minimum et de 50 p.c. au maximum » par 
le taux unique « de 25 p.c. ». En outre, il apporte une importante innovation en prévoyant, dans les cas et 
aux conditions qu'il précise, la possibilité de donner au dispensateur de soins concerné un simple 
avertissement ou de lui accorder le sursis à l'exécution de la sanction. 
 
 Enfin, l'article 11 de l'arrêté royal du 25 novembre 1996 porte que celui-ci entre en vigueur le jour 
de sa publication au Moniteur belge, soit le 13 décembre 1996. Cela étant, il ajoute : 
 
 « L'article 6 du présent arrêté s'applique toutefois aux amendes administratives prononcées sur 
base de l'arrêté royal du 4 juin 1987 (...), qui ne sont pas encore définitives à la date d'entrée en vigueur 
du présent arrêté ». 
 
… 
 
IV. – FONDEMENT DE L’APPEL 
 
… 
 
1. – Quant à la matérialité des infractions 
 
 Les infractions aux dispositions de l'arrêté royal du 4 juin 1987 sont des infractions non 
intentionnelles ou matérielles : il suffit, pour vérifier leur existence, de constater leur matérialité, quitte à 
ce que leur auteur invoque et démontre qu'il n'a pas agi volontairement ou librement. 
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 L'appelant ne conteste pas que, le 14 janvier 1994, il n'a pas mis à la disposition du médecin-
inspecteur son registre de 1992. Il a alors expliqué que ce dernier avait fait l'objet d'un vol, à la suite 
duquel il avait déposé plainte; cette version a été confirmée dans la présentation de ses moyens de défense 
par son avocat le 26 janvier 1994. Là-dessus, l’INAMI a relevé que, dans le texte de cette plainte, le vol 
était situé à la date du 15 janvier, soit le lendemain de la visite de contrôle. À l'heure actuelle, l'appelant 
allègue plutôt qu'il s'est rendu compte ultérieurement que le registre était en réalité rangé dans sa cave. En 
son avis, le Ministère public qualifie d'infantiles ces explications à géométrie variable. Quoi qu'il en soit, 
l'appelant ne se prévaut pas aujourd'hui de circonstances, par exemple constitutives d'une force majeure, 
de nature à excuser l'infraction effectivement observée. 
 
 L'appelant ne conteste pas davantage que, le 14 janvier 1994 toujours, il n'a pas non plus produit 
son registre de 1993. Il a déclaré à ce moment qu'il l'avait remis à un « fiscaliste ». De la sorte faisait-il 
l'aveu que, pour une raison d'ailleurs incompréhensible, il ne l'avait pas conservé, comme exigé, au sein 
de son cabinet. 
 
 En ce qui concerne le registre de 1994, le médecin-inspecteur a acté dans son procès-verbal que 
l'intéressé s'était borné à lui présenter un document intitulé « Planning » et qu'il refusait de le laisser 
examiner sous prétexte qu'il s'y trouvait des éléments couverts par le secret professionnel (il est loisible de 
souligner au passage que ce dernier motif est inopérant à l'endroit d'un médecin-contrôleur, lui-même 
tenu au secret professionnel). Dans l'exposé de ses moyens de défense du 26 janvier 1994, l'appelant a 
affirmé que le registre de 1994, proprement dit, ne lui avait pas été demandé par l'enquêteur. En revanche, 
dans ses conclusions d'appel, il allègue que celui-ci fut bel et bien mis en possession du registre. Ainsi, 
l'appelant s'emberlificote dans les contradictions et le mensonge. Malgré ses dires, l'infraction doit être 
considérée comme établie. 
 
 Par ailleurs encore, l'appelant s'étonne qu'il était tenu de conserver en son cabinet, non seulement 
son registre de prestations en cours, mais aussi des registres antérieurs, relatifs aux années 1992 et 1993. 
À l'évidence, il oublie le prescrit de l'article 4 de l'arrêté royal du 4 juin 1987. 
 
 II faut donc, contrairement à ce que l'appelant soutient, conclure à l'existence des infractions, 
matériellement constatées, qui lui sont reprochées. 
 
2. - Quant à la validité du constat 
 
 Le procès-verbal de constat du 19 janvier 1994 a été dressé et notifié conformément aux 
dispositions de l'arrêté royal précité. En particulier, établi par un médecin-inspecteur du service du 
contrôle médical, il a été réalisé par une personne habilitée à cette fin en vertu de l'article 5 du même 
arrêté. Du reste, l'appelant ne semble plus soulever d'objection à cet égard. 
 
 D'autre part, le médecin-inspecteur a fait ses constatations avec impartialité et objectivité. Certes, 
l'appelant a tenté de contester ces dernières par le biais d'une plainte déposée contre lui pour diffamation 
et calomnie. Mais en vain, puisque la chambre des mises en accusation a rendu un arrêt de non-lieu le 
23 juin 1997. 
 
 Enfin, c'est à tort que l'appelant semble argumenter, en termes au demeurant obscurs, que les 
constatations qu'il querelle seraient viciées par des procédures antérieures (administratives et judiciaires). 
C'est que ces procédures sont totalement distinctes du présent litige et sans incidence sur la validité des 
constatations actuellement examinées. Il échet notamment de relever que le médecin-inspecteur qui a 
effectué le constat daté du 19 janvier 1994 n'était jamais intervenu auparavant vis-à-vis de l'appelant. 
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3. – Quant à la nature juridique de l'amende 
 
 L'appelant écrit en ses conclusions d'appel (p. 5) qu'il « considère que la sanction infligée par 
l'INAMI, à savoir la suspension, par les organismes de remboursement, des prescriptions pour une durée 
de 6 mois, revêt un caractère d'ordre pénal ». 
 
 Il s'agit de sa part d'une nouvelle confusion, faite ici avec une décision rendue, dans un autre 
contentieux, par la commission d'appel du service du contrôle médical de l'INAMI. Mais il y a lieu d'avoir 
la complaisance d'admettre que l'appelant excipe en réalité de la nature pénale de l'amende querellée en la 
présente espèce. 
 
 De cette qualification juridique, l'appelant entend déduire diverses conséquences. 
 
 En ordre principal, il estime que la décision contestée du 21 décembre 1995 et l'amende qu'elle 
prononce doivent être annulées, pour plusieurs motifs : d'abord, parce que l'article 6 de l'arrêté royal du 
4 juin 1985 et l'article 6 de l'arrêté royal du 25 novembre 1996 doivent être tenus pour nuls dès lors qu'ils 
instaurent des sanctions pénales sans habilitation par la loi; ensuite, parce que la décision entreprise 
résulte d'une procédure irrégulière en tant qu'elle n'a pas respecté les grands principes qui gouvernent 
l'instance pénale, spécialement en ce que l'INAMI a tenu à la fois le rôle du procureur (qui recherche les 
infractions) et celui du juge (qui inflige la sanction); enfin, parce que les articles 5 à 7 de l'arrêté royal du 
4 juin 1985 sont également nuls pour violation des articles 10 et 11 de la Constitution, en ce qu'ils créent 
une discrimination d'ordre procédural, non raisonnablement justifiée, entre le prévenu d'une infraction 
audit arrêté royal et le prévenu d'une autre infraction pénale. 
 
 En ordre subsidiaire, pour le cas où la validité des normes réglementaires et de la sanction serait 
reconnue, l'appelant sollicite le bénéfice soit d'une simple déclaration de culpabilité, eu égard au long 
délai écoulé depuis les infractions commises, soit d'un avertissement, compte tenu du caractère primaire 
de ces dernières, soit encore du sursis à l'exécution de la sanction. 
 
 Dans un arrêt du 17 mars 1997 (*), la Cour de cassation a jugé que les amendes prévues par 
l'arrêté royal du 4 juin 1987 constituaient des sanctions administratives telles que visées par l'article 101 
de la loi du 9 août 1963, et non pas des sanctions pénales comme indiqué dans l'arrêt cassé, de sorte que 
le Roi n'avait pas excédé ses pouvoirs en les instituant (Cass., 17.3.1997, Bull., 1997, 372). La Cour de 
céans fait sienne cette jurisprudence pour conclure à la légalité, à ce sujet, de l'article 6 de chacun des 
deux arrêtés royaux cité
 
 Dans un arrêt du 6 mai 2002 (**), la haute juridiction, après avoir passé en revue les cinq critères 
permettant de décider si une sanction administrative est une sanction pénale, a jugé que l'arrêt attaqué 
avait pu légalement décider que la sanction administrative, en cas de défaut de tenue du registre des 
prestations, n'est pas une sanction pénale (Cass., 6.5.2002, Pas., 2002, I, 1090). La Cour de céans se rallie 
également à cette motivation pour constater que la sanction litigieuse ne présente pas le caractère pénal 
invoqué par l'appelant. 
 
 Partant, il échet d'écarter toutes les conséquences que celui-ci a prétendu tirer, à titre principal ou 
subsidiaire, de la qualification pénale qu'il applique à tort à l'amende administrative contestée. 


 
(*)  Extrait publié au B.I.-INAMI n° 1997/3. 
(**)  Extrait publié au B.I.-INAMI n° 2002/3. 
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 C'est donc conformément à la loi que le Roi a déterminé les modalités de la tenue du registre des 
prestations et les obligations qui en découlaient pour les prestataires de soins, puis qu'il a fixé les 
sanctions administratives infligées en cas d'inexécution de ces obligations et organisé la procédure 
relative à l'application de ces sanctions. 
 
 En particulier, contrairement à ce que soutient l'appelant, il faut reconnaître que cette procédure ne 
contrevenait pas au principe général de droit, dont le champ d'application excède la sphère strictement 
pénale, relatif au respect des droits de la défense. En effet, ceux-ci étaient parfaitement garantis par les 
prescriptions concernant la notification du procès-verbal de constat au prestataire de soins, la possibilité à 
lui offerte de présenter ses moyens de défense, la motivation et la notification de la décision de sanction, 
notification qui devait en outre indiquer les formes et délai du recours possible devant le tribunal du 
travail. 
 
4. - Quant à la question préjudicielle 
 
 Par arrêt du 17 octobre 1995 (***), la Cour d'arbitrage a déjà jugé que les articles 37ter et 101, 
alinéa 1er, de la loi du 9 août 1963 ne violaient pas les articles 10 et 11 de la Constitution en tant qu'ils 
imposaient un registre de prestations à certains prestataires de soins alors même qu'un tel registre n'était 
pas imposé à d'autres prestataires de soins ou qu'il leur était imposé mais sans qu'aucune sanction y fût 
liée (C. A., 17.10.1995, M.B., 1.12.1995, p. 32.691). 
 
 Dans la motivation de son arrêt, la haute Cour retient que des différences existant entre les 
praticiens de l'art de guérir et entre les auxiliaires paramédicaux, concernant notamment la nature des 
soins prodigués, peuvent raisonnablement justifier une différence de traitement relativement au contrôle 
des soins dispensés (B.3). 
 
 Elle constate aussi que, contrairement à d'autres catégories d'auxiliaires médicaux, les 
kinésithérapeutes et les infirmiers « ont une activité qui consiste à soigner la personne elle-même; pour 
être remboursables par l'assurance maladie-invalidité, leurs prestations doivent généralement respecter 
une condition de durée minimum. La nature particulière de celles-ci justifie l'existence de mécanismes de 
contrôle distincts de ceux qui existent à l'égard de ces autres catégories d'auxiliaires paramédicaux » 
(B. 4). 
 
 De son côté, l'appelant défend la thèse selon laquelle il n'est pas possible de contrôler la durée de 
chaque prestation dispensée à un patient par le kinésithérapeute étant donné que celui-ci « est 
parfaitement en droit de traiter plusieurs patients simultanément ». L'appelant en déduit que, « dès lors 
que ce droit existe, la justification de la tenue du registre disparaît » et que, partant, la discrimination à 
l'endroit des kinésithérapeutes ne serait plus raisonnablement justifiée (concl., p. 13). 
 
 C'est pourquoi l'appelant invite la Cour de céans, en ordre très subsidiaire, à interroger à nouveau 
la Cour constitutionnelle sur la violation des articles 10 et 11 de la Constitution par les dispositions 
légales précitées, mais en tenant compte de la prémisse que l'obligation faite aux kinésithérapeutes de 
tenir un registre de prestations « est manifestement à la fois erronée et déraisonnable au regard de 
l'objectif à poursuivre » (concl., p. 14). 
 
 II est clair que cette prémisse, imaginée et défendue par l'appelant, est contraire aux constatations 
déjà faites, de manière motivée, dans l'arrêt de la Cour d'arbitrage du 17 octobre 1995. Il n'y a dès lors pas 
lieu de réinterroger la Cour constitutionnelle sur une base qu'elle a déjà écartée. 


 
(***)  Extrait publié au B.I.-INAMI n° 1996/2. 
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5. - Quant au montant de l’amende 
 
 II semble s'induire des conclusions de l'appelant (p. 9) que ce dernier considère que l'amende 
confirmée par le jugement entrepris, d'un montant en principal de 21 910,49 EUR, a été calculée sous 
l'empire de l'ancienne réglementation et qu'elle doit être diminuée en vertu de la nouvelle. 
 
 En réalité, cette adaptation a été faite. L'amende originairement évaluée en application de l'article 6 
de l'arrêté royal du 4 juin 1987, s'élevait à 1 166 705 francs. L'INAMI l'a réduite, en ses conclusions de 
première instance, au montant de 883 167 francs (ou 21 910,49 EUR), conformément à l'article 6 de 
l'arrêté royal du 25 novembre 1996, ainsi que de l'article 11 du même arrêté. 
 
 Il est à noter que l'appelant, s'il sollicite le bénéfice d'un simple avertissement ou du sursis sur pied 
des principes de droit pénal, ne le réclame pas en exécution de l'article 6 de l'arrêté royal du 
25 novembre 1996. II est vrai qu'il a été jugé que l'octroi de ce bénéfice relève du pouvoir discrétionnaire 
de l'administration (C.T. Liège, 9ème ch., 7.6.2000, C.D.S., 2000, p. 151). 
 
6. - Conclusion 
 
 Des développements ci-dessus, il résulte que l'appel est non fondé. 
 
V. - LES DÉPENS 
 
 II échet de confirmer le jugement déféré quant à la charge et au montant des dépens de la première 
instance. 
 
 Les dépens de l'appel doivent être taxés et liquidés conformément aux dispositions légales et 
réglementaires en vigueur avant le 1er janvier 2008, l'affaire ayant cessé d'être en cours à la clôture des 
débats du 12 novembre 2007. 
 
 La présente cause n'est pas visée par l'article 1017, alinéa 2, du Code judiciaire, car l'appelant n'a 
pas agi en qualité d'assuré social. 
 
 Comme il a succombé en son appel, ainsi que prévu en l'article 1017, alinéa 1er, du même code, il 
est tenu de supporter les dépens de cet appel. 
 
… 
 
 
 


_______________ 
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ARBEIDSHOF BERGEN, 21 februari 2008  


 
Voorzitter: de h. DUMONT 


 
Gecoördineerde Wet van 14.7.1994, artikel 174, lid 3 – Gerechtelijk Wetboek, artikel 1017, 2de lid – 
Uitkeringsverzekering – Bedrieglijk handelen – Tergend en roekeloos geding 
 
 Elementen van bedrieglijk handelen met het opzet prestaties van de uitkeringsverzekering te 
bekomen bestaan uit het verrichten van grote werken met zwaar materieel en het aannemen van 
personeel als gekend ondernemer, terwijl het inlichtingenblad aan de verzekeringsinstelling en het 
document erkenning van arbeidsongeschiktheid duidelijk maken dat betrokkene in die omstandigheden 
geen recht op uitkeringen kon doen gelden. 
 
 Het hoger beroep is niet alleen tergend en roekeloos wanneer een partij de bedoeling heeft een 
andere partij schade te berokkenen, maar ook wanneer zij haar recht om in rechte op te treden uitoefent 
op een wijze die de perken van de normale uitoefening van dat recht door een bedachtzaam en zorgvuldig 
persoon kennelijk te buiten gaat. Dit is het geval wanneer de terugvordering van een onverschuldigd en 
frauduleus bekomen vervangingsinkomen wordt vertraagd door het instellen van hoger beroep dat op 
geen enkele grond rust. 
 
M.D. t./RIZIV en verzekeringsinstelling 
 
(A.R. nr. 20264) 
 
… 
I - Procédure 
 
 Vu le recours enregistré au greffe de la Cour le 16 juin 2006 à l'initiative de M. D., ci-après 
dénommé « l'appelant » ou « appelant principal », dirigé contre un jugement rendu par le Tribunal du 
travail de Charleroi le 15 mai 2006, notifié le 17 mai 2006 à cette partie, et présenté à l'intéressé le 
18 mai 2006, ce qui rend l'appel recevable sur le plan des délais, conformément à la méthode de calcul 
qui se déduit des articles 52, 53, 54, 792 en ses alinéas 2 et 3, et 1051 du code judiciaire, ainsi que de 
l'enseignement d'un arrêt rendu par la Cour d'arbitrage le 17 décembre 2003 consacrant la théorie de la 
réception (arrêt n° 170/2003, n° de rôle 2566), théorie intégrée dans le nouveau prescrit de l'article 53bis 
du code judiciaire qui prévoit, lorsque la notification est effectuée par pli judiciaire ou par courrier 
recommandé avec accusé de réception, comme c'est le cas, que le délai commence à courir, à l'égard du 
destinataire, le premier jour qui suit celui où le pli a été présenté à son domicile, ou, le cas échéant, à sa 
résidence ou à son domicile élu. 
 
 Vu les conclusions échangées dans ce contexte entre les parties, soit l'appelant principal, l'INAMI 
ci-après dénommé « premier intimé », et l'organisme assureur ci-après dénommé « second intimé ». 
 
 Vu la fixation subséquente de la cause conformément au prescrit de l'article 747, paragraphe 2, du 
code judiciaire. 
 
 Entendu les parties en leurs moyens à l'audience publique de la cinquième chambre du 
15 novembre 2007. 
 
 Vu, au terme des plaidoiries, la prise en communication de la cause par le Ministère public pour 
rédaction d'un avis écrit et la fixation de la date de dépôt de cet avis pour le 20 décembre 2007 au plus 
tard, et d'un délai de répliques jusqu'au 16 janvier 2008 inclus. 
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 Vu l'avis écrit déposé le 26 décembre 2007, avec prorogation à due concurrence du délai de 
répliques, et sa notification subséquente conformément au prescrit de l'article 767 du code judiciaire. 
 
 Vu les répliques déposées pour le premier intimé le 16 janvier 2008, soit dans le délai imparti. 
 
II - La cause du litige (édifice des faits), moyens d'appel et objet 
 
 Il ressort des faits spécialement invoqués par les parties qui peuvent être retenus comme précis, 
pertinents et établis, que l'appelant, né le 6 novembre 1956, ajusteur de profession, était en incapacité de 
travail depuis le 9 avril 1992, et s'était vu reconnaître en état d'invalidité jusqu'à la date du 
30 novembre 1999. 
 
 Il est dans ce contexte acquis que le second intimé lui a, en sa qualité d'organisme assureur, payé : 
 
• au cours de l'incapacité primaire, la somme de 8 676 BEF, 
 
• en période d'invalidité, c'est-à-dire du 9 avril 1993 jusqu'au 30 juin 1996, la somme de 


1 220 184 BEF, 
 
soit au total un montant de 1 228 857 BEF. 
 
 Il ressort d'une enquête diligentée par les services de l'inspection de 1'INAMI que l'intéressé a 
repris une activité professionnelle entre le 15 janvier 1993 et le 30 septembre 1993, et ce sans avoir 
sollicité l'autorisation préalable du médecin-conseil de sa mutuelle, et même sans l'en avoir informé. 
 
 La teneur de la déclaration de l'appelant qui fut entendu le 10 juin 1996, laquelle est reprise dans le 
dossier administratif de l'INAMI ainsi qu'en première page de l'avis écrit du Ministère public, déclaration 
tenue ici pour intégralement reproduite, confirme de manière indubitable, comme celles de Messieurs M., 
T. et V., que l'intéressé a bien repris une activité comme dit ci-dessus. 
 
 Plusieurs procédures seront introduites devant le Tribunal du travail de Charleroi suite aux 
auditions confirmant la matérialité de cette reprise d'activité. 
 
Il y aura ainsi : 
 
• une première procédure (…) dans le cadre de laquelle l'appelant a, par un recours non motivé du 


29 juillet 1996, contesté une décision prise le 4 juillet 1996 par l'INAMI, acte administratif par lequel 
cet organisme a notifié à l'intéressé une décision de constatation de fin d'incapacité de travail suite à 
une reprise d'activité dans le cadre de travaux de maçonnerie et de terrassement au cours d'une période 
s'étendant du 15 janvier 1993 jusqu'au 30 septembre 1993. Cette décision se réfère à des constatations 
opérées par le Service de contrôle de l'INAMI à une date précise, ainsi qu'à un examen médical 
effectué le 26 juin 1996, et renvoie pour le surplus aux dispositions légales applicables, étant les 
articles 100 et 101 de la loi coordonnée du 14 juillet 1994 en matière d'assurance-maladie invalidité, 


 
• une seconde procédure (…) dans le cadre de laquelle l'appelant a, par requête non motivée du 


9 août 1996, contesté une décision notifiée le 8 juillet 1996 par le médecin-conseil de sa mutuelle, 
seconde intimé, laquelle mettait fin à son incapacité à partir du 15 janvier 1993 pour avoir repris une 
activité sans autorisation préalable, 
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• une troisième procédure (…), cette fois à l’initiative du second intimé, la mutuelle, qui, par une 


requête transmise par recommandé le 16 octobre 1996, a sollicité l'obtention d'un titre exécutoire pour 
la somme totale de 1 534 009 BEF, sans préjudice de tous intérêts compensatoires, en vue de 
récupérer, d'une part la somme de 1 228 857 BEF indûment perçue au titre d'indemnités au cours de la 
période s'étendant du 1er avril 1993 au 30 juin 1996, et d'autre part la somme de 305 152 BEF du chef 
de remboursements indus pour des soins de santé dispensés tant à l'intéressé qu'à son fils, 


 
• une quatrième procédure (…), également introduite à l'initiative du second intimé qui, par une requête 


transmise par recommandé le 11 novembre 1996, a postulé la condamnation de l'appelant principal à 
lui rembourser une somme de 80 535 BEF au titre d'indemnités d'assurance-maladie invalidité 
indûment perçues au cours de la période s'étendant du 15 janvier 1993 jusqu'au 31 mars 1993, 


 
• une cinquième procédure (…), toujours introduite à l'initiative du seconde intimé qui, par une requête 


transmise par recommandé le 25 juillet 1997, a postulé la condamnation de l'appelant principal à lui 
rembourser un complément d'indu se chiffrant à 66 354 BEF relatif à la période s'étendant du 
9 avril 1992 au 14 janvier 1993 au motif qu'au moment où l'incapacité de travail avait pris cours, 
l'intéressé n'avait pas la qualité de chômeur complet contrôlé, de sorte qu'il y avait lieu d'appliquer 
l'article 27, paragraphe 2, du règlement des indemnités, plutôt que l'article 27, paragraphe premier. 


 
 On notera pour être complet qu'en date du 15 mai 1997, le Service de contrôle administratif de 
l'INAMI a décidé d'exclure l'appelant principal à concurrence de 105 indemnités journalières au titre de 
sanction sur base de l'article 2, 4° et 6° de l'arrêté royal du 10 janvier 1969. Cette décision n'a pas été 
contestée par l'appelant principal. 
 
 Par jugement du 15 mai 2006, présentement déféré, le Tribunal du travail de Charleroi : 
 
• a déclaré la demande de l'appelant principal recevable, mais non fondée dans la première procédure, 
 
• a dit la demande de l'appelant principal irrecevable pour tardiveté dans la seconde procédure, 
 
• a déclaré la demande de la mutuelle dans le cadre de la troisième procédure recevable et fondée, de 


sorte que l'appelant principal fut condamné à rembourser la somme de 38 027,09 EUR à majorer des 
intérêts légaux depuis le 14 août 1996, 


 
• a dit la demande de la mutuelle recevable et en grande partie fondée dans la quatrième procédure, et a 


ainsi condamné l'appelant principal à rembourser à sa mutuelle le montant de 1 991,41 EUR à majorer 
des intérêts légaux depuis le 17 octobre 1996, 


 
• a dit la demande de la mutuelle prescrite dans le cadre de la cinquième procédure. 
 
 Ce jugement a été notifié à l'appelant principal le 18 mai 2006. L'intéressé en a relevé appel par 
requête enregistrée au greffe de la présente juridiction le 16 juin 2006 en invoquant en substance : 
 
• quant à la réglementation applicable, que son comportement au cours de l'année 1993 ne pouvait être 


examiné au regard des dispositions de la loi coordonnée du 14 juillet 1994 qui n'était pas encore en 
vigueur à ce moment-là, 


 
• au sujet de la prescription, que les manœuvres frauduleuses ne seraient pas démontrées, étant entendu 


qu'il s'agirait d'une simple omission de signaler l'exécution d'un ouvrage qui, en soi, ne suffirait pas 
pour considérer qu'il y a de telles manœuvres, 
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• pour ce qui est de l'article 101 de la loi coordonnée du 14 juillet 1994, qu'il ressortirait d'une 


attestation du docteur V. du 13 janvier 1997 que l'application de cette disposition aurait bien été 
sollicitée sans qu'aucune décision ultérieure ne soit prise à ce sujet (décision dont la production est 
toutefois sollicitée), et qu'ainsi, il reviendrait à la mutuelle de démontrer quels sont les jours pour 
lesquels il devrait y avoir un remboursement, 


 
• concernant son recours du 9 août 1996 contestant la décision de l'INAMI du 4 juillet 1996 notifiée le 


8 juillet 1996, déclaré irrecevable par le premier juge, ce dernier devrait être considéré comme 
recevable dès lors que la décision de la mutuelle, qui n'en était que la conséquence, avait 
préalablement été valablement contestée ; au surplus, l'application de l'article 50, alinéa 2, du code 
judiciaire, qui ne vise que les délais d'appel et d'opposition, devrait être étendue à ce type de recours. 


 
 On relèvera que le second intimé a quant à lui interjeté un appel incident en ce que le jugement 
déféré ne condamne pas l'appelant à lui rembourser la somme de 1 337 BEF ou 33,14 EUR au motif 
qu'aucune demande en ce sens n'était mentionnée au dispositif des conclusions déposées. Cette partie 
sollicite en outre la condamnation de l'appelant à lui payer 2 000 EUR au titre de dommages et intérêts 
pour appel téméraire et vexatoire. La mutuelle n'a toutefois interjeté aucun appel incident de la partie du 
jugement qui a déclaré prescrite sa demande formée dans la cinquième procédure évoquée ci-dessus, 
inscrite en premier degré au rôle général sous le n° 51.644, et qui tendait pour rappel à obtenir la 
condamnation de l'appelant principal à lui rembourser un complément d'indu se chiffrant à 66 354 BEF 
relatif à la période s'étendant du 9 avril 1992 au 14 janvier 1993 au motif qu'au moment où l'incapacité de 
travail avait pris cours, l'intéressé n'avait pas la qualité de chômeur complet contrôlé, de sorte qu'il y avait 
lieu d'appliquer l'article 27, paragraphe 2, du règlement des indemnités, plutôt que l'article 27, paragraphe 
premier. 
 
III - Discussion 
 
III-1 Quant à l'appel principal 
 
III-1-1 La recevabilité du recours de l'actuel appelant dans la cause connue en premier degré sous le 


numéro de rôle général 50 377/R, puis inscrite sous le n° 65.947/R 
 
 La décision du Service du contrôle médical de l'INAMI a été prise le 4 juillet 1996, et il semblerait 
qu'elle fut notifiée par un recommandé du 8 juillet 1996. Il paraît donc difficile que l'intéressé ait pu 
recevoir ce courrier le jour même. Il n'a pu le recevoir que le lendemain au plus tôt. Il n'y a toutefois 
aucune certitude à cet égard. Vu ce qui précède, et comme en matière de notification, il y a lieu 
d'appliquer la théorie dite de la « réception », conformément à la méthode de calcul qui se déduit des 
articles 52, 53, 54, 792 en ses alinéas 2 et 3, et 1051 du code judiciaire, ainsi que de l'enseignement d'un 
arrêt rendu par la Cour d'arbitrage le 17 décembre 2003 consacrant cette théorie (arrêt n° 170/2003, n° de 
rôle 2566), il y a lieu de considérer que le recours introduit par requête non motivée du 9 août 1996 pour 
contester une décision notifiée le 8 juillet 1996 par le médecin-conseil de la mutuelle, second intimé 
(laquelle mettait fin à son incapacité à partir du 15.1.1993 pour avoir repris une activité sans 
autorisation préalable), est recevable. 
 
III-1-2 La législation applicable 
 
 L'argument soulevé à cet égard par l'appelant principal n'a aucune pertinence dans la mesure où 
l'article 100 de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités coordonnée le 
14 juillet 1994 n'a fait que reprendre intégralement les termes de la disposition qui était auparavant 
applicable, étant l'article 56 de la loi du 9 août 1963. 
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 Le fait que la décision de l'INAMI du 4 juillet 1996 n'ait pas fait référence à l'article 56 de la loi du 
9 août 1963 pour la période litigieuse antérieure au 6 septembre 1994, date d'entrée en vigueur de la loi 
coordonnée du 14 juillet 1994, ne suffit pas en soi pour entraîner la nullité de cet acte administratif pour 
défaut de motivation formelle. En effet, pour satisfaire aux exigences de motivation formelle, il suffit 
qu'un acte administratif renvoie à une disposition légale. Que cette disposition légale soit erronée relève 
d'un examen au fond, et en aucune manière d'une analyse de l'aspect purement formel de la motivation. 
 
 Surabondamment, à supposer que la décision de l'INAMI du 4 juillet 1996 ait pu être annulée pour 
défaut de motivation formelle, cela n'aurait rien changé à l'issue du litige, étant entendu qu'une fois cette 
annulation prononcée, il appartient de toute façon à la Cour du travail, en fonction de sa compétence de 
pleine juridiction, de se substituer à l'INAMI (voir dans le sens d'une compétence de pleine juridiction : 
Cass., 30.3.1981, Bull. cass., 1981, p. 824 ; Cass., troisième ch., 5.4.1982, TSR 1982, p. 472 ; 
Ph. GOSSERIES, « Contentieux de la sécurité sociale : compétence d'attribution et saisine des 
juridictions du travail », JTT, 1981, p. 285 ; Th. WERQUIN, « Étendue et limites des pouvoirs du juge 
dans le contentieux de la sécurité sociale », JTT, 1993, p. 337 et H. FUNCK, « Saisine du juge et intérêts 
de retard en assurance maladie invalidité », CDS, 1991, p. 88). 
 
 Dans ce cadre précis, la présente juridiction relève que l'appelant principal n'interjette de toute 
manière pas appel du jugement déféré en ce que celui-ci décide sur le plan des principes que ses activités 
litigieuses et avérées ont bel et bien mis fin à son incapacité en date du 15 janvier 1993. Quand bien 
même l'appelant principal aurait interjeté appel de cet aspect, on rappellera de manière tout à fait 
superfétatoire : 
 
a - que suivant les articles 56 de la loi du 9 août 1963 et 100 de la loi coordonnée le 14 juillet 1994, la 
reconnaissance de l'état d'incapacité de travail est subordonnée aux conditions de base suivantes : 
 
• le travailleur doit avoir cessé toute activité, 
 
• la cessation de toute activité doit être la conséquence du début ou de l'aggravation de lésions ou de 


troubles fonctionnels, 
 
• le travailleur doit subir une réduction des deux tiers au moins de sa capacité de gain évaluée 


conformément aux critères fixés par le texte légal. 
 
b - qu'au sujet de l'exigence de la cessation de toute activité, on notera que la reprise d'une activité 
adaptée à l'état est possible, mais moyennant l'autorisation préalable du médecin-conseil (quod non, et 
l'attestation non produite du docteur V. n'y changerait rien vu qu'il appartient toujours au travailleur 
concerné d'établir dans un premier temps qu'il a bien adressé cette demande au médecin-conseil de son 
organisme assureur). On soulignera qu'en telle hypothèse, plusieurs conditions doivent à nouveau être 
réunies : 
 
• avoir cessé toute activité en conséquence d'une incapacité de travail reconnue préalablement à la 


reprise d'activité envisagée, 
 
• rester atteint d'une incapacité de travail d'au moins 50 p.c. sur base d'un examen médical, 
 
• exercer une activité autorisée, 
 
• avoir obtenu l'autorisation préalable du médecin-conseil en vue de reprendre ladite activité (en 


l'absence de cette autorisation, la reconnaissance de l'incapacité prend fin). 
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c - qu'il résulte de l'enseignement de la Cour de cassation que le terme « activité » doit être compris 
dans son sens usuel et ne doit pas être réduit à la seule activité « professionnelle » (voir en ce sens : Cass., 
23.4.1990, Pas., 1982, I, p. 650). Les termes « avoir cessé toute activité » visent donc, non seulement la 
cessation de toute activité professionnelle, mais encore celle de toute activité procurant un enrichissement 
du patrimoine ou, autrement dit, toute occupation habituelle, occasionnelle, voire même exceptionnelle, 
orientée vers la production de biens ou de services, permettant directement ou indirectement, de retirer un 
profit économique pour soi-même ou pour autrui. Il s'ensuit que, constitue un travail soumis à autorisation 
préalable, toute activité à caractère productif, effectuée dans le cadre de relations sociales, même si elle 
est accomplie sans rémunération à titre de service d'ami (voir en ce sens : Cass., 18.5.1992, Pas., 1992, 1, 
p. 821). 
 
 En conséquence de quoi il y a lieu de confirmer que l'intéressé a bien, par son attitude, mis 
irrévocablement fin à son incapacité à partir du 15 janvier 1993, que ce soit en application de l'article 56 
de la loi du 9 août 1963 ou de l'article 100 de la loi coordonnée du 14 juillet 1994. 
 
III-1-3 En ce qui concerne la prescription de la récupération 
 
 L'article 174, alinéa premier, 5°, de la loi coordonnée du 14 juillet 1994 dispose que : « l'action en 
récupération de la valeur des prestations indûment octroyées à charge de l'assurance indemnités se 
prescrit par deux ans à compter de la fin du mois au cours duquel le paiement de ces prestations a été 
effectué ». 
 
 L'article 174, alinéa 3, dispose également que : « les prescriptions prévues aux 5°,6° et 7°, ne sont 
pas applicables dans le cas où l'octroi indu de prestations a été provoqué par des manœuvres 
frauduleuses dont est responsable celui qui en a profité. Dans ce cas, le délai de prescription est de cinq 
ans ». 
 
 La fraude ou les manœuvres frauduleuses dont il est question n'ont pas été définies par le 
législateur dans le cadre de la réglementation en matière d'assurance maladie invalidité. 
 
 En visant la fraude, le législateur a néanmoins voulu « viser essentiellement la manière dont sont 
introduites certaines demandes de prestations sociales par des candidats bénéficiaires qui, sachant ou se 
doutant n'avoir pas droit de les obtenir ou du moins pas dans la mesure où ils les postulent, appuient 
leurs requêtes d'affirmations sciemment inexactes, omissions volontaires dans la rédaction des 
formulaires requis ou de documents dont ils savent le contenu contraire à la vérité ; en ce faisant, ils 
veulent obtenir une décision administrative non conforme à ce à quoi ils ont droit selon les prescriptions 
légales du régime concerné » (voir: J. Leclercq, dans « La répétition de l'indu dans le droit de la sécurité 
sociale », La doctrine du judiciaire, De Boeck & Larcier, 1998, p. 318). 
 
 S'agissant de fraude ou de manœuvres frauduleuses, le législateur a voulu viser de manière 
générale les situations de dol et de fraude qui recoupent : 
 
• pour le dol, tous les cas de surprise, fraude, finesse, feintise, ainsi que toute autre mauvaise voie 


destinée à tromper quelqu'un, 
 
• pour la fraude, les agissements malhonnêtes aux yeux de la loi, avec à chaque fois, trait commun, 


l'existence d'abstention(s), d'omission(s) ou d'agissement(s) volontaire(s) illicite(s) dont le bénéficiaire 
de prestations sociales use pour obtenir indûment l'octroi ou le maintien d'un revenu de remplacement, 
octroi ou maintien qui ne découle pas d'une simple erreur administrative (voir Leclercq, op. cit. 
p. 316). 
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 Il en découle que l'assuré social doit avoir eu conscience de ce que ses actes et/ou son abstention 
de déclaration avai(en)t pour conséquence la perception de prestations auxquelles il n'avait pas droit (voir 
en ce sens : C. T. Mons, 8.6.2006, RG n° 19.199, Juridat JS62049_1). 
 
 En l'espèce, l'existence de manœuvres frauduleuses ressort de manière flagrante d'un faisceau 
d'éléments matériellement et objectivement établis, en l'occurrence : 
 
• de la feuille de renseignements indemnités complétée et signée par l'appelant principal le 


22 avril 1992 indiquant que l'intéressé a répondu négativement à la question de savoir s'il exerçait une 
activité pendant son incapacité ; dans ce même document, l'intéressé a souscrit l'engagement « de 
rembourser immédiatement tout montant perçu indûment au-delà de la date de reprise de travail ou 
de chômage, cette reprise devant être signalée à la Mutualité dans les meilleurs délais à l'aide de la 
carte blanche de reprise », 


 
• de la reconnaissance d'incapacité de travail du 3 mai 1993 adressée à l'appelant principal, laquelle lui 


rappelle expressément de signaler toute reprise de travail, 
 
• du fait que l'appelant principal était connu dans tout son voisinage en qualité d'entrepreneur, 
 
• de la circonstance avérée selon laquelle les travaux entrepris par l'intéressé étaient de grande ampleur, 


comme en attestent d'ailleurs certains achats de matériel lourd (camion et bobcat), le montant de 
certains devis, ainsi que l'engagement de personnel (3 à 4 personnes), 


 
• de la propre déclaration de l'intéressé du 10 juin 1996 qui décrit l'ampleur des travaux réalisés, 


l'utilisation de matériel lourd, et relate qu'un maître de l'ouvrage qui lui devait de l'argent l'avait pris 
en photo sur le chantier en le menaçant de le dénoncer à la mutuelle si le travail n'était pas achevé 
nonobstant l'absence de paiement. 


 
III-1-4 L'étendue de l'exclusion et sa limitation aux seules journées travaillées 
 
 À partir du moment où les organismes compétents, que ce soit la mutuelle ou l'INAMI, ont apporté 
la preuve de l'exercice d'un travail, l'intégralité des indemnités versées à la suite de cette reprise s'avère 
indue, et ce que lesdites indemnités aient été ou non servies au cours de journées de travail qui pourraient 
être précisément identifiées. 
 
 En effet, ne remplissant plus la condition de cessation d'activité à partir du 15 janvier 1993, que ce 
soit au sens de l'article 56 de la loi du 9 août 1963 ou de l'article 100 de la loi coordonnée du 
14 juillet 1994, l'appelant principal a, par ce fait, mis fin dès ce moment à son état d'incapacité. Si tel ne 
devait pas être le cas, l'article 101 de la loi coordonnée n'aurait aucun intérêt. 
 
 À cet égard, concernant une éventuelle limitation en application de l'article 101 précité, on 
rappellera que par sa décision du 4 juillet 1996, l'INAMI précisait à l'appelant principal que, vu le résultat 
de l'examen effectué le 26 juin 1996 par le docteur B., l'intéressé pouvait demander au médecin conseil de 
pouvoir bénéficier des avantages de l'article 101, c'est-à-dire une limitation de la sanction. Cette décision 
précisait qu'un tel avantage ne pouvait être accordé que si la demande en était faite. 
 
 À ce sujet, si le 64e feuillet des pièces communiquées par Monsieur le juge d'instruction (…) à 
Monsieur le Procureur du Roi (…) de janvier 2002 reprend la copie d'un courrier daté du 9 août 1996 par 
lequel M. D. aurait sollicité l'application des articles 101 et 102 des lois coordonnées, encore faut-il 
relever que rien ne confirme que cette pièce saisie au domicile de l'intéressé qui porte certes les mentions 
« recommandé » et « copie » a effectivement été adressée à l'organisme assureur et à l'INAMI, car : 
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• la preuve de l'envoi recommandé n'est pas jointe à ce courrier et ne figure en aucune manière au 


dossier alors que d'autres preuves d'envois recommandés y figurent, 
 
• l'intéressé a été arrêté dès le 13 août 1996, sans qu'il soit certain qu'il ait eu l'occasion et/ou le temps 


d'envoyer l'original. 
 
 D'autre part, la prétendue attestation d'un docteur V. du 13 janvier 1997, quand bien même la 
présente juridiction aurait pu en constater l'existence, quod non, n'aurait rien changé au constat qui 
précède : il ne s'agit en aucune manière de la preuve d'un quelconque envoi. 
 
 Enfin, on relèvera en toute hypothèse que l'application de l'article 101 revendiquée par l'appelant 
principal se révèle concrètement impossible en l'espèce dans la mesure où l'intéressé n'a jamais précisé les 
dates effectives de travail. 
 
III-2 Quant à l'appel incident 
 
 Comme actuellement la demande de l'organisme assureur en vue d'obtenir la condamnation de 
l'appelant principal au paiement de la somme de 1 337 BEF ou 33,14 EUR est clairement formulée par 
conclusions reçues au greffes de la présente juridiction le 30 avril 2007, il y a lieu de considérer que cet 
aspect entre désormais dans l'objet de la demande et l'étendue de la saisine de la Cour, de sorte que l'appel 
incident de la mutuelle portant sur ce point est non seulement recevable, mais encore fondé. 
 
III-3 Pour ce qui est de l'appel téméraire et vexatoire 
 
 Les éléments qui précèdent confirment, vu le caractère flagrant des manœuvres frauduleuses, la 
manifestation d'une hardiesse excessive et imprudente dans le cadre de l'appel interjeté, et donc son 
caractère téméraire et vexatoire (voir C.T. Mons, 10.1.2003, RG n° 17.662, inédit). 
 
 Par arrêt du 31 octobre 2003, la Cour de cassation a consacré l'enseignement de son arrêt du 
15 mai 1941 (Pas., 1941, I, 192) selon lequel « celui. qui, de bonne foi, exerce une action par suite d'une 
erreur d’appréciation à ce point évidente qu'il devait nécessairement s'en apercevoir, et partant l'éviter, 
excède les limites d'un droit reconnu à quiconque d'ester en justice » (voir J.T. 2004, p. 135 avec 
observations de J-Fr. VAN DROGENBROECK). 
 
 Selon l'enseignement de cet arrêt, « une procédure peut revêtir un caractère vexatoire, non 
seulement lorsqu'une partie est animée d'une intention de nuire, mais aussi lorsqu’elle exerce son droit 
d'agir en justice d'une manière qui excède manifestement les limites de l'exercice normal de ce droit par 
une personne prudente et diligente ». 
 
 Il s'ensuit que lorsqu'elles sont saisies d'une telle demande, les juridictions de fond sont dispensées 
de rechercher un dol spécial dans le chef de celui contre qui elle est dirigée pour se limiter à un contrôle 
marginal et souverain tendant à déterminer si celui-ci a ou non excédé, de manière manifeste, ses droits de 
justiciable prudent et diligent. 
 
 Tel est le cas vu le caractère flagrant de l'absence complète de fondement à l'appel interjeté, et, 
comme dit ci-dessus, la manifestation par là d'une hardiesse excessive et imprudente. 
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 Il apparaît que la partie appelante, en se bornant à élever des contestations non étayées à l'encontre 
des éléments plus que probants fournis par l'INAMI, a volontairement retardé le remboursement 
inéluctable d'un revenu de remplacement indûment et frauduleusement perçu dans le cadre d'un régime 
relevant de la sphère de l'ordre public, ce qui excède manifestement les limites de l'exercice normal du 
droit d'appel par une personne prudente et diligente. 
 
 L'appel incident de la mutuelle est par conséquent également fondé sur ce point, de sorte que 
l’appelant principal doit une indemnisation de ce chef au second intimé. Néanmoins, la Cour considère 
que le préjudice ainsi subi par la partie intimée sera adéquatement réparé par l'octroi de 
dommages-intérêts fixés ex aequo et bono a la somme de 1 000 EUR au lieu des 2 000 EUR postulés. 
 
 Vu le caractère téméraire et vexatoire de l'appel interjeté, l'intégralité des dépens sera mise à 
charge de l'appelant principal, conformément à ce que prévoit l'article 1017, alinéa 2, du Code judiciaire, 
et ce même dans les matières relevant de la sécurité sociale où les dépens sont normalement à charge de 
l'Administration au sens large du terme. 
 
… 
 
5 - Condamne M. M.D. à l'intégralité des frais et dépens, liquidés à concurrence de la somme de 
400,84 EUR dans le chef de l'organisme assureur, et non liquidés dans le chef de l'INAMI. 
 
… 
 
 
 


_______________ 
 
 
 


ARBEIDSHOF ANTWERPEN, afdeling Antwerpen, 8 april 2008 
 


Voorzitster: mevr. ADRIAENSENS – Advocaat-generaal: de h. VAN DEN BON 
 
K.B. van 25.11.1996 – Verstrekkingenregister verpleegkundige – Administratieve geldboete – 
Verjaring 
Proces-verbaal – Laattijdige toezending – Nietigheid 
Goede trouw – Vermoeden 
Gerechtelijk Wetboek, artikel 1017 – Zorgverlener 
 
 Een administratieve geldboete kan niet meer uitgesproken worden vanaf de dag dat er 2 jaar 
verlopen is sinds het feit, dat een overtreding vormt, gepleegd werd. 
Alleen een proces-verbaal van vaststelling kan rechtsgeldig de verjaringstermijn stuiten. Vanaf deze 
stuitingsdaad loopt een nieuwe verjaringstermijn van 2 jaar.  
 
 De nietigheidssanctie voor de laattijdige toezending van een proces-verbaal geldt niet wanneer het 
proces-verbaal geen overtredingen van de bepalingen van de artikelen 1 t.e.m. 4 van het Koninklijk 
besluit van 25 november 1996 vaststelt. 
Een proces-verbaal van verhoor dat louter de verklaringen van de verpleegkundige bevat die zijn 
afgelegd n.a.v. het onderzoek inzake het bijhouden van het verstrekkingenregister, stelt geen inbreuk vast 
op de bepalingen van het Koninklijk besluit van 25 november 1996 zodat een laattijdige toezending van 
dergelijk proces-verbaal niet tot nietigheid kan leiden. 
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 Het enkel gegeven dat een verpleegkundige voorheen nog niet werd gesanctioneerd, vormt geen 
vermoeden van goede trouw. Het voorheen uitblijven van een sanctie kan een gevolg zijn van tal van 
factoren, mogelijk zelfs van het feit dat de verpleegkundige voorheen nooit uitgebreid werd 
gecontroleerd. Onwetendheid volstaat niet om de goede trouw te bewijzen. Vereist wordt dat het niet-
weten onoverkomelijk werd gemaakt door omstandigheden buiten de wil om van betrokkene. 
 
 Een verpleegkundige die verhaal instelt tegen de beslissing waarbij haar een administratieve 
geldboete wordt opgelegd, treedt niet op in hoedanigheid van sociaal verzekerde of gerechtigde, maar 
wel in de hoedanigheid van zorgenverstrekker. Bijgevolg is artikel 1017, eerste lid, van het Gerechtelijk 
Wetboek van toepassing, hetwelk bepaalt dat ieder eindvonnis de in het ongelijk gestelde partij verwijst in 
de kosten. 
 
P.V. t./RIZIV 
 
(A.R. nr. 2010623) 
 
… 
 
3. FEITEN EN VOORGAANDE RECHTSPLEGING 
 
 Mevrouw P. was sedert 1995 werkzaam als zelfstandig verpleegkundige voor de bvba V. 
 
 Naar aanleiding van een enquête gevoerd door de Dienst voor geneeskundige controle van het 
Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsverzekering in verband met de realiteit betreffende 
verpleegkundige verstrekkingen geattesteerd op getuigschriften voor verstrekte hulp model H van de 
innende bvba V., werden vaststellingen gedaan inzake het verstrekkingenregister van zaakvoerder V. en 
personeel (4 personen werkend in vast dienstverband en 1 persoon, m.n. V. P., werkend op zelfstandige 
basis). 
 
 Ingevolge de gedane vaststellingen en nadat P. werd gehoord op 21 en 27 oktober 1997 werd door 
de geneesheer-inspecteur van het RIZIV een proces-verbaal van vaststelling opgesteld op 
24   november   1997 dat aan P. ter kennis werd gebracht met een aangetekend schrijven van 
25 november 1997. 
 
 In dit proces-verbaal van 24 november 1997 wordt vermeld dat het verstrekkingenregister van 
verpleegkundige P., gedurende de periode van 13 december 1996 tot 31 maart 1997 en van 1 juli 1997 tot 
26 oktober 1997 niet voldeed aan de reglementaire voorwaarden van het Koninklijk besluit van 
25 november 1996 betreffende volgende punten: 
 
1° Het verstrekkingenregister bestaat uit per maand los van elkaar bijeengehouden door een paperclip 


of niet losgescheurde listings en werd niet samengevoegd door vastnieten of kleven. 
 
2° Het verstrekkingenregister werd niet ondertekend voor de maand maart 1997. 
 
3° Een aantal verstrekkingen uitgevoerd tijdens de periode van 8 januari 1997 tot 3 februari 1997 zijn 


niet genoteerd of de data ontbreken in het register. 
 
4° Het register werd over de periode van 1 juli tot 26 oktober 1997 niet per week bijgehouden en 


ondertekend, en de verstrekkingen werden niet per gewerkte dag ingeschreven. 
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 Met aangetekend schrijven van 9 april 1998 aan het RIZIV verklaarde P. de aangehaalde 
inbreuken in het proces-verbaal van vaststelling van 24 november 1997 niet te betwisten maar benadrukte 
dat deze inbreuken geenszins werden begaan uit kwade trouw of met enig bedrieglijk oogmerk (stuk 5 
adm. dossier: brief van P. van 9.4.1998 aan de heer L. van de Dienst voor administratieve controle). 
 
 Bij administratieve beslissing van de Dienst voor administratieve controle van het RIZIV van 
24 november 1999 werd aan P. een administratieve geldboete opgelegd van 5 804,8483 EUR, of 30% 
(25% + 5%) van het bedrag van de verzekeringstegemoetkoming voor prestaties die niet werden 
ingeschreven conform de bepalingen van het Koninklijk besluit van 25 november 1996 met betrekking tot 
de periode van 13 december 1996 tot 31 maart 1997 en van 1 juli tot 26 oktober 1997 (stuk 6 adm. 
dossier: beslissing van het RIZIV van 24.11.1999). 
 
 Met verzoekschrift, neergelegd op de griffie van de Arbeidsrechtbank te Mechelen op 
23 december 1999, tekende P. verhaal aan tegen voormelde administratieve beslissing van het RIZIV van 
24 november 1999. 
 
 Bij vonnis van de Eerste kamer van de Arbeidsrechtbank te Mechelen van 13 september 2001 
werd: 
- de vordering van P. ontvankelijk en gedeeltelijk gegrond verklaard; 
- de opgelegde administratieve geldboete herleid met de helft, dit is tot een bedrag van 15% voor 


wat betreft de verzekeringstegemoetkoming die de periode van 13 december 1996 tot 
31 maart 1997 dekt; 


- de bestreden administratieve beslissing voor het overige bevestigd; 
- ieder der partijen veroordeeld tot de helft van de gedingkosten. 
 
 Met verzoekschrift, neergelegd op de griffie van het Arbeidshof te Antwerpen op 19 oktober 2001, 
tekende P. hoger beroep aan tegen voormeld vonnis. 
 
 Met beroepsbesluiten, neergelegd op de griffie van het Arbeidshof te Antwerpen op 
20 november 2006 stelt het RIZIV incidenteel beroep in wat de herleiding van de administratieve 
geldboete en de gerechtskosten betreft. 
 
… 
 
5. TEN GRONDE 
 
5.1. Wettelijk kader 
 
 Overeenkomstig artikel 76, eerste lid, van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, zijn de kinesitherapeuten, de 
logopedisten en de verpleegkundigen ertoe gehouden, overeenkomstig de door de Koning te bepalen 
nadere regels, alle verstrekkingen die zij verlenen op te tekenen in een verstrekkingenregister. 
 
 Artikel 168, eerste lid, van de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994 bepaalt dat de Koning – op 
voorstel of na advies van de Dienst voor administratieve controle – de administratieve sancties vaststelt 
die toepasselijk zijn in geval van overtreding van de bepalingen van deze gecoördineerde Wet of van haar 
uitvoeringsbesluiten en –verordeningen; de Koning bepaalt tevens de nadere regelen tot toepassing van 
die sancties. 
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 In geval van overtreding van de bepalingen van artikel 76 wordt de administratieve geldboete 
opgelegd aan de kinesitherapeut, de logopedist of de verpleegkundige ten laste van wie een overtreding is 
vastgesteld (art. 168, 6de lid, van de gecoördineerde Wet van 14.7.1994). 
 
 In het Koninklijk besluit van 24 juni 1987, achtereenvolgens gewijzigd door de Koninklijke 
besluiten van 3 augustus 1987, 20 juni 1990, 17 december 1992 en 12 augustus 1994, worden enerzijds de 
regelen vastgesteld inzake het bijhouden van een verstrekkingenregister door de kinesitherapeuten en de 
verpleegkundigen en anderzijds de administratieve geldboetes bepaald in geval van inbreuk op deze 
voorschriften. 
 
 In toepassing van het artikel 1 van het Koninklijk besluit van 25 november 1996 moet onder 
verstrekkingenregister als bedoeld in artikel 76 van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, worden verstaan: 
- ofwel een boek of schrift, samengesteld uit vooraf gebonden bladen; 
- ofwel, voor de zorgverlener die een gegevensverwerking per computer gebruikt, de afdruk van de 


lijst van de verleende verzorging op papier, vast samengevoegd door vastnieten of kleven, éénmaal 
per gewerkte kalendermaand. 


 
 Artikel 2 van hetzelfde koninklijk besluit bepaalt dat elk verstrekkingenregister per week 
bijgehouden en ondertekend wordt door de zorgverlener na inschrijving van de laatste verstrekking van 
die week. 
Voor de toepassing van dit artikel dient onder “week” te worden verstaan, een periode van zeven 
opeenvolgende dagen, die ingaat op maandag en eindigt op zondag. 
 
 Artikel 3 van hetzelfde Koninklijk besluit bepaalt dat de verstrekkingen worden ingeschreven in 
het verstrekkingenregister per gewerkte dag. De volgende gegevens worden vermeld in het register: 
1° de datum waarop de verstrekkingen zijn verricht; 
2° het aanvangsuur van de eerste verstrekking en het einduur van de laatste verstrekking; 
3° naam en voornaam van de rechthebbenden; 
4° de aard van de verleende verstrekkingen, gedefinieerd op grond van het nomenclatuurnummer van 


de verstrekkingen, bedoeld in de artikelen 23, § 2 of 35 van de gecoördineerde Wet; 
5° wanneer de zorgverlener zijn activiteit uitoefent zowel in zijn spreekkamer of in de 


hoofdverblijfplaats van de rechthebbenden als in één of meerdere behandelingscentra, en hij heeft 
gekozen voor het enig register bedoeld in artikel 4, 2de lid, vermeldt hij eveneens in dit register, op 
een duidelijk identificeerbare wijze, zelfs onder een samenvattende of verkorte vorm, de plaats 
waarop elke verstrekking werd verleend. 


 Ten laste van de zorgverlener in wiens hoofde een overtreding werd vastgesteld, wordt, in 
toepassing van artikel 6 van het Koninklijk besluit van 25 november 1996, een administratieve geldboete 
uitgesproken: 
- van 25% van de verzekeringstegemoetkoming voor de verstrekkingen die niet werden 


ingeschreven in een verstrekkingenregister overeenkomstig de bepalingen van artikel 76 van de 
gecoördineerde Wet of waarvoor het verstrekkingenregister niet werd bijgehouden of bewaard 
overeenkomstig de bepalingen van artikel 1, 2 of 4; 


- van 5% van de verzekeringstegemoetkoming voor de verstrekkingen die niet overeenkomstig de 
 bepalingen van artikel 3 werden ingeschreven. 
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 Bij samenloop van verscheidene overtredingen wordt de hoegrootheid van de administratieve 
geldboetes samengevoegd. 
Indien het de eerste overtreding van de bepalingen van dit besluit betreft en de zorgverlener te goeder 
trouw is, kan de persoon die bevoegd is een proces-verbaal op te stellen, hem een eenvoudige 
verwittiging geven of, indien een proces-verbaal van bevinding van een overtreding is opgemaakt, kan het 
bedrag van de administratieve geldboete, vastgesteld op basis van het 1ste lid, met de helft worden 
verminderd. 
 
… 
 
5.3. BEOORDELING 
 
5.3.1. De verjaring 
 
 P. voert aan dat de vordering verjaard is. 
 
 Artikel 9 van het Koninklijk besluit van 25 november 1996 bepaalt dat de administratieve 
geldboete niet meer kan uitgesproken worden vanaf de dag dat er twee jaar verlopen is sinds het feit 
gepleegd werd dat de in dit besluit bedoelde overtreding vormt. De verjaring wordt gestuit door de in 
artikel 5 bedoelde vaststelling. 
 
 Overeenkomstig artikel 5 van het Koninklijk besluit van 25 november 1996 zijn de in artikel 146, 
eerste lid, van de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994 bedoelde personen bevoegd de overtredingen van 
de bepalingen van de artikelen 1 tot en met 4 bij proces-verbaal vast te stellen. 
 
 Uit de samenlezing van de voormelde artikelen 9 en 5 van het Koninklijk besluit van 
25 november 1996 volgt dat alleen een proces-verbaal van vaststelling de verjaringstermijn van twee jaar 
rechtsgeldig kan stuiten. 
 
 In huidig geschil werd het proces-verbaal van vaststelling opgesteld op 24 november 1997, zijnde 
binnen de termijn van twee jaar na de inbreuken, zodat het proces-verbaal beantwoordt aan de 
kwalificatie van de rechtsgeldige stuitingsdaad in de zin van het Koninklijk besluit van 
25 november 1996. 
 
 Vanaf deze stuitingsdaad op 24 november 1997 loopt een nieuwe verjaringstermijn van twee jaar 
met aanvang op 25 november 1997 om te eindigen op 24 november 1999 om middernacht. 
 
 De administratieve geldboete werd opgelegd bij beslissing van 24 november 1999 zijnde binnen 
de door het Koninklijk besluit voorziene verjaringstermijn. 
 
 Het door P. ingeroepen middel van verjaring kan dienvolgens niet weerhouden worden. 
 
 
5.3.2. Proces-verbaal van verhoor 
 
 P. roept de nietigheid in van de processen-verbaal van verhoor van 24 juni 1997 en 
21 oktober 1997 op grond van artikel 56 van de Eenheidswet van 14 februari 1961 hetwelk bepaalt dat 
een afschrift van het proces-verbaal op straffe van nietigheid binnen de zeven dagen moet worden 
overgemaakt aan de overtreder. 
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 De vaststelling van overtredingen op het bijhouden van het verstrekkingenregister door de 
zorgverleners die tot administratieve geldboetes kunnen leiden worden beheerst door artikel 5 van het 
Koninklijk besluit van 25 november 1996 hetwelk bepaalt: 
 
 “De in artikel 146, eerste lid, van de gecoördineerde Wet bedoelde personen zijn bevoegd 


overtredingen van de bepalingen van de artikelen 1 tot en met 4 bij proces-verbaal vast te stellen. 
Een afschrift van het proces-verbaal moet op straffe van nietigheid bij ter post aangetekende brief 
aan de betrokken zorgverlener worden betekend binnen veertien dagen volgend op de vaststelling. 


 Voor er enige administratieve geldboete wordt opgelegd, wordt de betrokken zorgverlener bij ter 
post aangetekende brief verzocht binnen vijftien dagen zijn verweer schriftelijk te laten gelden bij 
de leidend ambtenaar van de Dienst voor administratieve controle”. 


 
 De nietigheidssanctie voor laattijdige toezending van het proces-verbaal geldt niet wanneer het 
proces-verbaal geen overtredingen van de bepalingen van de artikelen 1 tot en met 4 van het Koninklijk 
besluit van 25 november 1996 vaststelt. 
 
 De processen-verbaal van verhoor van 24 juni 1997 en 21 oktober 1997 bevatten louter de 
verklaringen van P. afgelegd naar aanleiding van het onderzoek uitgevoerd door de geneesheer-inspecteur 
bij de Dienst voor geneeskundige controle van het RIZIV inzake het bijhouden van het 
verstrekkingenregister maar stellen geen inbreuken vast op de bepalingen van het Koninklijk besluit van 
25 november 1996. 
 
 De ingeroepen nietigheid van de processen-verbaal van verhoor van 24 juni 1997 en 
21 oktober 1997 mist dienvolgens iedere wettelijke grondslag en dient als ongegrond te worden 
afgewezen. 
 
5.3.3. Oplegging van een administratieve geldboete 
 
 Artikel 76, eerste lid, van de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994 betreffende de verplichte 
verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen (zoals van kracht voor de afschaffing bij de 
Wet van 7.12.2005 en in de versie voor en na de wijziging bij Wet van 20.12.1995) en de artikelen 1 tot 
en met 4 van het Koninklijk besluit van 25 november 1996, genomen in uitvoering van voormelde 
gecoördineerde Wet (voorheen K.B. van 4.6.1987), leggen aan de paramedicus de verplichting op om een 
verstrekkingenregister bij te houden waarin alle verstrekkingen die hij of zij verleent met enige 
precisering worden geregistreerd. 
 
 In toepassing van artikel 6 van het Koninklijk besluit van 25 november 1996 wordt ten laste van 
de “zorgverlener” in wiens hoofde een overtreding werd vastgesteld, een administratieve geldboete 
uitgesproken. 
 
 Uit samenlezing van voormelde wettelijke bepalingen volgt enerzijds dat de verplichting tot het 
bijhouden van een verstrekkingenregister een persoonlijke verplichting is die rust op elke zorgverlener die 
verstrekkingen verricht en anderzijds dat de administratieve geldboete wordt opgelegd ten laste van de 
zorgverlener in wiens hoofde een overtreding werd vastgesteld. 
 
 De stelling van P. dat zij niet persoonlijk gesanctioneerd kan worden nu zij geen 
verzekeringstegemoetkomingen van het RIZIV heeft ontvangen kan niet gevolgd worden vermits 
hierdoor een voorwaarde wordt toegevoegd die wettelijk niet is voorzien. 
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 Enkel de persoon die overeenkomstig artikel 1384 van het Burgerlijk Wetboek terzake 
burgerrechtelijk aansprakelijk is, is er toe gehouden de geldboete te betalen die aan zijn aangestelde is 
opgelegd (art. 168, 7de lid, van de gecoördineerde Wet van 14.7.1994). 
 
 Uit het vonnis van de Arbeidsrechtbank te Mechelen van 19 mei 2004 (stuk 7, bundel raadsman 
RIZIV), inzake een procedure gevoerd door de bvba V. tegen de Rijksdienst voor Sociale Zekerheid, 
blijkt dat P. haar werkzaamheden als thuisverpleegkundige bij bvba V. uitgeoefend heeft als zelfstandige 
zodat zij zich niet kan steunen op artikel 168, zevende lid, van de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994. 
 
 De in uiterst ondergeschikte orde geformuleerde prejudiciële vraag aan het Grondwettelijk Hof is 
niet ontvankelijk en mist bovendien elke pertinentie. 
 
 Het onderzoek naar een mogelijke schending van het gelijkheidsbeginsel door een bepaling van 
een koninklijk besluit behoort immers tot de bevoegdheid van de gewone rechter, en het Grondwettelijk 
Hof is niet bevoegd om kennis te nemen van beroepen tot vernietiging of van prejudiciële vragen gericht 
tegen koninklijke besluiten. 
 
 Bovendien laat geen enkele lezing van artikel 5 van het Koninklijk besluit van 25 november 1996 
toe deze tekst te relateren met een mogelijke schending van het gelijkheidsbeginsel. 
 
 Het Koninklijk besluit van 25 november 1996 maakt immers geen onderscheid tussen zelfstandige 
verpleegkundigen en verpleegkundigen in dienstverband. De verplichtingen in verband met het bijhouden 
van het verstrekkingenregister gelden voor alle verpleegkundigen zonder onderscheid. Het enige verschil 
zit hem in de vraag wie uiteindelijk de administratieve geldboete dient te betalen, maar dat is een 
aangelegenheid van burgerlijke aansprakelijkheid die niet geregeld wordt in het Koninklijk besluit van 
25 november 1996. 
 
5.5.4. Goede trouw 
 
 P. voert aan dat ze geheel te goeder trouw handelde en vordert dienvolgens de administratieve 
geldboete overeenkomstig artikel 6, derde lid, van het Koninklijk besluit van 25 november 1996 te 
herleiden tot de helft en de uitvoering van de beslissing gedurende twee jaar uit te stellen. 
 
 In het bestreden vonnis werd de goede trouw in hoofde van P. aanvaard voor de periode van 
13 december 1996 tot 31 maart 1997 op grond van de motivering dat P. vóór 13 december 1996 nog niet 
werd gesanctioneerd en het nieuwe Koninklijk besluit van 25 november 1996 pas in voege was. 
 
 Het enkel gegeven dat P. voorheen nog niet gesanctioneerd werd vormt geen vermoeden van 
goede trouw. 
Het voorheen uitblijven van een sanctie kan een gevolg zijn van tal van factoren, mogelijk zelfs van het 
eenvoudige gegeven dat P. voorheen nooit uitgebreid gecontroleerd werd. Met een “blanco register” 
bewijst P. op geen enkele wijze goede trouw, niet in de betrokken periode en niet in de voorgaande 
periode. 
 
 Het RIZIV benadrukt tevens terecht dat het bijhouden van een verstrekkingenregister een 
verplichting is die reeds vóór de inwerkingtreding van het Koninklijk besluit van 25 november 1996 
diende nageleefd te worden. 
Het is zelfs zo dat het Koninklijk besluit van 25 november 1996 op diverse punten een versoepeling 
betekende in vergelijking met het tot dan toe bestaande regime. 
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 Indien P. haar goede trouw wil bewijzen dan dient zij minimaal aan te tonen dat haar 
verstrekkingenregister conform was aan de reglementering zoals deze bestond voor de toepassing van het 
Koninklijk besluit van 25 november 1996. P. geeft geen verklaring voor de tegenstrijdigheid tussen de 
periode januari 1996 tot en met april 1996, waarvoor zij bevestigt dat de registers toen door haar per halve 
dag werden ondertekend (cfr. verslag dr. V. d.d. 11.12.1997 – Adm. dossier, stuk 1 – sub 4) en de periode 
daarna waarin zij dit geheel niet meer doet (het K.B. van 25.11.1996 versoepelt en voorziet slechts 
ondertekening per week). 
 
 Ter beoordeling van de goede trouw, werd dienvolgens in het bestreden vonnis ten onrechte een 
onderscheid gemaakt tussen de periode van 13 december 1996 tot 31 maart 1997 enerzijds en de periode 
van 1 juli 1997 tot 26 oktober 1997 anderzijds. 
 
 Het bijhouden van een verstrekkingenregister is één van de essentiële verplichtingen van de 
beroepscategorie waartoe P. behoort en de wijze waarop het register dient bijgehouden wordt in zeer 
heldere en eenvoudige bewoordingen beschreven in de artikelen 1 tot  en met 3 van het Koninklijk besluit 
van 25 november 1996. 
 
 De door P. ingeroepen onwetendheid volstaat niet om de goede trouw te bewijzen; vereist wordt 
dat het niet weten of verkeerd begrip onoverkomelijk werd gemaakt door de omstandigheden buiten de 
wil om van de betrokkene. P. moet derhalve aantonen dat haar onwetendheid te wijten is aan een 
onoverkomelijke gebeurtenis waarop zij geen vat had en dat ze alles in het werk heeft gesteld om het 
foutief handelen te voorzien en te verhinderen. 
 
 P. heeft klaarblijkelijk systematisch haar persoonlijke verantwoordelijkheden doorgeschoven naar 
de zaakvoerder van de bvba V. zonder de verrichtingen van deze laatste nader op te volgen (door 
regelmatig nazicht en wekelijkse ondertekening van deze registers) en te corrigeren waar nodig. 
P. heeft dus niet gehandeld als ieder redelijk en voorzichtig zorgverlener in dezelfde omstandigheden zou 
hebben gehandeld. 
 
 Tenslotte blijkt uit het verslag dat de geneesheer-inspecteur op 11 december 1997 opstelde, dat P. 
reeds in juni 1997 gehoord werd m.b.t. haar verstrekkingenregister en de manier waarop dat bijgehouden 
werd. 
De geneesheer-inspecteur heeft P. bij deze gelegenheid op de verplichtingen in verband met het bijhouden 
van het verstrekkingenregister gewezen én haar uitgelegd hoe het register moest bijgehouden worden. 
 
 Niettemin stelde dezelfde geneesheer-inspecteur van het RIZIV, een vijftal maanden nadat hij P. 
op haar verplichtingen had gewezen, vast dat zij haar verstrekkingenregister nog steeds niet bijhield 
volgens de voorgeschreven reglementering. 
 
 Uit de verklaring die P. op 27 oktober 1997 aan de geneesheer-inspecteur aflegde blijkt dat zij 
samen met de zaakvoerder van de bvba V. in extremis nog een aantal registers retrograde heeft trachten te 
regulariseren. 
 
 Om alle voormelde redenen kan geen goede trouw in hoofde van P. weerhouden worden zodat de 
administratieve geldboete, zoals opgelegd bij beslissing van 24 november 1999, dient bevestigd te 
worden. 
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5.3.5. Onduidelijk beschikkend gedeelte van het bestreden vonnis 
 
 Gelet op de bevestiging van de administratieve beslissing van 24 november 1999 moet niet meer 
ingegaan worden op de door P. ingeroepen beroepsgrief inzake niet differentiëring van de administratieve 
geldboete naar de verschillende periodes waarop ze betrekking hebben. 
 
5.3.6. Gerechtskosten 
 
 Met beroepsconclusie, neergelegd ter griffie op 20 november 2006, stelt het RIZIV incidenteel 
beroep in tegen het bestreden vonnis van de Arbeidsrechtbank te Mechelen van 13 september 2001 in 
zoverre elk der partijen veroordeeld werd tot de helft van de gedingkosten. 
 
 Overeenkomstig artikel 1017, tweede lid, van het Gerechtelijk Wetboek wordt het RIZIV in 
beginsel verwezen in de kosten van vorderingen die worden ingesteld door of tegen de gerechtigden. 
 
 P. die in haar hoedanigheid van verpleegkundige verhaal instelt tegen de beslissing waarbij haar 
een administratieve geldboete wordt opgelegd treedt niet op in de hoedanigheid van sociaal verzekerde of 
gerechtigde, maar wel in de hoedanigheid van zorgenverstrekker. 
Dienvolgens is de algemene regeling zoals voorzien in artikel 1017, eerste lid, van het Gerechtelijk 
Wetboek van toepassing hetwelk bepaalt dat ieder eindvonnis de in het ongelijk gestelde partij verwijst in 
de kosten. 
 
 Overeenkomstig artikel 1017, derde lid, van het Gerechtelijk Wetboek kunnen de kosten worden 
omgeslagen zoals de rechter het raadzaam oordeelt wanneer de partijen omtrent enig geschilpunt in het 
ongelijk zijn gesteld. 
 
 Aan de initiële beoordeling van de door P. gepleegde inbreuken op het Koninklijk besluit tot 
vaststelling van de regelen inzake het bijhouden van een verstrekkingenregister door de zorgverleners, 
noch aan het principe van de opgelegde administratieve geldboete werd door de eerste rechters geraakt 
zodat de gerechtskosten integraal ten laste van P. dienen gelegd. 
 
… 
 
 
 


_______________ 
 
 
 


ARBEIDSHOF GENT, afdeling Brugge, 28 maart 2008 
 


Voorzitter: de h. HERMAN – Substituut-generaal: de h. VAN NIEUWENHOVE 
 
Taalwet gerechtszaken, artikel 24 – Citaten in andere taal dan de taal van de rechtspleging – 
Nietigheid 
 
 Overeenkomstig artikel 24 van de Taalwet Gerechtszaken moet, voor de rechtscolleges in hoger 
beroep, voor de rechtspleging de taal worden gebruikt waarin de bestreden beslissing is gesteld. 
De akte hoger beroep moet dan ook in het Nederlands worden opgesteld wanneer de procedure voor de 
Arbeidsrechtbank in het Nederlands werd gevoerd. 
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 Citaten in de akte hoger beroep, die deel uitmaken van de grieven, en die in de Franse taal zijn 
uitgedrukt zonder vertaling, noch weergave van de zakelijke inhoud, maken dat de akte hoger beroep 
nietig is. 
 
B.V.B.A. L.M.B.R. t./RIZIV 
 
(A.R. nr. 06/331) 
 
… 
 
3. Bespreking 
 
3.1. Het tussenarrest van 28 december 2007 overweegt inzonderheid: 
 
 “Artikel 2 van de Taalwet Gerechtszaken bepaalt dat voor de arbeidsrechtbanken die hun zetel 
hebben in de provincie West-Vlaanderen, de gehele rechtspleging in betwiste zaken in het Nederlands 
wordt gevoerd. Artikel 24 van de Taalwet Gerechtszaken bepaalt dat, voor de rechtscolleges in hoger 
beroep, voor de rechtspleging de taal wordt gebruikt waarin de bestreden beslissing is gesteld. 
 
 Dit betekent dat in casu voor de akte van hoger beroep bedoeld in artikel 1057, van het 
Gerechtelijk Wetboek het Nederlands moet worden gebruikt. 
 
 Deze regel is op straffe van nietigheid voorgeschreven. De nietigheid moet ambtshalve door de 
rechter worden uitgesproken (art. 40, 1ste lid, Taalwet Gerechtszaken). 
 
 (…) Artikel 1057, 7°, van het Gerechtelijk Wetboek bepaalt dat de akte van hoger beroep, op 
straffe van nietigheid, de uiteenzetting van de grieven moet bevatten. Deze uiteenzetting moet dus op 
straffe van nietigheid van de akte van hoger beroep in het Nederlands zijn gesteld. Argumenten ter 
ondersteuning van een grief behoren zelf tot de grieven en moeten dus eveneens in het Nederlands zijn 
gesteld (Cass. 18.10.2004, RABG, 2005, 854, noot CLIJMANS, N.; Arbh. Gent, afd. Brugge, 28.4.2006, 
A.R. nr. 96/477, onuitg.). Hetzelfde geldt overigens voor feitelijke gegevens die ter ondersteuning van de 
gegrondheid van het hoger beroep worden vermeld (Cass. 5.12.2005, S. 05.0055.N, onuitg.). 
 
 (…) Op pagina 3 van de akte van hoger beroep komen drie geheel in het Frans gestelde paragrafen 
en twee deels in deze taal gestelde paragrafen voor, zonder vertaling”. 
 
3.2. In de beroepsakte wordt op bladzijde 3 het volgende weergegeven: 
 
 “De Eerste rechter heeft geheel ten onrechte geoordeeld dat de uitdrukkelijke motiveringsplicht 
niet geldt voor de 4 Koninklijke besluiten van 29 september 1992. 
Verzoekster verwees eerder naar het vonnis van de Arbeidsrechtbank te Brussel d.d. 24 maart 1995 
(onuitg. st. 2 verzoekster), dat terecht onderkende dat de koninklijke besluiten in kwestie eenzijdige 
(collectieve) rechtshandelingen zijn met individuele strekking, dewelke onder de uitdrukkelijke 
motiveringsplicht vallen van de Wet van 29 juli 1991: 
 
 “Attendu que dans le système actuel, basé sur la loi du 26 juin 1992, le Tribunal estime que les 


arrêtés précités entrent dans la catégorie des actes unilatéraux à portée individuelle. 
 Qu’en effet, ces actes administratifs ne peuvent être considérés commes des actes réglementaires 


dans la mesure ou ils ne comportent pas de règle de droit comme semble vouloir le faire admettre 
l’INAMI. 
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 Que s’agissant d’actes administratifs à portée individuelle au sens de l’article 1er de la loi du 


19 juillet 1991, le Roi se devait de fournir les motifs dans la préambule de chaque acte et ce 
conformément à l’article 2 de ladite loi’ 


 
 Met de genoemde Arbeidsrechtbank te Brussel kan slechts worden vastgesteld dat de Koninklijke 
besluiten in kwestie zich beperken tot een verwijzing naar een advies van het Beheerscomité van de 
Dienst voor geneeskundige verzorging van het Rijksinstituut voor Ziekte- en Invaliditeitsverzekering 
enerzijds en van de Raad van State anderzijds, terwijl er volgens de rechtbank “manifestement” geen 
sprake kan zijn van “une motivation claire, précise et concrète, c’est-à-dire ainsi que le souligne à juste 
titre Monsieur l’Auditeur de Travail, fournissant des données propres justifiant la fixation des facteurs Y 
et Z.” 
 
 De eerste rechter heeft gemeend een “tegenstrijdige motivering” in het genoemde vonnis te 
moeten ontwaren, beweerdelijk omdat het geciteerde vonnis enerzijds “het particuliere 
toepassingsgebied” onderstreept van de Koninklijke besluiten, en anderzijds erkent dat het “over 
'mesures collectives générales' gaat”. 
Daar is nochtans niets tegenstrijdig aan. 
 
 Van de voornoemde citaten in de Franse taal wordt noch de vertaling noch de weergave van de 
zakelijke inhoud gegeven. Alle voornoemde in het Frans gestelde en niet van een vertaling of weergave 
van de zakelijke inhoud vergezelde passages, waarin citaten uit een rechterlijke uitspraak worden 
weergegeven, maken deel uit van de grieven en dienden in het Nederlands te zijn gesteld. Het ware anders 
geweest indien zij een loutere toelichting bij de grieven zouden zijn geweest, quod non. 
 
 De nietigheid is van openbare orde en de nietigverklaring dringt zich op ook al is er geen 
belangenschade bij de geïntimeerde aanwezig. 
 
 De akte van hoger beroep is nietig. 
 
… 
 
 


_______________ 
 
 


ARBEIDSRECHTBANK KORTRIJK, 9 april 2008  
 


Voorzitter: de h. HUL – Substituut-Arbeidsauditeur: de h. DECLERCQ 
 


 
Gerechtelijk Wetboek, artikel 1022, lid 3 – K.B. van 26.10.2007 tot vaststelling van het tarief van de 
rechtsplegingsvergoeding bedoeld in artikel 1022 van het Gerechtelijk Wetboek en tot vaststelling 
van de datum van inwerkingtreding van de artikelen 1 tot 13 van de Wet van 21 april 2007 
betreffende de verhaalbaarheid van de erelonen en de kosten verbonden aan de bijstand van de 
advocaat – Geschil omtrent de arbeidsongeschiktheid – Bedrag rechtsplegingsvergoeding 
 
 Het basisbedrag van de rechtsplegingsvergoeding kan ingevolge artikel 1022, derde lid, van het 
Gerechtelijk Wetboek door de rechter op verzoek van één der partijen enkel worden verminderd dan wel 
verhoogd, rekening houdend met vier criteria, namelijk de financiële draagkracht van de verliezende 
partij om het bedrag van de vergoeding te verminderen, de complexiteit van de zaak, de contractueel 
bepaalde vergoedingen voor de in het gelijk gestelde partij en het kennelijk onredelijk karakter van de 
situatie. 
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De verwijzing naar de vorige regeling van de rechtsplegingsvergoeding waar onder meer in een 
aanvullende rechtsplegingsvergoeding was voorzien, verantwoordt niet dat aan eiser het 
maximumbedrag van de rechtsplegingsvergoeding zou worden toegekend. Bovendien betreft het een 
eenvoudige betwisting zodat het basisbedrag moet worden toegekend. 
 
D.B. t./RIZIV 
 
(A.R. nr. 07/74215/A) 
 
… 
 
A. PROCEDURE – VOORWERP VAN DE VORDERING 
 
 Bij verzoekschrift neergelegd ter griffie op 13 december 2006 tekent eiser verhaal aan tegen de 
beslissing van 19 oktober 2006 van de gewestelijke commissie van de Geneeskundige Raad voor 
Invaliditeit van de provincie West-Vlaanderen van verweerster waarbij hij vanaf 26 oktober 2006 niet 
meer arbeidsongeschikt werd erkend in de zin van artikel 100, § 1, van de gecoördineerde Wet van 
14 juli 1994. 
 
 Eiser vordert om het beroep ontvankelijk en gegrond te verklaren en om de bestreden beslissing te 
vernietigen en te zeggen voor recht dat hij nog steeds meer dan 66% arbeidsongeschikt is. 
 
 Ondergeschikt vordert eiser de aanstelling van een geneesheer-deskundige. 
 
 Eiser vordert de veroordeling van verweerster tot de kosten van het geding. 
 
… 
 
B. BESPREKING 
 
1. Bij tussenvonnis van 13 juni 2007 heeft deze rechtbank dokter B. aangesteld als deskundige met 
opdracht te adviseren of eiser vanaf 26 oktober 2006 en verder al dan niet ongeschikt was tot het 
verrichten van arbeid ter verkrijging van inkomsten op grond van de criteria vermeld in artikel 100, § 1, 
van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, 
gecoördineerd op 14 juli 1994. 
 
 De deskundige komt in zijn op 26 november 2007 ter griffie neergelegd verslag tot het besluit dat 
eiser vanaf 26 oktober 2006 en verder niet ongeschikt is tot het verrichten van arbeid ter verkrijging van 
inkomsten op grond van de criteria vermeld in artikel 100, § 1, van de Wet betreffende de verplichte 
verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994. 
 
 Er werden opmerkingen gemaakt op het verslag van de deskundige door eisers behandelend 
geneesheer waarop passend werd geantwoord. 
 
 In conclusies na deskundigenonderzoek stelt eiser dat hij zich niet kan akkoord verklaren met de 
bevindingen van de deskundige gelet op de opmerkingen van dokter B. op het voorverslag die echter 
reeds werden beantwoord door de deskundige. 
 
 Aangezien het verslag van de deskundige uitvoerig is gemotiveerd wordt dit advies bijgetreden. 
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 Uit de bevindingen van de deskundige is gebleken dat eiser vanaf 26 oktober 2006 geschikt was 
tot het verrichten van arbeid ter verkrijging van inkomsten op grond van de criteria van artikel 100, § 1, 
van voornoemde Wet zodat terecht werd beslist om hem met ingang van 26 oktober 2006 niet meer 
arbeidsongeschikt te erkennen waardoor zijn verhaal ongegrond is. 
 
2.1. Eiser heeft de toekenning van het maximumbedrag van de rechtsplegingsvergoeding gevraagd 
terwijl verweerster meent dat er geen redenen zijn om af te wijken van het basisbedrag. 
 
 Het basisbedrag van de rechtsplegingsvergoeding kan ingevolge het nieuw artikel 1022, derde lid, 
van het Gerechtelijk Wetboek door de rechter op verzoek van één der partijen enkel worden verminderd 
dan wel verhoogd – zonder de door de Koning bepaalde minimum- en maximumbedragen te 
overschrijden – rekening houdend met vier criteria, namelijk de financiële draagkracht van de verliezende 
partij om het bedrag van de vergoeding te verminderen, de complexiteit van de zaak, de contractueel 
bepaalde vergoedingen voor de in het gelijk gestelde partij en het kennelijk onredelijk karakter van de 
situatie. 
 
 De verwijzing door eiser naar de vorige regeling van de rechtsplegingsvergoeding waar onder 
meer in een aanvullende rechtsplegingsvergoeding was voorzien verantwoordt niet dat aan eiser het 
maximumbedrag van de rechtsplegingsvergoeding zou worden toegekend; bovendien betreft het een 
eenvoudige betwisting zodat hem het basisbedrag dient te worden toegekend. 
 
… 
 
 
 


_______________ 
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Parlementaire vragen en 
antwoorden 


 
 


VRAAG nr. 11, op 9 januari 2008 aan de Vice-eerste minister en minister van 
Sociale Zaken en Volksgezondheid gesteld door de h. GILKINET, 
Volksvertegenwoordiger  
 
(Bulletin nr. 010, Kamer, gewone zitting 2007-2008, blz. 1311) 
 
 
Zorgkundigen – Integratie in de thuisverpleging – Evaluatie. 
 


 
 
 Thuiszorg is een belangrijk instrument om hulpbehoevende mensen de mogelijkheid te geven thuis 
te blijven wonen. Thuiszorg kost echter geld, en die kosten stijgen naarmate er meer zorg nodig is. Het 
aandeel hiervan in de uitgaven van de betrokkenen is trouwens des te groter wanneer ze ernstig 
gehandicapt of zwaar ziek zijn. Thuiszorg is echter ook bijzonder belangrijk op het stuk van de sociale en 
affectieve relaties, en voor een optimale thuisverpleging is een echte vertrouwensrelatie tussen de 
verschillende actoren vereist. 
 
 De zorgverleners hebben diverse diploma’s en competenties, die men zo goed mogelijk moet 
respecteren en valoriseren. Zo stelt het Koninklijk besluit van 12 januari 2006 de verpleegkundige 
activiteiten vast die zorgkundigen mogen uitvoeren wanneer ze in een welbepaald kader werken. 
 
 De uitvoering van dit koninklijk besluit brengt in de praktijk kennelijk een stijging mee van het 
aantal actoren met wie de gebruikers in aanraking komen, wat ten koste gaat van de veelzijdigheid en 
soms ook van de vertrouwensrelatie die in de loop der jaren tot stand is gekomen. In de relatie tussen de 
zorgverlener en de hulpbehoevende zal de handeling dus meer centraal staan, ten nadele van de 
vertrouwensrelatie die kan worden opgebouwd. 
 
 1. 
 
 a) Werd deze manier van werken reeds geëvalueerd?  
 
 b) Welke criteria werden gehanteerd en met welke actoren op het terrein werd er gewerkt? 
 
 2. 
 
 a) Brengt de toename van het aantal verzorgenden naar uw weten extra kosten voor de gebruikers? 
 
 b) Op welke statistieken baseert u zich desgevallend? 
 
 3. Is er volgens u een meerkost voor de sociale zekerheid ten gevolge van het toegenomen aantal 
verzorgenden in het kader van de thuiszorg? 
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Antwoord: 
 
 1. 
 
 a) De evaluatie van die integratie van zorgkundigen in de thuisverpleging wordt momenteel 
voorbereid. 
 
 Hieronder geef ik een kort overzicht van de verschillende stappen die leiden tot die evaluatie. 
 
 Op 3 februari 2006 werden de Koninklijke besluiten van 12 januari 2006 betreffende de 
zorgkundigen gepubliceerd. Het ene besluit betreft de registratie als zorgkundige, het andere de 
verpleegkundigeactiviteiten die zij mogen stellen. 
 
 Op 14 december 2006 verscheen de ministeriële omzendbrief over die Koninklijke besluiten met 
onder meer verduidelijkingen over de personen die een aanvraag tot registratie als zorgkundige konden 
indienen. De registratie van de zorgkundigen is dus gestart in de loop van het jaar 2007. 
 


In juni 2007 heeft mijn voorganger, de heer DEMOTTE, het proefproject inzake de integratie van 
de zorgkundigen in de thuisverpleging opgestart. De bedoeling van dit project is ervoor te zorgen dat de 
gezondheidszorgverzekering de verstrekkingen ten laste kan nemen die door de thuisverpleegkundigen 
worden gedelegeerd aan zorgkundigen, op basis van de overeenkomsten tussen de diensten en de 
Belgische staat. 
 
 Aan dit proefproject is ook een wetenschappelijke begeleiding gekoppeld voor een kwalitatieve 
en   kwantitatieve evaluatie van de gevolgen van dit project op het niveau van de sector van 
de   thuisverpleging. In het najaar van 2007 werd daarvoor een offerteaanvraag gepubliceerd. Op 
28 januari 2008 werd die opdracht gegund zodat de wetenschappelijke evaluatie kan opgezet worden. 
 
 b) De volgende punten worden geëvalueerd: 
 


- Stand van zaken: activiteiten van de verpleegkundigen en behoeften van de patiënten. 
 - Delegatie aan de zorgkundige. 
 - De voordelen van de integratie van een zorgkundige in de verpleegteams. 
 - Kwalificaties van de zorgkundige. 
 - Toezicht op de zorgkundige. 
 - Verpleging versus thuiszorg. 
 - Kosten. 
 - Organisatorische criteria. 
 
 Daarbij zullen zorgkundigen, verpleegkundigen, leidinggevenden van deelnemende diensten, 
patiënten en mantelzorgers worden betrokken. De uitvoering van die evaluatie wordt gevolgd door een 
stuurgroep bij het RIZIV met onder meer vertegenwoordigers van de verzekeringsinstellingen en van 
organisaties van zorgverleners. 
 
 2. Voor eenzelfde niveau van zorgbehoeften wijzigt de activiteit van de zorgkundigen helemaal 
niet de kostprijs voor de patiënt, van de verpleegkundige verzorging die hij geniet. 
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 3. Door het zorgaanbod echter uit te breiden dankzij de activiteit van de zorgkundigen, zal aan 
de   groeiende zorgbehoeften van de bevolking wegens de vergrijzing ervan kunnen worden 
tegemoetgekomen. Er dient natuurlijk te worden op toegezien dat de stijging van de uitgaven voor de 
verzekering voor geneeskundige verzorging effectief in overeenstemming is met die toename van de 
behoeften en niet met een overconsumptie. 
 
 


________________ 
 
 


VRAAG nr. 26, op 10 januari 2008 aan de Vice-eerste minister en minister van 
Sociale Zaken en Volksgezondheid gesteld door de h. NOLLET, 
Volksvertegenwoordiger  
 
(Bulletin nr. 009, Kamer, gewone zitting 2007-2008, blz. 851) 
 
 
Goedkope geneesmiddelen – Generische geneesmiddelen – Gegevens over 
voorschrijfgedrag. 
 


 
 
 Geneesmiddelen zijn vandaag goed voor 19 % van de kosten voor gezondheidszorg, en nu er 
steeds meer sprake is van de bestaansonzekerheid van de Belg, is het belangrijk om de kosten van de 
geneesmiddelen onder controle te houden. 
 
 De generische geneesmiddelen vormen een van de oplossingen om de kosten voor de consument te 
beperken. Ze werden op de markt gebracht om concurrentie te introduceren op monopolistische markten. 
Door deze mededinging worden geneesmiddelen minder duur voor de patiënt en wordt een goedkoper 
alternatief aangeboden. 
 
 Dit systeem stimuleert ook het onderzoek. 
 
 Op 23 oktober 2007 berichtte de pers evenwel dat het aandeel van de generische geneesmiddelen 
in België voor het eerst sinds 2001 is gedaald. Op basis van de resultaten van een enquête heeft de 
koepelorganisatie van de Belgische generieke geneesmiddelenbedrijven (FeBelGen) meer bepaald een 
daling van één procentpunt vastgesteld ten opzichte van het jaar 2006. 
 


Het marktaandeel van de generische geneesmiddelen steeg van 2 % in 2001 tot 10 % vorig jaar. 
Dit jaar is dat aandeel teruggezakt naar 9 %. 
 
 In België vertegenwoordigen de voorschriften voor generische geneesmiddelen 14 % van het 
totaal van de voorschriften. In Duitsland is dat 40 % en in Groot-Brittannië of Nederland bijna 50 %. 
 
 Uw voorganger, minister DEMOTTE, spoorde de artsen ertoe aan meer generische 
geneesmiddelen voor te schrijven. Het ziet ernaar uit dat dat elan de afgelopen maanden wat gebroken is. 
 
 1. Welk beleid wilt u voeren inzake de generische geneesmiddelen, met het nodige respect voor de 
autonomie van de artsen? 
 
 2. Welke gevolgen zal de daling van het marktaandeel van de generische geneesmiddelen hebben 
voor de gezondheidszorgbegroting voor het jaar 2007? 
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Antwoord: 
 
 Mijn voorgangers hebben meerdere maatregelen ingevoerd die het rationeel voorschrijven van 
geneesmiddelen bevorderen. U zult begrijpen dat, gelet op de korte tijd die verliep sedert ik in functie 
trad, ik nog geen nieuwe initiatieven kon nemen. Ik kan u in elk geval hetgeen volgt meedelen: 
 


Op basis van de beschikbare gegevens uit Farmanet (januari tot en met mei 2007) stel ik vast dat 
de (bruto) uitgaven voor de generische specialiteiten 10,65 % vertegenwoordigen van de totale uitgaven 
voor de farmaceutische specialiteiten in de open officina’s, dat betekent 123,5 miljoen EUR op een totaal 
van 1 160,0 miljoen EUR. Uit dezelfde gegevens blijkt dat, uitgedrukt in dagelijkse dosissen (Defined 
Daily Dose van de WHO), 21,7 % van de «verbruikte » geneesmiddelen, generische geneesmiddelen zijn. 
 
 Uit een vergadering die mijn medewerkers eind vorige maand hadden met Febelgen, blijkt dat 
deze cijfers blijven toenemen, ook al is de stijging minder uitgesproken dan in het verleden, want de 
merkgeneesmiddelen hebben geregeld hun prijs verlaagd om meer in de lijn te liggen van die van de 
generische. Dit had tot gevolg dat, in het systeem van de referentieterugbetaling, de patiënten geen 
supplementen inzake de eigen bijdrage moesten betalen. 
 
 De promotie van het gebruik van generische geneesmiddelen kadert echter in de continue 
inspanning om artsen te sensibiliseren voor een doelmatig voorschrijfgedrag. Hierbij wordt niet specifiek 
het voorschrijven van generische geneesmiddelen beoogd, maar het voorschrijven van «goedkope 
alternatieven», dus zowel generische geneesmiddelen als «kopieën» en originele specialiteiten waarvan 
de prijs is gedaald in het kader van de instelling van een referentieprijzensysteem. Aan de 
voorschrijvende geneesheren werd trouwens een quota opgelegd, verschillend per specialiteit, van 
«goedkope» voorschriften. Zo moeten bijvoorbeeld de huisartsen 27 % van het totaal aantal van hun 
voorschriften uitvoeren als goedkope geneesmiddelen en dit percentage werd ruimschoots gerespecteerd. 
Verder moet er nota van genomen worden dat de geneesmiddelen die voorgeschreven worden onder een 
gemeenschappelijke internationale benaming (’t is te zeggen, onder de naam van de actieve stof in de 
specialiteit) meetellen bij deze afrekening en dat het aan de apotheker is om het meest adequate alternatief 
af te leveren. Deze werkwijze is bevorderlijk voor het aannemen van gewoontes, zodat de geneesheer niet 
meer systematisch moet nagaan of een bepaald geneesmiddel al dan niet als een generisch bestaat, 
aangezien het afleveren van het goedkope alternatief dan tot de bevoegdheid van de apotheker behoort.  
 
 Op basis van de beschikbare gegevens uit Farmanet stel ik vast dat de gebruiksgegevens voor die 
voornoemde alternatieven 43 % vertegenwoordigen voor de farmaceutische specialiteiten in de open 
officina’s. 
 
 Ik meen echter dat er op dit moment nog te weinig relevante gegevens beschikbaar zijn om een 
bruikbaar trendonderzoek te kunnen uitvoeren en om een antwoord te formuleren op de vaststellingen die 
al in de pers zijn bekendgemaakt.  
 
 Ik zal de evolutie van de gegevens aandachtig opvolgen en alle adequate maatregelen nemen om 
een rationeler gebruik van geneesmiddelen nog meer te bevorderen. 
 
 


________________ 
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VRAAG nr. 28, op 10 januari 2008 aan de Vice-eerste minister en minister van 
Sociale Zaken en Volksgezondheid gesteld door de h. GILKINET, 
Volksvertegenwoordiger  
 
(Bulletin nr. 010, Kamer, gewone zitting 2007-2008, blz. 1315) 
 
 
Zorgkundigen – Integratie in de thuisverpleging – Pilootproject. 
 


 
 
 Thuiszorg is een belangrijk instrument om hulpbehoevende mensen de mogelijkheid te geven thuis 
te blijven wonen. Thuiszorg kost echter geld, en die kosten stijgen naarmate er meer zorg nodig is. Het 
aandeel hiervan in de uitgaven van de betrokkenen is des te groter wanneer ze ernstig gehandicapt of 
zwaar ziek zijn. Thuiszorg is ook bijzonder belangrijk op het stuk van de sociale en affectieve relaties, en 
voor een optimale thuisverpleging is dan ook een echte vertrouwensrelatie tussen de verschillende actoren 
vereist. 
 
 De zorgverleners hebben diverse diploma’s en competenties, die men zo goed mogelijk moet 
respecteren en valoriseren. Zo stelt het Koninklijk besluit van 12 januari 2006 de verpleegkundige 
activiteiten vast die de zorgkundigen mogen uitvoeren wanneer ze in een welbepaald kader werken. In dit 
kader doet het opstarten van het pilootproject betreffende de activiteit van de zorgkundigen in de 
thuiszorgsector vragen rijzen over de plaats van de gezinshulp binnen de diensten ten behoeve van 
personen, want deze gezinshelpers zullen op termijn nog slechts zeer algemene hulptaken mogen 
uitvoeren. 
 
 Doordat activiteiten die door verpleegkundigen aan zorgkundigen worden gedelegeerd nu door het 
RIZIV terugbetaald kunnen worden, dreigen er verschuivingen plaats te vinden tussen de dienstverleners. 
Al mag men ervan uitgaan dat die verschuivingen intern vanzelf wel in de plooi zullen vallen binnen de 
hulp- en zorgdiensten, toch moet men zich afvragen welke plaats de diensten die uitsluitend thuishulp 
aanbieden in de toekomst nog zullen innemen. 
 
 De differentiatie in terugbetaling voor bepaalde prestaties (hulp bij het eten bijvoorbeeld) zou 
volgens mij kunnen leiden tot een enorme toename van het aantal actoren rond de gebruikers, waarbij de 
handeling voortaan centraal zou staan in de relatie. 
 
 1. 
 
 a) Heeft de oproep voor het bovenvermelde pilootproject van minister DEMOTTE veel respons 
gekregen van de thuiszorg- en thuishulpdiensten? 
 
 b) Over welke diensten gaat het? 
 
 2. Welke plaats kunnen de gezinshelpers volgens u innemen binnen de thuishulpdiensten, naast de 
huishoudhulpen (waar in ruime mate een beroep op gedaan wordt via de dienstencheques), de 
gezondheidshelpers en de zorgkundigen?  
 
 3. Bent u zich ervan bewust dat die toename van het aantal actoren die we mogen verwachten de 
veelzijdigheid, en bijgevolg ook de vertrouwensrelatie tussen de actoren en de gebruikers, in het gedrang 
dreigt te brengen? 
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 4. Overweegt u de mogelijkheid om een opleidingsplan voor de gezinshelpers uit te werken, zodat 
de lijst van de handelingen die ze mogen uitvoeren kan worden uitgebreid en bijgevolg het aantal actoren 
bij de gebruikers kan worden verminderd? 
 
 5. 
 
 a) Zal de toename van het aantal actoren volgens uw ramingen extra kosten voor de gebruikers 
meebrengen? 
 
 b) Hoeveel zal die meerkost bedragen? 
 
 c) Op grond van welke statistieken raamt u desgevallend die extra kosten? 
 
 6. 
 
 a) Zal er volgens die raming een meerkost zijn voor de sociale zekerheid? 
 
 b) Hoeveel zal die meerkost bedragen? 
 
Antwoord: 
 
 Er dienen eerst nadere gegevens te worden verstrekt over het pilootproject betreffende de activiteit 
van de zorgkundigen in een dienst voor thuisverpleging. 
 
 Het is belangrijk om een onderscheid te maken tussen de activiteit van de «dienst thuisverpleging» 
en de eventuele activiteit van de «dienst voor thuishulp», zelfs als eenzelfde organisatie in sommige 
gevallen de twee diensten aanbiedt. Het vermelde project betreft enkel het aspect «dienst 
thuisverpleging». 
 
 Bijgevolg gaat het enkel om de activiteit van de zorgkundigen die specifiek zijn opgeleid om de 
verpleegkundige, onder diens toezicht, bij te staan in het verstrekken van verpleegkundige verzorging en 
dit in overeenstemming met het Koninklijk besluit nr. 78 van 10 november 1967 betreffende de 
uitoefening van de geneeskunst. 
 
 Het pilootproject heeft dus geenszins betrekking op de activiteit van de gezins-, de huishoud- of de 
gezondheidshelpers. Deze beroepsmensen vallen immers onder de thuishulp en zijn niet specifiek 
opgeleid om verpleegkundige activiteiten uit te voeren zoals gedefinieerd in het Koninklijk besluit van 
12 januari 2006 (B.S. 3.2.2006) dat de verpleegkundige activiteiten vastlegt die mogen worden uitgevoerd 
door de zorgkundigen en de voorwaarden waaronder deze zorgkundigen deze activiteiten kunnen 
uitvoeren. 
 
 Om te kunnen deelnemen aan het pilootproject moeten de diensten voldoen aan de voorwaarden 
waaronder zij van de forfaitaire tegemoetkoming kunnen genieten, die is bedoeld in artikel 37, § 13, van 
de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, 
gecoördineerd op 14 juli 1994, en moeten zij een type-overeenkomst hebben gesloten met de staat. 
 
 In het kader van het pilootproject bedraagt het aantal diensten voor verpleegkundige verzorging 
die voor een duur van vier jaar een overeenkomst hebben gesloten met de staat, 38. 
 
… 
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 De werklast van de thuisverpleegkundigen dreigt steeds zwaarder te worden, zowel op kwalitatief 
als op kwantitatief vlak. In een dergelijke context is het van primordiaal belang dat die zorgverleners: 
 
 - in hun dagelijkse activiteiten kunnen worden ondersteund door bekwame zorgkundigen specifiek 
opgeleid voor de activiteiten die hun zijn toevertrouwd; 
 
 - zich optimaal kunnen inzetten en hun rol autonoom kunnen valoriseren. 
 
 Bijgevolg moet men zich snel kunnen aanpassen en op die talrijke evoluties kunnen anticiperen 
door een zeer kwaliteitsvol gezondheidsbeleid te waarborgen. 
 
 Voor eenzelfde niveau van zorgbehoeften wijzigt de activiteit van de zorgkundigen geenszins de 
kostprijs voor de patiënt, van de verpleegkundige verzorging die hij geniet. 
 
 Door het zorgaanbod echter uit te breiden dankzij de activiteit van de zorgkundigen, zal aan de 
groeiende zorgbehoeften van de bevolking kunnen worden tegemoetgekomen en kunnen we een 
antwoord bieden op de problematiek van de vergrijzing van de bevolking. 
 
 Er is trouwens bij afloop van dit project een zowel kwalitatieve als kwantitatieve evaluatie 
voorzien. 
 
 Tot slot zullen de diensten voor geneeskundige verzorging die van een conventie genieten begeleid 
worden door een wetenschappelijk team. 
 
… 
 
 


________________ 
 
 


VRAAG nr. 43, op 11 januari 2008 aan de Vice-eerste minister en minister van 
Sociale Zaken en Volksgezondheid gesteld door de h. D'HAESELEER, 
Volksvertegenwoordiger  
 
(Bulletin nr. 014, Kamer, gewone zitting 2007-2008, blz. 2505) 
 
 
SIS-kaart – Misbruik. 
 


 
 
 Regelmatig beklagen zorgverstrekkers zich erover dat zij dikwijls constateren dat de SIS-kaart 
wordt doorgegeven aan niet-rechthebbenden en op die manier ons stelsel van de sociale zekerheid 
ondermijnd wordt. 
 
 1. 
 
 a)  Op welke manier tracht uw administratie deze vorm van fraude te beperken? 
 
 b)  Welke maatregelen zijn dienaangaande genomen? 
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 2. 
 
 a)  Wat gebeurt er wanneer fraude wordt vastgesteld? 
 
 b)  Welke sancties zijn mogelijk? 
 
 3. 
 
 a)  Hoeveel gevallen van misbruik werden er de jongste drie jaar ontdekt, opgesplitst per gewest? 
 
 b)  In hoeveel van deze gevallen werd er gesanctioneerd? 
 
 4. Indien de SIS-kaart zou geïntegreerd worden in de elektronische identiteitskaart, zoals in de 
toekomst wordt vooropgesteld, hoeveel zou hiermee kunnen bespaard worden? 
 
 5. Hoeveel meldingen van verlies of diefstal van de SIS-kaart zijn er de jongste drie jaar bij de 
verzekeringsinstellingen binnengekomen? 
 
Antwoord: 
 
 1. Het fundamentele principe van de SIS-kaartreglementering is vervat in artikel 6 van het 
Koninklijk besluit van 22 februari 1998 houdende uitvoeringsmaatregelen inzake de sociale 
identiteitskaart volgens hetwelk «de sociaal verzekerden die onder het toepassingsgebied van de sociale 
zekerheid vallen aan wie een sociale identiteitskaart wordt uitgereikt, alle natuurlijke personen zijn die 
sociale prestaties genieten of vragen te genieten door tussenkomst van een instelling van de sociale 
zekerheid». Het is niet omdat een persoon een SIS-kaart heeft dat hij automatisch in orde is inzake 
verzekerbaarheid. 
 
 De sociale identiteitskaart is voor de sociaal verzekerde een elektronische drager waarop zijn uniek 
identificatienummer wordt vermeld. Het is een persoonlijk document waarvan de sociaal verzekerde 
gebruik dient te maken wanneer hij in contact komt met de instellingen van de sociale zekerheid en met 
de personen die sociale persoonsgegevens van deze laatste moeten doorgeven. Dankzij de sociale 
identiteitskaart worden de sociaal verzekerden binnen het systeem van de sociale zekerheid beter 
geïdentificeerd. 
 
 Aangezien van de zorgverleners niet verwacht kan worden dat ze de identiteit van de betrokkenen 
controleren op basis van hun identiteitskaart kan de in de vraag beschreven fraude niet beperkt worden. 
Gelet echter op de ontwikkeling van het CareNet-netwerk en de bedoeling om de sociale identiteitskaart 
te vervangen door de elektronische identiteitskaart zal in de toekomst dergelijke fraude bijna volledig 
uitgesloten kunnen worden. 
 
 Een ander voorbeeld van misbruik van de SIS-kaart is het gebruik van een niet-geüpdate kaart. De 
gegevens betreffende de gewijzigde verzekerbaarheid werden in die gevallen niet fysisch aangepast op de 
kaart. In dit verband kan worden verwezen naar de reglementering en naar de omzendbrieven van het 
Nationaal Intermutualistisch College die voorschrijven dat de verzekeringsinstellingen achteraf bij de 
betrokken persoon de onterecht toegekende bedragen moeten terugvorderen. 
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 2. 
 a) Het Koninklijk besluit van 18 december 1996 houdende maatregelen met het oog op de 
invoering van een sociale identiteitskaart ten behoeve van alle sociaal verzekerden, met toepassing van de 
artikelen 38, 40, 41 en 49 van de Wet van 26 juli 1996 houdende de modernisering van de sociale 
zekerheid en tot vrijwaring van de wettelijke pensioenstelsels voorziet in artikel 8 strafbepalingen voor 
diegene die een sociale identiteitskaart gebruikt voor een ander doel dan beoogd wordt door het 
uitvoeringsbesluit. 
 
 b) Het betreft een mogelijkheid om eenieder die de sociale identiteitskaart zonder toelating 
gebruikt of die ervan gebruik maakt met een ander doel dan hetgene waartoe hij gemachtigd is 
gevangenisstraffen (3 maanden tot een jaar) of geldboetes (200 tot 10 000 EUR) op te leggen. 
 
 3. De Kruispuntbank van de Sociale Zekerheid beschikt niet over het aantal misbruiken per streek 
die in de loop van de laatste drie jaar vastgesteld werden. 
 
 De Dienst voor administratieve controle van het RIZIV beschikt evenmin over cijfergegevens 
betreffende het misbruik dat gemaakt wordt van de sociale identiteitskaart. 
 
 4. Tijdens de vergadering van de Ministerraad van 23 juni 2006 werd overeengekomen dat het de 
bedoeling is van de regering om op termijn de sociale identiteitskaart te vervangen door: 
 
 -  enerzijds, het gebruik van de elektronische identiteitskaart, wat betreft de identificatie van de 
personen; 
 
 -  anderzijds, het voorzien van een toegang voor de zorgverstrekkers tot het netwerk van de 
sociale zekerheid, wat hen zal toelaten van on line de gegevens betreffende de verzekerbaarheid te 
consulteren bij de verzekeringsinstellingen. 
 
 Wanneer dit project gerealiseerd is, zal het niet langer nodig zijn de sociale identiteitskaart te 
vernieuwen en valt de kost van het aanmaken van sociale identiteitskaarten volledig weg. Het bedrag van 
die besparing is niet gekend. 
 
 5. Volgens de gegevens van het centrale register van de sociale identiteitskaarten werden 
gedurende de jongste drie jaren 764 760 kaarten als verloren aangegeven en 191 045 kaarten werden 
aangegeven als gestolen. 
 


Over de periode van 1 november 2006 tot en met 31 oktober 2007 werden 943 525 SIS-kaarten 
geannuleerd, en wel om volgende redenen: 


 
- verlies van de SIS-kaart: 255 848; 
- verstrijken geldigheidsduur: 241 914; 
- einde vernieuwingsoperatie: 144 542; 
- overlijden titularis: 100 520; 
- diefstal: 61 675; 
- defect van de chip: 60 855; 
- niet ontvangen van verstuurde kaart: 34 305; 
- wijziging van de gegevens: 20 851; 
- vernietiging van de kaart: 190 701; 
- productiefout: 3 009; 
- slechte werking van de kaart: 305. 


 
… 
 
 


________________ 
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VRAAG nr. 63, op 18 januari 2008 aan de Vice-eerste minister en minister van 
Sociale Zaken en Volksgezondheid gesteld door de h. De PADT, 
Volksvertegenwoordiger  
 
(Bulletin nr. 014, Kamer, gewone zitting 2007-2008, blz. 2510) 
 
 
ROB-RVT – Controle op gebruik Katz-schaal (KAPPA) – Resultaten – 
Gegevens 2005 – 2007. 
 


 
 
 Teneinde na te gaan of in de rustoorden correct wordt omgegaan met de Katz-schaal, wordt door 
het RIZIV een lokaal college (afgevaardigden van de grote mutualiteiten) ter plaatse gestuurd, dat aan de 
hand van een concordantietest (KAPPA) een controle uitvoert. Op het eind van de controle worden de 
geconstateerde zorgscores vergeleken met de bestaande zorgscores en worden de wijzigingen meegedeeld 
aan de instelling. Het kan zijn dat een instelling systematisch te hoge scores doorgeeft aan de mutualiteit 
of overscoort. Dit betekent dat de instelling voor de controle een hoger dagforfait (F1) ontvangt op basis 
van te zware zorgscores. En wordt een nieuw dagforfait (F2) bepaald, dat lager is dan het oorspronkelijk 
dagforfait (F1) De sanctie is afhankelijk van het procentueel verschil tussen deze twee forfaits. Wanneer 
het verschil tussen F1 en F2 minder is dan 5 %, worden de forfaits van de instelling gedurende zes 
maanden verminderd met het verschil x 1,01. Wanneer het verschil tussen F1 en F2 meer is dan 5 %, 
worden de forfaits van de instelling gedurende zes maanden verminderd met het verschil x 1,5. 
 
 1. Hoeveel bedragen alle vergoedingen (cijfers 2005, 2006 en 2007) die de mutualiteiten 
(opgesplitst per mutualiteit) ontvangen voor het uitvoeren en verwerken van deze controles? 
 
 2. Hoeveel sancties (opgesplitst volgens voormelde onderverdeling) en voor welke bedragen 
(opgesplitst per gewest) werden er in voormelde jaren toegepast? 
 
 3. Hoeveel instellingen (opgesplitst per gewest en naargelang het om openbare of private 
instellingen gaat) komen in aanmerking voor dergelijke controles? 
 
 4. Hoeveel instellingen (opgesplitst per gewest en naargelang het om openbare of private 
instellingen gaat) werden in voormelde jaren gecontroleerd? 
 
Antwoord: 
 
 Op de eerste vraag kan ik u antwoorden dat de kost van het uitvoeren van de controles vervat zit in 
de administratiekosten van de mutualiteiten. Deze administratiekosten werden niet aangepast bij het 
invoeren van dit controlesysteem. De mutualiteiten voeren in het nieuwe systeem niet meer controles uit 
dan vroeger. Wel gebeuren deze controles nu intermutualistisch en telkens voor een volledige instelling. 
Op die manier krijgen we een duidelijker beeld over de manier waarop een instelling haar residenten 
scoort. 
 
 Er zijn momenteel 1 637 erkende rustoorden in België. De verdeling over gewest (Vlaanderen, 
Wallonië, Brussel) en statuut (OCMW, VZW en privé-commercieel) werd opgenomen hieronder, die op 
de griffie van de Kamer (Dienst parlementaire vragen) geraadpleegd kan worden. Deze 1 637 instellingen 
maken allen evenveel kans op een controle, gezien deze gebeurt bij willekeurige trekking. 
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 Aantal erkende instellingen ROB-RVT op 17 december 2007 
 
     
 OCMW VZW Privé-comm. Totaal 
     
     
Vlaanderen ................. 235 330 184 749 
Wallonië ..................... 153 113 437 703 
Brussel ........................ 27 21 137 185 
     
     
België ......................... 415 464 758 1 637 
     
 
 Aantal gecontroleerde instellingen ROB-RVT in 2005 
 
     
 OCMW ASBL Privé-comm. Totaal 
     
     
Vlaanderen ................. 47 79 35 161 
Wallonië ..................... 22 28 77 127 
Brussel ........................ 9 3 27 39 
     
     
België ......................... 78 110 139 327 
     
 
 Aantal gesanctioneerde instellingen ROB-RVT in 2005 
 
     
 OCMW VZW Privé-comm. Totaal 
     
     
Vlaanderen ................. 5 3 10 18 
Wallonië ..................... 1 2 12 15 
Brussel ........................ 3 0 2 5 


 
     
België ......................... 9 5 24 38 
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 Raming totale sanctie ROB-RVT in 2005 
 
     
 OCMW VZW Privé-comm. Totaal 
     
     
Vlaanderen ................ -55 519,92 EUR -62 764,43 EUR -418 373,05 EUR -536 657,39 EUR 
Wallonië .................... -21 785,40 EUR -145 161,65 EUR -472 751,83 EUR -639 698,88 EUR 
Brussel ....................... -51 954,72 EUR 0,00 EUR -23 998,52 EUR -75 953,24 EUR 
     
     
België ........................ -129 260,04 EUR -207 926,08 EUR -915 123,39 EUR -1 252 309,51 EUR 
     
 
 Aantal gecontroleerde instellingen ROB-RVT in 2006 
 
     
 OCMW VZW Privé-comm. Totaal 
     
     
Vlaanderen ................ 57 61 43 161 
Wallonië .................... 31 13 82 126 
Brussel ....................... 6 6 31 43 
     
     
België ........................ 94 80 156 330 
     
 
 Aantal gesanctioneerde instellingen ROB-RVT in 2006 
 
     
 OCMW VZW Privé-comm. Totaal 
     
     
Vlaanderen ................ 5 6 4 15 
Wallonië .................... 6 2 16 24 
Brussel ....................... 2 0 7 9 
     
     
België ........................ 13 8 27 48 
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 Raming totale sanctie ROB-RVT in 2006 
 
     
 OCMW VZW Privé-comm. Totaal 
     
     
Vlaanderen ................. -167 011,03 EUR -210 192,80 EUR -436 541,38 EUR -813 745,21 EUR 
Wallonië ..................... -199 578,47 EUR -23 429,68 EUR -658 444,70 EUR -881 452,85 EUR 
Brussel ........................ -16 304,47 EUR 0,00 EUR -378 844,65 EUR -395 149,12 EUR 
     
     
België ......................... -382 893,97 EUR -233 622,48 EUR -1 473 830,72 EUR -2 090 347,17 EUR 
     
 
 Aantal gecontroleerde intstellingen ROB-RVT in 2007 
 
     
 OCMW VZW Privé-comm. Totaal 
     
     
Vlaanderen ................. 70 55 35 160 
Wallonië ..................... 22 22 77 121 
Brussel ........................ 5 6 29 40 
     
     
België ......................... 97 83 141 321 
     
 
 Aantal gesanctioneerde instellingen ROB-RVT in 2007 (situatie tot september) 
 
     
 OCMW VZW Privé-comm. Totaal 
     
     
Vlanderen ................... 3 1 0 4 
Wallonië ..................... 0 1 6 7 
Brussel ........................ 0 0 4 4 
     
     
België ......................... 3 2 10 15 
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 Raming totale sanctie ROB-RVT in 2007 (situatie tot september) 
 
     
 OCMW VZW Privé-comm. Totaal 
     
     
Vlaanderen ................ -69 747,86 EUR -131 646,06 EUR 0,00 EUR -201 393,92 EUR 
Wallonië .................... 0,00 EUR -23 044,11 EUR -224 064,57 EUR -247 108,68 EUR 
Brussel ....................... 0,00 EUR 0,00 EUR -188 281,18 EUR -188 281,18 EUR 
     
     
België ........................ -69 747,86 EUR -154 690,17 EUR -412 345,75 EUR -636 783,78 EUR 
     
 
 Bekijken we vervolgens de resultaten van de controles, dan zien we dat er 327 rustoorden een 
controle ondergingen in 2005, waarvan er 38 uiteindelijk gesanctioneerd werden (voor een totaal geraamd 
bedrag van 1 252 000 EUR). Dat aantal en het bedrag van de sanctie kunnen nog wijzigen, naargelang de 
vonnissen van de rechtbanken in de beroepsprocedures. U vindt in de bijlage de opsplitsing van de 
rustoorden en hun sancties naar gewest en statuut. Daaruit leid ik af dat de privé-rusthuizen vaker 
gesanctioneerd werden dan de OCMW- en VZW-instellingen. 
 
 Uit de cijfers van 2006 kunnen we eenzelfde conclusie trekken: 330 gecontroleerde rusthuizen 
leverden 48 sancties op, goed voor een totaal geraamd bedrag van 2 090 000 EUR. Opnieuw zijn de 
meeste en de zwaarste sancties voor de privé-rusthuizen. 
 
 Voor 2007 zijn de cijfers uiteraard nog niet volledig, maar ook hier tekent zich eenzelfde tendens 
af: minder en kleinere sancties voor OCMW- en VZW-instelllingen. Het verheugt mij wel te kunnen 
vaststellen dat, op basis van de onvolledige gegevens voor 2007, zowel het aantal sancties als het 
geraamd bedrag ervan lijken te dalen. Ik meen daaruit te mogen concluderen dat de rustoorden met steeds 
meer zorg en nauwkeurigheid de afhankelijkheidscategorie van hun residenten opvolgen. 
 
 


________________ 
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VRAAG nr. 80, op 28 januari 2008 aan de Vice-eerste minister en minister van 
Sociale Zaken en Volksgezondheid gesteld door mevr. DE BLOCK, 
Volksvertegenwoordigster  
 
(Bulletin nr. 013, Kamer, gewone zitting 2007-2008, blz. 2215) 
 
 
K.B. van 20.7.1971 houdende instelling van een uitkeringsverzekering en een 
moederschapsverzekering ten voordele van de zelfstandigen en de meewerkende 
echtgenoten, artikel 20bis, artikel 22, 1°, artikel 23, en artikel 23bis – Zelfstandige 
arbeidsongeschikte gerechtigde – Maatregelen betreffende hervatting activiteit of 
beroepsherscholing. 
 


 
 
 Om de overgang van arbeidsongeschiktheid naar arbeidsgeschiktheid geleidelijk te laten verlopen, 
bestaat de mogelijkheid van progressieve werkhervatting. In het kader van de uitkeringsverzekering voor 
zelfstandigen is de hervatting van een toegelaten activiteit gericht op de herklassering van de betrokkene 
binnen eenzelfde tijdvak van arbeidsongeschiktheid slechts mogelijk voor maximaal drie periodes van zes 
maanden waarin de zelfstandige de vroegere activiteit gedeeltelijk kan hervatten. Wie zijn of haar 
arbeidsactiviteit gedeeltelijk wil hervatten, maar dan in een andere activiteit, krijgt slechts éénmaal de 
mogelijkheid voor een periode van zes maanden. 
 
 Dergelijke bepalingen belemmeren personen met een arbeidshandicap of arbeidsongeschiktheid 
om de stap te zetten naar een progressieve werkhervatting. Het is dan ook wenselijk dat dergelijke 
activiteitsvallen worden weggewerkt. 
 
 1.  Blijkt uit de praktijk dat bovengenoemde bepalingen de progressieve werkhervatting van 
arbeidsongeschikten in de weg staan? 
 
 2. Overweegt u een initiatief te nemen om deze activiteitsval op te heffen door middel van een 
uitbreiding of opheffing van de voorziene periodes van gedeeltelijke werkhervatting? 
 
Antwoord: 
 
 De zelfstandige gerechtigde kan inderdaad met de voorafgaandelijke toestemming van de 
adviserend geneesheer van het ziekenfonds zijn vroegere zelfstandige activiteit geleidelijk aan hervatten 
voor een maximumperiode van driemaal zes maanden (art. 23bis van het K.B. van 20.7.1971 houdende 
instelling van een uitkeringsverzekering en een moederschapsverzekering ten voordele van de 
zelfstandigen en van de meewerkende echtgenoten). 
 
 De betrokkene kan onder dezelfde voorwaarden een andere activiteit hervatten voor een 
maximumperiode van tweemaal zes maanden (art. 23 van het voormelde K.B. van 20.7.1971; de 2de 
periode van zes maanden werd ingevoerd bij het K.B. van 21.4.2007 tot wijziging, wat de socio-
professionele reïntegratie van de arbeidsongeschikt erkende gerechtigden betreft, van het K.B. van 
20.7.1971 houdende instelling van een uitkeringsverzekering en een moederschapsverzekering ten 
voordele van de zelfstandigen en van de meewerkende echtgenoten, B. S. van 11.5.2007, 25 814). 
 
 In deze beide situaties geldt een maximumduur omdat de hervatting van de activiteit gericht moet 
zijn op de beroepsherklassering van de betrokkene. 







270 - I.B. 2008/2 – Parlementaire vragen en antwoorden ______________________________________________ 
 
 
 


 


 
 Indien een herklassering niet mogelijk is, kan een invalide gerechtigde (vanaf het begin van het 
tweede jaar van arbeidsongeschiktheid) voortaan ook een deel van zijn vroegere zelfstandige activiteit 
hervatten indien hij aan de voorwaarden blijft voldoen om arbeidsongeschikt beschouwd te kunnen 
worden (art. 20bis van het K.B. van 20.7.1971, ingevoegd bij het voormelde K.B. van 21.4.2007). 
De  betrokkene moet, op voorstel van de adviserend geneesheer, de voorafgaandelijke toestemming 
verkregen hebben van de Geneeskundige raad voor invaliditeit (GRI) van het RIZIV. Hier geldt geen 
maximumduur. 
 
 Er dient ook aan herinnerd te worden dat de arbeidsongeschikte gerechtigde een programma 
inzake beroepsherscholing kan volgen. Tijdens de duur van dit programma wordt de betrokkene verder 
arbeidsongeschikt beschouwd (art. 22, 1°, van het K.B. van 20.7.1971). De bevoegdheden van het 
College van geneesheren-directeurs van de Dienst voor geneeskundige verzorging op dit vlak zouden wel 
overgedragen moeten worden aan de GRI. In dit kader worden ook een aantal nieuwe maatregelen 
voorzien die de nodige garanties bieden naar de gerechtigde toe die een programma inzake 
beroepsherscholing heeft doorlopen.  
 
 Gelet op de verschillende maatregelen die genomen werden (cf. K.B. van 21.4.2007) en de 
geplande wijzigingen op het vlak van de beroepsherscholing, is het aangewezen de impact van deze 
nieuwe maatregelen te evalueren. De Dienst voor uitkeringen van het RIZIV zal gelast worden met het 
opvolgen van die verschillende maatregelen met het oog op een latere evaluatie. 
 
 


________________ 
 
 


VRAAG nr. 98, op 28 januari 2008 aan de Vice-eerste minister en minister van 
Sociale Zaken en Volksgezondheid gesteld door mevr. LAHAYE-BATTHEU, 
Volksvertegenwoordigster  
 
(Bulletin nr. 014, Kamer, gewone zitting 2007-2008, blz. 2522) 
 
 
Levende orgaandonatie – Ondersteunende maatregelen – Vergoeding voor kosten 
van geneeskundige verstrekkingen en inkomstenderving. 
 


 
 
 Bij levende donatie is er geen enkele vorm van ondersteuning voor de donoren. Het RIZIV komt 
wel tegemoet voor de ingreep zelf, doch alle remgelden en inkomstendervingen zijn ten laste van de 
donor. 
 
 Een donor krijgt wel ziekteverlof - zij het dan met loonverlies -, doch dient nog te rekenen op de 
goodwill van de werkgever. Voor zelfstandigen is het probleem dus nog veel groter. 
 
 Bovendien bestaat er geen verzekering bij levende donatie. Een tijd geleden werd in de media het 
idee gelanceerd om hiervoor een fonds op te richten. Tegenstanders zwaaien hier met het gevaar van de 
«betaalde donatie», doch dat is totaal naast de kwestie. Het komt er enkel op neer dat mensen, die hun 
naaste én de gemeenschap een dienst bewijzen, hier financieel geen nadeel bij ondervinden. 
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 1. 
 
 a) Erkent u dat er behalve de tegemoetkomingen van het RIZIV voor de ingreep zelf, geen 
ondersteuning wordt gegeven aan de donor bij levende donatie? 
 
 b) Acht u dit voldoende? 
 
 2. 
 
 a) Overweegt u maatregelen te treffen opdat de donor die op zelfstandige basis werkt, minstens 
gelijkgeschakeld wordt aan de werknemer die als donor fungeert? 
 
 b) Welke initiatieven overweegt u? 
 
 3. 
 
 a) Is het idee om een fonds op te richten voor het creëren van een verzekering in geval van levende 
donatie, volledig afgevoerd? 
 
 b) Werd op dit punt al enige vooruitgang geboekt? 
 
Antwoord: 
 
 1 tot 3. In het raam van de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen 
gaat men uit van het volgende : 
 
 - de verstrekkingen uitgevoerd op de donor en de hospitalisatiekosten worden aangerekend aan de 
ontvanger, met dien verstande dat aangemerkt wordt dat ze betrekking hebben op de donor; 
 - aan de donor mogen geen remgelden worden aangerekend. De persoonlijke aandelen worden 
gedragen door de ontvanger. 
 


Ik ben van mening dat de vergoedingsprocedure die in de verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging wordt toegepast, de donor een maximale bescherming biedt, gezien in principe 
alle geneeskundige kosten bij een levende donor in principe het voorwerp kunnen uitmaken van een 
verzekeringsvergoeding, welke ten last komt van het ziekenfonds van de ontvanger. 
 
 De donor heeft recht op vergoedingen toegekend voor inkomstenderving ten gevolge van 
arbeidsongeschiktheid zoals gedefinieerd in het stelsel van de verplichte verzekering voor geneeskundige 
verzorging en uitkeringen.  
 
 Daarenboven heeft de Koning, in uitvoering van het artikel 4 van de Wet van 13 juni 1986, 
betreffende het wegnemen en transplanteren van organen, de regels vastgesteld om een vergoeding toe te 
kennen aan de levende donor. Het Koninklijk besluit van 27 februari 1987 tot vaststelling van een 
vergoeding aan de levende donor, bedoeld in artikel 4, § 2, van de Wet van 13 juni 1986, heeft betrekking 
op de levende donor die geen verzekering voor geneeskundige zorgen en uitkeringen heeft. De kosten van 
de vergoedingen vallen ten laste van de FOD Volksgezondheid. 
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 Het uitvoeringsbesluit voorziet met name in een vergoeding voor de kosten van geneeskundige 
verstrekkingen en voor de inkomstenderving ten gevolge van arbeidsongeschiktheid zoals gedefinieerd in 
de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, 
gecoördineerd op 14 juli 1994 en in het Koninklijk besluit van 20 juli 1971 houdende instelling van een 
uitkeringsverzekering en een moederschapsverzekering ten voordele van zelfstandigen en van 
meewerkende echtgenoten, indien de kosten rechtstreeks uit de wegneming van organen of weefsels 
voortvloeien. 
 
 Bedoelde vergoedingen worden niet toegekend indien de levende donor aanspraak kan maken op 
gelijkaardige vergoedingen ingevolge Belgische, buitenlandse of internationale wets- of reglements-
bepalingen. 
 
 Het bedrag van de vergoeding voor de kosten van geneeskundige verstrekkingen, wordt bepaald 
overeenkomstig het Koninklijk besluit van 29 december 1997 houdende de voorwaarden waaronder de 
toepassing van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en 
uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, tot de zelfstandigen en de leden van kloostergemeenschappen 
wordt verruimd. Het bedrag van de vergoeding voor inkomstenderving wordt bepaald overeenkomstig het 
Koninklijk besluit van 20 juli 1971 houdende instelling van een uitkeringsverzekering en een 
moederschapsverzekering ten voordele van zelfstandigen en van de meewerkende echtgenoten. De 
vergoeding wordt toegekend vanaf de eerste dag van de inkomstenderving. 
 
 Momenteel wordt er geen enkele wijziging van de bestaande regelgeving overwogen. 
 
 


___________________ 
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Richtlijnen 
van het RIZIV 


 
 


NATIONALE OVEREENKOMST 
TUSSEN DE KINESITHERAPEUTEN EN DE V.I. 


 
 
 Hierna volgt de tekst van de nieuwe nationale overeenkomst die op 4 december 2007 werd 
afgesloten tussen de kinesitherapeuten en de verzekeringsinstellingen. 
 
… 
 


* 
 


*      * 
 


 Eerste artikel. Deze overeenkomst omschrijft, wat de honoraria en hun betalingswijze betreft, de 
betrekkingen tussen de kinesitherapeuten en de rechthebbenden van de verzekering, zoals zij bepaald zijn 
bij de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, 
gecoördineerd op 14 juli 1994. 
 
 Art. 2. De honoraria zijn verschuldigd voor elke verstrekking, opgenomen in de nomenclatuur die 
door de Koning bij toepassing van artikel 35 van bovengenoemde Wet is vastgesteld, op voorwaarde dat 
de kinesitherapeut die ze heeft verricht, de vereiste bekwaming bezit, overeenkomstig die nomenclatuur. 
 
 Art. 3. § 1. De Overeenkomstencommissie neemt nota van het bedrag van de partiële 
begrotingsdoelstelling voor het jaar 2008 dat door de Algemene Raad is vastgesteld op 
500 993 duizend EUR en legt de prioriteiten vast volgens het volgende plan: 
 
MEERJARENPLAN 2008/2009 
 
1. Herwaardering van de honoraria en vermindering van het persoonlijk aandeel van de 


rechthebbenden 
 
 Met het oog op de voortzetting van het beleid dat sinds meerdere jaren wordt gevoerd, wordt er een 
bedrag van 32 938 duizend EUR  (25 357 nieuwe initiatieven + 7 581 indexeringsmassa) bestemd voor 
een herwaardering van de honoraria op 1 januari 2008 die de vermenigvuldigingsfactor M op het niveau 
brengt van de waarden uit § 2 van dit artikel van de nationale overeenkomst die hieronder worden 
vermeld, alsook voor een bijkomende vermindering van het bedrag van het persoonlijk aandeel van de 
rechthebbenden door aanpassing van de bepalingen uit artikel 7 van het Koninklijk besluit van 
23 maart 1982 tot vaststelling van het persoonlijk aandeel van de rechthebbende in het honorarium voor 
bepaalde verstrekkingen: 
 
 a. De som van 24 442 662 EUR wordt bestemd voor de herwaardering van het honorarium 


voor grote individuele kinesitherapiezittingen met een totale duur van 30 minuten voor de 
“courante” pathologieën, van de “F-lijsten” en de “E-lijst”. Het honorarium voor de 
verstrekkingen die in de praktijkkamer worden uitgevoerd en voor de verstrekkingen voor 
gehospitaliseerde patiënten wordt op 19,02 EUR gebracht. Het honorarium voor de 
verstrekkingen die thuis worden uitgevoerd, wordt op 19,48 EUR gebracht. 







274 - I.B. 2008/2 – Richtlijnen van het RIZIV  ______________________________________________ 
 
 
 


 


 
 b. De som van 8 495 338 EUR wordt bestemd voor verminderingen van de remgelden, voor de 


rechthebbenden van de verzekeringstegemoetkomingen tegen normale hoegrootheid, van de 
grote zittingen van de courante aandoeningen en van de “F-lijsten” in de praktijkkamer van 
de kinesitherapeut en bij de patiënt huis. 


 
 De partijen van de overeenkomst zullen in de behoeften 2009 en 2010, de bedragen opnemen die 
nodig zijn voor een herwaardering van de honoraria en de voortzetting van de vermindering van de 
remgelden. De partijen verbinden zich ertoe om in de behoeften 2009 de nodige bedragen op te nemen 
om, vanaf 1 januari 2009, te komen tot een minimumhonorarium van 19,30 EUR (19,76 EUR bij de 
patiënt thuis) zonder indexering. 
 
2. Nomenclatuur 
 
 De Overeenkomstencommissie zal de Technische Raad voor Kinesitherapie vragen de 
mogelijkheid te onderzoeken om een multidisciplinaire thuisverstrekking in te voeren. Na het onderzoek 
van die mogelijkheid door de Technische Raad zal een overleg plaatsvinden met de andere betrokken 
sectoren. De nodige middelen voor de invoering in de nomenclatuur moeten worden geëvalueerd met het 
oog op de inschrijving ervan in de behoeften 2009. 
 
3. Kwaliteitspromotie 
 
 Vóór 31 oktober 2008 zal de Overeenkomstencomissie het Verzekeringscomité een overeenkomst 
voorleggen met het oog op de invoering, in de loop van het jaar 2008, in het kader van artikel 56 van de 
Wet van 14 juli 1994, van een proefproject dat tot doel heeft type-instrumenten voor kwaliteitspromotie te 
ontwikkelen en als kandidaten voor een veralgemening in aanmerking te nemen zij die het meest 
veelbelovend lijken na een bottom-upstrategie die rekening houdt met de behoeften en capaciteiten van de 
kinesitherapeuten op het terrein en die hun creativiteit, toetreding en organisatie stimuleren. 
 
 Lokale verenigingen van kinesitherapeuten zullen enerzijds volgens een bepaalde methodologie 
projecten voor kwaliteitspromotie kunnen voorstellen, ontwikkelen en documenteren in de volgende vier 
gebieden: kennisbeheer, organisatie, instrumenten ten dienste van de kwaliteit, informatisering. 
 
 Een Wetenschappelijke werkgroep die representatief is voor het beroep en voor de 
ziekteverzekering zal anderzijds de algemene context van de projecten bepalen, zorgen voor de dekking 
van de vier gebieden, de methodologische ondersteuning, de ontwikkeling en terbeschikkingstelling van 
de noodzakelijke instrumenten, de communicatie en de reporting, de evaluatie ervan en de 
uitbreidingsmogelijkheden. 
 
 Voor dit project wordt gedurende de geldigheidsduur van twee jaar van deze overeenkomst een 
bedrag van 500 duizend EUR op jaarbasis vrijgemaakt. 
 
4. Harmonisering nomenclaturen K en M 
 
 Binnen de drie maanden na de publicatie van de studie 2006-17 (HSR) “Simultaan bestaan van de 
M- en K-nomenclatuur voor revalidatie” op de website van het Federaal Kenniscentrum (KCE), zal er een 
overleg worden georganiseerd tussen de partners van de verschillende betrokken sectoren (CGD, NCGZ, 
OM) om de maatregelen te bepalen die aan de overheid zullen worden aanbevolen om de behandeling te 
optimaliseren en te harmoniseren van patiënten in de kinesitherapie en fysieke geneeskunde in België in 
identieke klinische situaties. 
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5. Sociale voordelen 
 
 De partijen van de overeenkomst vinden dat gedurende de geldigheidsduur van twee jaar van deze 
overeenkomst het jaarlijkse bedrag dat het RIZIV stort voor de sociale voordelen voor de 
kinesitherapeuten die tot de overeenkomst toetreden, op 1 500 EUR moet worden gebracht. 
 
 Bijgevolg zal de Dienst in de prefiguratie van de begroting van de administratiekosten van 2008 en 
2009 in een verhoging voorzien die overeenstemt met 200 EUR per jaar zonder indexering, bovenop het 
bedrag 900 EUR voor de sociale voordelen voor 2006. 
 
6. Financiering van de beroepsorganisaties 
 
 De Overeenkomstencommissie zal een voorstel van koninklijk besluit uitwerken tot vaststelling 
van de voorwaarden en modaliteiten voor de toekenning van een financiële tegemoetkoming voor de 
werking van de representatieve beroepsorganisaties van kinesitherapeuten. Dat voorstel zal vóór 
31 december 2007 aan het Verzekeringscomité bezorgd worden. De Dienst voor geneeskundige 
verzorging zal dat voorstel steunen bij de toeziende overheid en zal de nodige behoeften in het kader van 
de administratiekosten van het Instituut bepalen. 
 
 § 2. Vanaf 1 januari 2008 wordt de waarde van de vermenigvuldigingsfactor M vastgesteld op: 
 
- 0,762313 voor de verstrekkingen 560092, 561595, 563076, 563091, 563673, 563695, 560711, 


560195, 561610, 563172, 563194, 563776, 563791, 560836, 560291, 560954, 561632, 563275, 
563290, 563872, 563894, 560394, 561072, 561654, 563371, 563393, 563975, 563990, 561702, 
560416, 561676, 560571, 564211; 


- 0,684916 voor de verstrekkingen 561433, 560733, 560755, 561455, 560851, 560873, 561470, 
560976, 560991, 561492, 561094, 560453, 561540, 561282, 561131, 561190, 561514, 561212, 
563415, 563452, 563474, 564012, 564056, 564071, 560615, 561352, 561411, 561573, 563496, 
563533, 563555, 564093, 564130, 564152; 


- 0,733883 voor de verstrekkingen 561116 en 561304; 
- 0,792500 voor de verstrekkingen 560011, 560652, 563010, 563614, 560114, 560770, 563113, 


563710, 560210, 560895, 563216, 563813, 560313, 563312, 563916, 560501; 
- 0,712039 voor de verstrekkingen 560055, 563054, 563651, 560151, 563150, 563754, 560254, 


563253, 563850, 560350, 563356, 563953; 
- 0,864545 voor de verstrekkingen 561013, 561245; 
- 0,673798 voor de andere verstrekkingen. 
 
 Overeenkomstig het Koninklijk besluit van 8 december 1997 tot bepaling van de 
toepassingsmodaliteiten voor de indexering van de prestaties in de regeling van de verplichte verzekering 
voor geneeskundige verzorging, kan de waarde van de vermenigvuldigingsfactor M vanaf 1 januari van 
elk jaar, worden aangepast aan de evolutie van de waarde van het in artikel 1 van dat koninklijk besluit 
bedoeld gezondheidsindexcijfer tussen 30 juni van het tweede jaar ervoor en 30 juni  van het jaar ervoor. 
Daartoe constateert de Overeenkomstencommissie dat er een toereikende begrotingsmarge is met 
hetzelfde quorum als het quorum dat noodzakelijk is voor het sluiten van een overeenkomst. 
 
 De honoraria van bepaalde verstrekkingen thuis: 560313, 560350, 561013, 561116, 563312, 
563356, 563916, 563953 en 564211 worden bepaald als volgt: 
(coëfficiëntgetal dat de betrekkelijke waarde aangeeft) x (waarde van de factor M) 
+ 
1 x (waarde van de factor E, bepaald op 0,464999 EUR op 1 januari 2007). 
Het deel van de honoraria gelijk aan 1 E stemt overeen met een forfaitair supplement voor de reiskosten. 
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 Art. 4. § 1. De kinesitherapeut verbindt zich ertoe de in artikel 3 vastgestelde hoegrootheden van 
de honoraria voor de verstrekkingen, waarin is voorzien in artikel 7 van de nomenclatuur van de 
geneeskundige verstrekkingen, in acht te nemen, behalve voor de verstrekkingen nummers 560055, 
560151, 560254, 560350, 560453, 560615, 563054, 563651, 563150, 563754, 563253, 563850, 563253, 
563850, 563356, 563953, 563452, 564056, 563533 en 564430 waarvoor hij van bedoelde 
honorariumbedragen mag afwijken zonder evenwel het bedrag van de honoraria voorzien voor de 
zittingen onderworpen aan de beperkingen in §§ 10 en 14 van artikel 7 van de nomenclatuur te 
overschrijden (560011, 560114, 560210, 560313, 560416, 560534, 560571, 563010, 563113, 563216, 
563312, 563415, 563496, 563570, 563614, 563710, 563813, 563916, 564012, 564093 en 564174). 
 
 In geval van wijziging van de nomenclatuur zal de Overeenkomstencommissie de lijst opstellen 
van de verstrekkingen in de nieuwe nomenclatuur die overeenstemmen met de verstrekkingen in de lijst 
vermeld in de vorige zin. Deze nieuwe lijst wordt goedgekeurd met hetzelfde quorum als het quorum dat 
noodzakelijk is voor het sluiten van een overeenkomst. 
 
 § 2. Hij mag ook afwijken van de hoegrootheden van die honoraria in geval van bijzondere eisen 
van de niet in een ziekenhuis opgenomen rechthebbende, namelijk: 
- als, op verzoek van de rechthebbende, de verstrekking moet worden verricht vóór 8 uur of na 


19 uur; 
- als, op verzoek van de rechthebbende, de behandeling tijdens het weekeinde of op een Wettelijke 


feestdag wordt verricht, behalve op uitdrukkelijk voorschrift van de geneesheer, waarin staat dat de 
behandeling moet worden uitgevoerd op een van de hierboven vermelde dagen. 


 
 Vóór het begin van de behandeling zoals omschreven in dit artikel deelt de verstrekker aan de 
rechthebbende het bedrag van de honoraria mee. In geval van geschil moet het bewijs dat de informatie 
verstrekt is, door de verstrekker worden geleverd. 
 
 Als de kinesitherapeut raadplegingen in zijn spreekkamer vaststelt of op eigen initiatief bij de 
rechthebbende thuis verzorging verleent, hetzij na 19 uur en vóór 8 uur, hetzij tijdens het weekeinde 
hetzij op een wettelijke feestdag, mogen de honoraria voor die verstrekkingen evenwel niet worden 
verhoogd. 
 
 Het weekeinde begint ’s vrijdags om 24.00 uur en eindigt ’s zondags om 24.00 uur. 
 
 Art. 5. § 1. De rechthebbende betaalt zelf de honoraria aan de kinesitherapeut. 
 
 § 2. Als het gaat om verstrekkingen die zijn bedoeld in artikel 7, § 1, 1°, V, 2°, 3°, V, 4°, V, 5°, V 
en 6°, V, van de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen, mag de in artikel 1 bedoelde 
zorgverlener evenwel opteren voor de toepassing van de derdebetalersregeling voor het gedeelte van het 
honorarium dat ten laste komt van de verzekeringsinstelling. In dat geval preciseert hij dat bij zijn 
toetreding of deelt hij dat met een aangetekende brief mee aan de Dienst voor geneeskundige vezorging. 
Evenzo mag hij afzien van de optie voor de derdebetalersregeling mits hij aan de Dienst voor 
geneeskundige verzorging per aangetekende brief een bericht zendt dat uitwerking heeft de eerste dag van 
het kalenderkwartaal na de datum waarop de aangetekende brief is gezonden. 
 
 § 3. Indien de in artikel 1 bedoelde zorgverlener geopteerd heeft voor de derdebetalersregeling, 
geldt die betalingswijze voor de rechthebbenden van alle verzekeringsinstellingen en voor alle in artikel 
7, § 1, 1°, V, 2°, 3°, V, 4°, V, 5°, V en 6°, V, van de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen, 
bedoelde verstrekkingen die zijn verleend. 
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 Nochtans, als de verstrekker zijn activiteit uitoefent volgens verschillende overeenkomsten waarbij 
hem een of ander betalingssysteem wordt opgelegd, of zijn activiteit uitoefent volgens een overeenkomst 
waarbij hem een betalingssysteem wordt opgelegd, én als zelfstandige, mag hij verschillende 
betalingssystemen toepassen voor alle verstrekkingen van elk van zijn activiteitstakken. Die situatie 
wordt nader bepaald onder dezelfde voorwaarden als die welke zijn vastgesteld in § 2. 
 
 § 4. De optie voor de derdebetalersregeling omschreven in §§ 2 en 3, is niet van toepassing op de 
verstrekkingen verleend volgens de modaliteiten van artikel 4. 
 
 § 5. Bovendien kan de in artikel 1 bedoelde zorgverlener, die al dan niet heeft geopteerd voor de 
derdebetalersregeling zoals bedoeld in de §§ 2 en 3 van dit artikel, die betalingsregeling toepassen voor 
het gedeelte van de honoraria dat ten laste is van de verzekeringsinstelling, ten voordele van de in artikel 
6, 2° lid, 4°, 5° en 6°, van het Koninklijk besluit van 10 oktober 1986 tot uitvoering van artikel 53, achtste 
lid, van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, 
gecoördineerd op 14 juli 1994, opgesomde gevallen. Hij zal ook die betalingsregeling kunnen toepassen 
voor de verstrekkingen verleend aan “palliatieve patiënten” zodra het Koninklijk besluit tot invoering van 
deze verstrekking in werking treedt. 
 
 Art. 6. § 1. De kinesitherapeut verbindt zich ertoe de aandacht van de rechthebbende te vestigen 
op de gevolgen van de beperking voorzien in artikel 7, §§ 10, 12, 13 en 14, van de nomenclatuur van de 
geneeskundige verstrekkingen; in geval van geschil berust de bewijslast dat de informatie is verstrekt, bij 
de verstrekker. 
 
 § 2. Indien de verstrekker geopteerd heeft voor de derdebetalersregeling overeenkomstig artikel 5, 
§ 2, zendt hij de getuigschriften voor verstrekte hulp maandelijks aan elk ziekenfonds of Gewestelijke 
dienst van de Hulpkas. De inzending van de getuigschriften geschiedt uiterlijk de 20ste van de maand na 
die waarin een kinesitherapeutische behandeling werd stopgezet, of, wanneer de behandeling over een 
periode van meer dan één maand loopt, na de maand waarin de behandeling 20 zittingen heeft bereikt. 
 
 § 3. Bij de inzending van de getuigschriften wordt een in tweevoud opgestelde verzamelstaat 
gevoegd. Op die staat worden vermeld de naam en het inschrijvingsnummer van de rechthebbende, het 
bedrag van de aan de verzekeringsinstelling aangerekende honoraria en het door de verzekeringsinstelling 
te betalen globaal bedrag. Tevens komen op deze staat de nodige aanduidingen voor met betrekking tot de 
uitvoering van de betaling.  
 
 § 4. De verzekeringsinstelling vereffent het bedrag van de maandelijkse afrekening voor het einde 
van de maand volgend op de maand van inzending. Het bedrag van de betaling houdt rekening met de 
aanpassingen of rectificaties die gebeurlijk werden aangebracht en waarvan kennis gegeven wordt aan de 
kinesitherapeut op het dubbel van de verzamelstaat dat hem wordt toegestuurd. De 
Overeenkomstencommissie zal erover waken dat de verzekeringsinstellingen vorenbedoelde 
betalingstermijnen eerbiedigen. 
 
 § 5. In de mate dat de getuigschriften binnen de in § 2 bepaalde termijn zijn toegestuurd, geeft de 
niet-betaling binnen de in § 4 gestelde termijn recht op verwijlinteresten waarvan de hoegrootheid 
overeenstemt met het rentetarief van de depositofaciliteit van de Europese Centrale Bank op de datum dat 
de betalingstermijn verstrijkt. 
 
 Die verwijlinteresten worden berekend vanaf de eerste dag van de derde maand na die waarin de in 
§ 4 bedoelde maandelijkse afrekening is ingediend. 
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 Art. 7. Voor de verstrekkingen, vermeld in Hoofdstuk III, Afdeling 3, van de nomenclatuur van de 
geneeskundige verstrekkingen, wordt door de verzekering een tegemoetkoming verleend die is 
vastgesteld bij artikel 7 van het Koninklijk besluit van 23 maart 1982 tot vaststelling van het persoonlijk 
aandeel van de rechthebbenden in het honorarium voor bepaalde verstrekkingen. 
 
 Art. 8. Onverminderd de bepalingen van artikel 3, § 2, 3de lid, kan de kinesitherapeut die zich naar 
de rechthebbende thuis verplaatst om verzorging te verlenen geen verplaatsingskosten vragen. 
 
 Art. 9. Onverminderd de bepalingen van artikel 37, § 17, van de Wet verbindt de kinesitherapeut 
zich ertoe in tenminste 70% van de door hem geattesteerde verstrekkingen het persoonlijk aandeel aan de 
rechthebbende aan te rekenen. Hierbij mag de kinesitherapeut geen onderscheid maken tussen de 
rechthebbenden, noch op basis van de verzekeringsinstelling waarbij zij zijn aangesloten, noch op basis 
van de setting waarin de zorg verleend werd. 
 
 Indien de verzekeringsinstellingen, in deze rechtsgeldig vertegenwoordigd door de voorzitter van 
het Nationaal Intermutualistisch College, aan het einde van de controleprocedure vermeld in artikel 10 
vaststelt dat de kinesitherapeut deze verbintenis niet naleeft, is de overeenkomst in zijnen hoofde van 
rechtswege ontbonden met ingang van de eerste dag van de tweede maand na betekening van deze 
vaststelling. De postdatum geldt als bewijs voor de datum van betekening. 
 
 Art. 10. De verzekeringsinstellingen zullen, op een door de Overeenkomstencommissie 
vastgestelde wijze, cijfermateriaal verzamelen over een mogelijke relatie tussen het systematisch niet 
innen van het persoonlijk aandeel en een hoog gemiddeld aantal verstrekkingen per rechthebbende. 
 
 Hierbij kan rekening worden gehouden met de meetbare sociale karakteristieken van het patientele 
van de kinesitherapeut. 
 
 De verzekeringsinstellingen zullen deze gegevens op een geanonimiseerde manier overmaken aan 
de Overeenkomstencommissie. De Overeenkomstencommissie bepaalt vervolgens vanaf welk punt de 
individuele kinesitherapeuten zullen geselecteerd worden die door de verzekeringsinstellingen in een 
procedure op tegenspraak nader zullen worden gecontroleerd op het naleven van hun verbintenissen, meer 
bepaald deze vermeld in artikel 9. 
 
 Door toetreding tot deze overeenkomst verklaart de kinesitherapeut de juistheid van deze 
cijfergegevens te aanvaarden tot door hem te leveren bewijs van het tegendeel. 
 
 De verzekeringsinstellingen zullen jaarlijks bij de Overeenkomstencommissie verslag uitbrengen 
van het resultaat van deze controle. Naar aanleiding van deze verslagen verschaffen de 
verzekeringsinstellingen alle in de loop van het voorbije jaar ter beschikking gekomen informatie die 
nuttig kan zijn om de problematiek van het niet aanrekenen van het persoonlijk aandeel beter te 
beheersen. 
 
 Art. 11. § 1. Ingeval de in deze overeenkomst vastgestelde honoraria worden overschreden, is de 
kinesitherapeut, op beslissing van de Overeenkomstencommissie, ertoe gehouden aan het Rijksinstituut 
voor ziekte- en invaliditeitsverzekering, bij wijze van strafbeding, een vergoeding te storten, gelijk aan 
driemaal het bedrag van die overschrijding met een minimum van 125 EUR. 
 
 § 2. In geval van een andere inbreuk dan de in § 1 bepaalde, is bij wijze van strafbeding en op 
beslissing van de Overeenkomstencommissie, een vaste vergoeding van 125 EUR verschuldigd, hetzij 
aan het Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsverzekering indien het gaat om de persoon die tot deze 
overeenkomst toetreedt, hetzij aan die persoon indien het gaat om een verzekeringsinstelling. 
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 § 3. Bovendien kan de Overeenkomstencommissie een kinesitherapeut die onregelmatigheden of 
misbruik heeft gepleegd bij de toepassing van de derdebetalersregeling, uitsluiten van de toepassing ervan 
gedurende een tijdvak van één maand tot één jaar. 
 
 In geval van recidieve binnen een termijn van vijf jaar, kan die uitsluiting definitief zijn. 
 
 Art. 12. § 1. De begrotingsdoelstelling voor de verstrekkingen van artikel 7 van de nomenclatuur 
van de geneeskundige verstrekkingen wordt vastgesteld op grond van de wettelijke en 
verordeningsbepalingen die terzake gelden. 
 
 Overeenkomstig artikel 51, § 2, van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, passen de partijen 
correctiemechanismen toe, zodra wordt vastgesteld dat de jaarlijkse partiële begrotingsdoelstelling 
overschreven wordt of dreigt overschreden te worden. 
 
 § 2. De correctiemaatregelen zijn selectief en omvatten onder meer een vermindering van de 
uitgaven voor verstrekkingen betreffende die stoornissen die het meest bijdroegen tot voornoemde 
overschrijding of tot het risico daarop. De maatregelen omvatten voor de betrokken verstrekkingen een 
vermindering van de in artikel 3 bepaalde waarden van de vermenigvuldigingsfactor M. Deze waarden 
worden minstens verminderd met eenzelfde percentage als dat van de voornoemde overschrijding of van 
het risico daarop, zoals dit blijkt uit de rapporten die trimestrieel worden opgemaakt in het kader van de 
permanente audit van de uitgaven inzake geneeskundige verzorging bedoeld in artikel 51, § 4, van 
bovenbedoelde gecoördineerde Wet. 
 
 Ingeval van niet-toepassing, vastgesteld door de Algemene Raad binnen de maand die volgt op de 
voorziene datum van inwerkingtreding van de structurele besparingsmaatregelen bedoeld in artikel 40 van 
de bovenbedoelde gecoördineerde Wet, of van deze bedoeld in artikel 18 van de hierboven bedoelde 
gecoördineerde Wet, zal een automatische en onmiddellijk toepasbare vermindering van de honoraria, 
prijzen of andere bedragen of van de vergoedingstarieven, ambtshalve toegepast worden via een 
omzendbrief aan de zorgverleners en de verzekeringsinstellingen op de eerste dag van de tweede maand 
die volgt op de datum van inwerkingtreding van de bedoelde besparingen. 
 
 De toepassing van de vermindering of van de automatische vermindering waarin is voorzien in de 
eerste twee leden, kan noch door een van de partijen die de overeenkomst hebben gesloten, noch door de 
individuele zorgverlener die daartoe is toegetreden, worden aangevoerd om die overeenkomst of die 
toetreding op te zeggen. 
 
 Art. 13. Deze overeenkomst treedt in werking op 1 januari 2008. Zij geldt tot 31 december 2009. 
 
 Ze mag worden opgezegd: 
 
 1. - hetzij in geval van wijziging van de oorspronkelijke partiële begrotingsdoelstelling, van 


artikel 7 van de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen, van de waarde van 
de vermenigvuldigingsfactor die niet de goedkeuring wegdragen van de 
Overeenkomstencommissie. 


 
 Die opzegging moet worden gedaan binnen de dertig dagen die volgen op de wijziging en ze treedt 
in werking de eerste dag van de derde maand volgend op de opzegging. 
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  - hetzij vóór 1 november van elk jaar. 
 
 Die opzeggingen moeten worden gedaan met een per post aangetekende brief geadresseerd aan de 
Dienst voor geneeskundige verzorging van het Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsverzekering door 
ten minste drievierde van de leden van een van de twee groepen die vertegenwoordigd zijn in de 
Overeenkomstencommissie, en in het tweede geval heeft ze tot gevolg dat de overeenkomst vervalt vanaf 
1 januari na de opzegging. 
 
 2. Vóór 1 oktober van elk jaar met een per post aangetekende brief geadresseerd aan de Dienst 
voor geneeskundige verzorging van het Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsverzekering door iedere 
persoon die tot de overeenkomst is toegetreden en in dat geval heeft ze tot gevolg dat de toetreding van 
die persoon vervalt vanaf 1 januari na de opzegging. 
 
 De individuele toetreding tot deze overeenkomst heeft onmiddellijk uitwerking en ze geldt voor de 
duur van de overeenkomst. De kinesitherapeuten die tot de vorige overeenkomst, waarvan de tekst 
opgesteld werd door het Verzekeringscomité, zijn toegetreden, worden, behoudens andersluidende 
wilsuiting binnen de dertig dagen volgend op de datum van de verzending van de overeenkomst door de 
Dienst voor geneeskundige verzorging van het Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsverzekering, 
geacht hun toetreding tot deze overeenkomst te behouden. 
 
 Daarenboven eindigt deze overeenkomst automatisch en van rechtswege zodra een nieuwe 
overeenkomst, afgesloten binnen de Overeenkomstencommissie kinesitherapeuten-
verzekeringsinstellingen, in werking treedt. 
 
 Art. 14. Voor de toepassing van artikel 49, § 5, van de ZIV-Wet gecoördineerd op 14 juli 1994, 
moet het Verzekeringscomité vaststellen of het quorum van 60% van het aantal toetredingen al dan niet 
bereikt is. Om uit te maken of vorenbedoeld quorum al dan niet is bereikt, wordt het aantal 
kinesitherapeuten waarmee het aantal tot de overeenkomst toegetreden kinesitherapeuten in verhouding 
wordt gebracht, als volgt vastgesteld: het aantal kinesitherapeuten met een verstrekkersprofiel voor het 
boekingsjaar 2005, verhoogd met het aantal vanaf 2006 erkende kinesitherapeuten. 
 
 Art. 15. De kinesitherapeut die tot de overeenkomst toetreedt, vermeldt vóór zijn nummer het 
cijfer 1. 
 
 Opgemaakt te Brussel op 4 december 2007. 
 


_______________ 
 
 
 


NATIONALE OVEREENKOMST TUSSEN DE RUSTOORDEN 
VOOR BEJAARDEN, DE RUST- EN VERZORGINGSTEHUIZEN,  


DE CENTRA VOOR DAGVERZORGING EN DE V.I. 
 
 
 Hierna gaat de tekst van de nationale overeenkomst tussen de rustoorden voor bejaarden, de rust- 
en verzorgingstehuizen, de centra voor dagverzorging en de verzekeringsinstellingen, gesloten op 
12 december 2007. 
 
 Deze overeenkomst treedt in werking op 1 januari 2008 en geldt tot 31 december 2009 en wordt 
niet stilzwijgend verlengd. 
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 De nieuwe overeenkomst weerhoudt alle bepalingen van de voorgaande overeenkomsten (ROB, 
RVT en CDV). Een kleine wijziging betreft het volgende: in geval van collectief vakantieverblijf, moeten 
de inrichtingen, twee weken vóór de aanvang van het vakantieverblijf, de verzekeringsinstellingen in 
kennis stellen van de namen van de deelnemers, alsmede van de data, de duur en de plaats van die 
verblijven. Zij doen dat schriftelijk, evenwel niet langer op een document dat, op voorstel van de 
Overeenkomstencommissie, wordt opgesteld door het Verzekeringscomité. 
 
 Wij vestigen ook uw aandacht op de invoeging van een § 4bis in artikel 5, die de toekenning 
voorziet van een eenmalige informaticapremie van 800 EUR, ten gevolge van de overschakeling, in de 
tweede helft van het jaar 2008, naar een elektronische facturatie, volgens de richtlijnen die binnenkort 
door het RIZIV zullen vastgelegd worden. 
 
… 
 


* 
 


*      * 
 


INLEIDING 
 
 De Overeenkomstencommissie heeft de huidige overeenkomst gesloten onder de volgende 
voorwaarden. 
 
1. Wetgevend parcours – verzoek om een redelijke termijn en om traceerbaarheid met een 


tijdschema 
 
 De Commissie dringt er op aan redelijke termijnen te respecteren voor de behandeling van de 
voorstellen van de Commissie door de verschillende instanties en bevoegde overheden. Zij wenst ook dat 
de Dienst de traceerbaarheid van door de Commissie goedgekeurde Wetteksten en omzendbrieven up-to-
date houdt, met, in voorkomend geval, de vervaldatum. 
 
 De Commissie dringt er in het bijzonder op aan dat de volgende Regering zonder vertraging werk 
maakt van het ontwerp van Koninklijk besluit tot wijziging van het Koninklijk besluit van 4 april 2003 tot 
uitvoering van artikel 37quater, § 1, van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, voor de zorgverleners bedoeld 
in artikel 34, eerste lid, 11° en 12°, van dezelfde Wet (Kappa-besluit), goedgekeurd door het 
Verzekeringscomité op 25 juni 2007. 
 
2. Evaluatie van het financieringssysteem 
 
 Er is voorzien in een evaluatie van het financieringssysteem dat sinds januari 2004 wordt 
toegepast. 
 
 De Commissie vraagt dat ze in de loop van het tweede trimester 2008 over de gegevens kan 
beschikken die nodig zijn voor de evaluatie. 
 
3. Logopedie 
 
 De logopedieverstrekkingen worden gedekt door de tegemoetkoming voor verzorging en bijstand 
in de handelingen van het dagelijkse leven. Die verstrekkingen zijn in de loop van de laatste jaren 
behoorlijk geëvolueerd en verbeterd. Nochtans is er geen aanpassing van de financiële dekking geweest 
voor die verzorging in de rustoorden. 
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 De Commissie zal voorstellen indienen om de financiële dekking van die verzorging te verzekeren. 
 
4. ROB – Kinesitherapie 
 
 Aan de hand van een studie in uitvoering van artikel 56 van de gecoördineerde Wet van 
14 juli 1994, zal de Commissie een voorstel indienen, opdat de kinesitherapieverstrekkingen binnen een 
multidisciplinair team worden gedekt door de tegemoetkoming voor verzorging en bijstand in de 
handelingen van het dagelijkse leven in de rustoorden. 
 
 Dat voorstel zal worden uitgevoerd als er voldoende middelen voorhanden zijn voor de 
financiering ervan. 
 
5. Aanpassing normen en palliatieve verzorging 
 
 De Overeenkomstencommissie engageert zich om in de maanden mei-juni 2008 de besteding van 
het budget 2008 te analyseren en in functie daarvan voorstellen te formuleren op vlak van: 
 
 a) Norm voor de bewoners A 
 
 De normen voor de bewoners A lijken structureel ontoereikend in verhouding tot de rechtstreekse 
en onrechtstreekse verzorging die deze bewoners nodig hebben.  
 
 b) Versterking van de norm voor demente patiënten 
 
 Een werkgroep Dementie heeft zijn werkzaamheden al in 1995 gestart. De conclusie nr. 8 van de 
Qualidem-studie is de volgende: 
 
 “De zorg voor dementerenden kost meer tijd, is duurder en meer belastend dan de zorg voor niet 
dementerenden, en dit zowel voor de mantelzorger als de professionele hulpverlener”. 
 
 Hetzelfde verslag toont eveneens aan dat: “de nood aan supervisie groter is bij de personen uit de 
onderzoeksgroep in instellingen dan bij de thuiswonende bejaarden. […] De nood aan supervisie is 
significant hoger in de groep dementerenden dan in de controlegroepen”. 
 
 De aanwezigheid van demente patiënten houdt een specifieke werklast in. 
 
 c) Palliatieve verzorging 
 
 Momenteel komt het RIZIV alleen maar tegemoet in de opleiding voor palliatieve verzorging. Er is 
een belangrijk verschil tussen de middelen voor de thuisverzorging en de middelen voor de ROB’s of 
RVT’s. De ongelijke behandeling van patiënten moet verdwijnen. 
 
6. Nosocomiale ziekten 
 
 Er zijn aanbevelingen geformuleerd om nosocomiale ziektes te voorkomen in rust- en 
verzorgingstehuizen. Een federale werkgroep is belast met het formuleren van voorstellen voor een beleid 
dat de problemen die gepaard gaan met nosocomiale ziektes en de hygiëne in het algemeen in de 
rustoorden en de rust- en verzorgingstehuizen, efficiënt aanpakt. 
 
 Een bedrag van 2,5 miljoen EUR werd reeds voorzien in de begroting 2008. 
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 Op basis van die aanbevelingen zal de Commissie een voorstel indienen om de financiële dekking 
van de procedures en het materiaal te verzekeren om zo voor de problemen een vollediger oplossing te 
bieden. 
 
7. Nieuw evaluatie-instrument 
 
 De federale staat, de gemeenschappen en gewesten willen een eenvormig evaluatie-instrument 
invoeren. Protocol nr. 3 bepaalt dat op zijn vroegst vanaf 1 oktober 2007 maximaal 1% van het totale 
aantal RVT-equivalenten omgezet zal worden in een budget voor een specifieke evaluatievergoeding1. 
 
 Een onderzoeksteam “Interface” heeft een besluit genomen ten gunste van het instrument RAI. Er 
is een haalbaarheidsstudie aangevraagd. 
 
 Zonder vooruit te lopen op die studie stelt de Overeenkomstencommissie vast dat het om een zeer 
gedetailleerd instrument gaat. 
 
 Ze vraagt dus om als volwaardige partner bij de haalbaarheidsstudie te worden betrokken. 
 
8. Protocol nummer 3 
 
 De Overeenkomstencommissie moet worden betrokken bij de concretisering van de elementen van 
het protocol nr. 3, die betrekking hebben op de organisatie en de financiering van de alternatieve vormen 
van tenlasteneming. 
 
9. MyCareNet en afschaffing papieren documenten 
 
 De Overeenkomstencommissie zal tijdens de looptijd van deze conventie onderzoeken of de 
instellingen in het kader van MyCareNet kunnen overstappen naar een elektronische 
gegevensuitwisseling, en of de papieren factuur kan afgeschaft worden. Tevens onderzoekt de 
Overeenkomstencommissie de mogelijkheid om over te stappen naar een systeem van maandelijkse 
facturatie, met garanties voor de thesaurie van de inrichtingen. 
 


ONDERWERP 
 
 Eerste artikel. Deze overeenkomst omschrijft, waar het gaat om de verzekeringstegemoetkoming 
voor de verstrekkingen die zijn bedoeld in artikel 34, 11° en 12°, van de Wet betreffende de verplichte 
verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, en om de 
betalingswijze daarvan, de betrekkingen tussen eensdeels de in artikel 34, 11° en 12°, bedoelde 
inrichtingen (met uitzondering van de psychiatrische verzorgingstehuizen) en anderdeels de 
rechthebbenden van de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, alsmede de 
betrekkingen tussen die inrichtingen en de verzekeringsinstellingen. 
 
 De in artikel 34, 11° en 12°, van vorengenoemde Wet, gecoördineerd op 14 juli 1994, bedoelde 
inrichtingen (met uitzondering van de psychiatrische verzorgingstehuizen) worden in deze overeenkomst 
“inrichtingen” genoemd. 
 
 De Overeenkomstencommissie tussen de rustoorden voor bejaarden, de rust- en 
verzorgingstehuizen, de centra voor dagverzorging en de verzekeringsinstellingen wordt in deze 
overeenkomst “de Commissie” genoemd. 


 
1  Protocol nr. 3, punt 11, gesloten tussen de federale regering en de overheden, bedoeld in de artikelen 128, 


130, 135 en 138, van de Grondwet, over het te voeren ouderenzorgbeleid 
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BIJZONDERE BEPALINGEN 


 
A. Rustoorden voor bejaarden en rust- en verzorgingstehuizen 


 
 Art. 2. § 1. De tegemoetkoming voor verzorging en bijstand in de handelingen van het dagelijks 
leven is die waarin is voorzien in artikel 37, § 12, van de vorengenoemde Wet, gecoördineerd op 
14 juli 1994, en dekt het in artikel 147 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, bedoelde verzorgingspakket. 
 
 § 2. De betaling van de tegemoetkoming voor verzorging en bijstand in de handelingen van het 
dagelijks leven is verschuldigd voor elke dag huisvesting die ten minste één nacht behelst, dat wil zeggen 
een opneming die begint vóór middernacht en eindigt na 8 uur 's anderendaags. 
 
 De dag van opneming en de dag van ontslag worden samen voor één dag huisvesting gerekend, 
behalve in de gevallen waarin de volgende voorwaarden samen zijn vervuld: opneming van de 
rechthebbende vóór 12 uur de dag van zijn opneming en vertrek van de rechthebbende na 14 uur de dag 
van zijn ontslag. 
 
 Indien evenwel de rechthebbende de dag zelf van zijn opneming overlijdt, is de betaling van de 
tegemoetkoming verschuldigd. 
 
 De overbrenging binnen eenzelfde instelling, van een rechthebbende van de afdeling rustoord voor 
bejaarden naar de afdeling rust- en verzorgingstehuis (of omgekeerd) alsook de overgang van een patiënt 
in kort verblijf naar een verblijf van lange duur, worden niet beschouwd als een onderbreking van het 
verblijf en een wijziging van instelling, maar, in voorkomend geval, als een wijziging van 
afhankelijkheidscategorie. 
 
 § 3. De betaling van de tegemoetkoming voor verzorging en bijstand in de handelingen van het 
dagelijks leven is niet verschuldigd in geval van tijdelijke afwezigheid van de rechthebbende uit de 
inrichting. 
 
 § 4. Aan de rechthebbenden die zijn gehuisvest in de inrichtingen, mogen collectieve 
vakantieverblijven worden toegestaan die worden georganiseerd en geleid door, en onder de 
verantwoordelijkheid van de inrichtingen. De inrichtingen rekenen de verzekeringsinstellingen het bedrag 
aan zoals bepaald in § 1. Het aantal dagen dat kan worden toegekend in het raam van de collectieve 
vakantieverblijven, bedraagt veertien dagen per kalenderjaar. 
 
 De inrichtingen moeten, twee weken vóór de aanvang van het vakantieverblijf, de 
verzekeringsinstellingen schriftelijk in kennis stellen van de namen van de deelnemers, alsmede van de 
data, de duur en de plaats van die verblijven.  
 
 § 5. De toekenning van de tegemoetkoming bedoeld in § 1 verhindert voor de betrokken 
rechthebbende elke bijzondere tegemoetkoming van de verzekering voor geneeskundige verzorging in de 
kosten van de verstrekkingen, bedoeld in artikel 147 van voornoemd Koninklijk besluit van 3 juli 1996. 


 
B. Centra voor dagverzorging 


 
 Art. 3. § 1. De tegemoetkoming voor verzorging en bijstand in de handelingen van het dagelijks 
leven is die waarin is voorzien in artikel 37, § 12, van de vorengenoemde Wet, gecoördineerd op 
14 juli 1994, en dekt het in artikel 147 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, bedoelde verzorgingspakket. 
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 § 2. De betaling van de tegemoetkoming voor verzorging en bijstand in de handelingen van het 
dagelijks leven is verschuldigd voor elke dag huisvesting die ten minste zes uur behelst. De opneming 
moet uiterlijk om 12 uur plaatshebben. 
 
 Indien de rechthebbende evenwel tijdens een dag huisvesting overlijdt of moet worden opgenomen 
in een verplegingsinrichting dan is de betaling van de tegemoetkoming verschuldigd. 
 
 § 3. Om de in § 1 bedoelde tegemoetkoming van de verzekering voor geneeskundige verzorging te 
kunnen genieten, moeten de centra voor dagverzorging een aanwezigheidsregister bijhouden waarin voor 
elke dag waarop het centrum open is, de naam van de opgenomen rechthebbenden, alsook het uur van hun 
aankomst en vertrek is vermeld. Dat register moet elke dag om 13 uur worden afgesloten wat het aantal 
rechthebbenden en hun uur van aankomst betreft, en moet worden vervolledigd aan het eind van de dag 
met het uur van vertrek. 
 
 In die aanwezigheidsregisters mogen geen losse bladen, blanco stukken, doorhalingen of 
verbeteringen voorkomen. Ze moeten op elk ogenblik kunnen worden geraadpleegd, hetzij door de 
adviserend geneesheren of door de door hen, met toepassing van artikel 153, vierde lid, van de 
voornoemde gecoördineerde Wet, gemandateerde paramedische medewerkers, hetzij door de ambtenaren 
van het Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsverzekering, en moeten in de inrichting worden bewaard 
gedurende een periode van 5 jaar na de afsluiting ervan. 
 
 § 4. Tijdens de uren van zijn huisvesting in een centrum voor dagverzorging verhindert de 
toekenning van de tegemoetkoming, voor de betrokken rechthebbende, elke tegemoetkoming van de 
verzekering voor geneeskundige verzorging in de kosten van de verstrekkingen bedoeld in artikel 147 van 
voornoemd Koninklijk besluit van 3 juli 1996. 
 
 § 5. Een patiënt die in een rust- en verzorgingtehuis of in een rustoord voor bejaarden verblijft en 
al dan niet een tegemoetkoming van de verzekering voor geneeskundige verzorging geniet, kan geen 
aanspraak maken op de in § 1 bedoelde tegemoetkoming in een centrum voor dagverzorging. 
 


GEMEENSCHAPPELIJKE BEPALINGEN 
 
 Art. 4. § 1. De aanvraag om tegemoetkoming voor verzorging en bijstand in de handelingen van 
het dagelijks leven alsmede de aanvraag om verlenging en de kennisgeving van einde huisvesting moeten 
aan de verzekeringsinstelling worden gericht overeenkomstig de bepalingen van artikelen 152, § 3 en 
153, § 2 of 153bis, § 1, van vorengenoemd Koninklijk besluit van 3 juli 1996 en van artikel 15 of 16 van 
de Verordening tot uitvoering van artikel 22, 11°, van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994. 
 
 § 2. De betaling van de tegemoetkoming is afhankelijk van de kennisgeving van een 
betalingsverbintenis door de verzekeringsinstelling overeenkomstig de bepalingen van artikel 153, § 2 of 
153bis, § 2, van vorengenoemd Koninklijk besluit van 3 juli 1996. 
 
 Art. 5. § 1. De verzekeringsinstelling verbindt zich ertoe de tegemoetkoming voor verzorging en 
bijstand in de handelingen van het dagelijks leven overeenkomstig de wettelijke en reglementaire 
bepalingen terzake, rechtstreeks aan de inrichting te betalen. 
 
 § 2. Daartoe maakt de inrichting, per rechthebbende en per kalenderkwartaal, een individuele 
kostennota op, waarvan het model is vastgesteld door het Comité van de verzekering voor geneeskundige 
verzorging op voorstel van de Commissie. 
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 Bij die individuele kostennota gaat een verzamelkostenstaat waarvan het model eveneens is 
vastgesteld door vorengenoemd Verzekeringscomité op voorstel van die Overeenkomstencommissie. 
 
 § 3. De individuele kostennota's worden opgemaakt in ten minste twee exemplaren, waarvan het 
ene naar de verzekeringsinstelling en het andere naar de rechthebbende wordt gestuurd. 
 
 § 4. Het bedrag van de kostennota's die aan de verzekeringsinstellingen worden voorgelegd, is 
verschuldigd zodra ze zijn ontvangen, onder voorbehoud van latere rectificaties. 
 
 § 4bis. Vanaf 1 januari 2009 wordt de tegemoetkoming voor verzorging en bijstand in de 
handelingen van het dagelijks leven slechts toegekend op voorwaarde dat de facturatie gepaard gaat met 
aflevering van de facturatiegegevens op CD-R, overeenkomstig de regels die door het 
Verzekeringscomité werden vastgesteld in bijlage aan de "Instructies aan de verplegingsinrichtingen, aan 
de erkende laboratoria voor klinische biologie, aan de verpleegkundigen en alle andere inrichtingen of 
verstrekkers die gebruik maken van het systeem van aflevering van facturatiegegevens via magnetische 
drager". 
 
 Tijdens een proefperiode die loopt van 1 juli 2008 tot 31 december 2008 zullen de 
verzekeringsinstellingen CD-R aanvaarden en uittesten. In de loop van de maand november 2008 zal de 
Overeenkomstencommissie de resultaten van deze nieuwe facturatiemethode evalueren. Rekening 
houdend met de resultaten van deze evaluatie kan de Overeenkomstencommissie op een vraag van één 
van beide partijen de datum van 1 januari 2009 waarvan sprake in het vorige lid verdagen. 
 
 Het Nationaal Intermutualistisch College zal aan het RIZIV de identiteit meedelen van de 
instellingen die erin slagen om een magnetische facturatie in te dienen bij alle verzekeringsinstellingen, 
volgens de vereisten die de Commissie voor 31 maart 2008 zal preciseren. Deze instellingen blijven de 
facturatiegegevens op magnetische of elektronische drager afleveren, en zullen een éénmalige 
informaticapremie van 800 EUR ontvangen onder door het RIZIV nader te bepalen modaliteiten.  
 
 De magnetische of elektronische dragers moeten samen met de kostennota’s binnen de in 
paragraaf 5 bedoelde termijnen aan de verzekeringsinstellingen worden overgemaakt. 
 
 § 5. Voor zover de driemaandelijkse kostennota's zijn ingediend uiterlijk de 20ste van de eerste 
maand van het kalenderkwartaal na dat waarop ze betrekking hebben, stort de verzekeringsinstelling aan 
de inrichting, op voorwaarde dat laatstgenoemde op dezelfde datum een voorlopige nota indient die als 
vervaldagnota dient, een bedrag dat gelijk is aan de helft van het bedrag van vorenbedoelde 
kwartaalnota's. De verzekeringsinstelling verricht de betaling ervan uiterlijk de 15de van de tweede 
maand van het beschouwde kalenderkwartaal. De aldus gestorte som wordt afgetrokken van het bedrag 
dat wordt aangerekend op de onmiddellijk latere kostennota's. 
 
 Voor het eerste kwartaal dat wordt beschouwd vanaf de toetreding van de inrichting tot deze 
overeenkomst, stort de verzekeringsinstelling evenwel, als die inrichting uiterlijk de 15de van de tweede 
maand van dat kwartaal een voorlopige nota indient die als vervaldagnota dient, aan de inrichting, 
uiterlijk de 1ste van de derde maand, een som die gelijk is aan de helft van het bedrag van die voorlopige 
nota. 
 
 Ingeval de kostennota's niet zijn betaald vóór het einde van de tweede maand na de maand waarin 
ze zijn ingediend, is zonder ingebrekestelling een verwijlinterest verschuldigd vanaf de eerste dag na die 
termijn; de hoegrootheid van die interest stemt overeen met het rentetarief van depositofaciliteit van de 
Europese Centrale Bank, verhoogd met 1,75%, die is vastgesteld op de datum dat de betalingstermijn 
verstrijkt. Deze verwijlintresten zijn evenwel niet verschuldigd indien de vertraging toe te schrijven is aan 
het niet tijdig overmaken van de maandelijkse voorschotten bedoeld in artikel 202 van de voornoemde 
gecoördineerde Wet van 14 juli 1994. 
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 De inrichting is ertoe gehouden haar kostennota's in te dienen vóór het einde van de tweede maand 
van het kalenderkwartaal na dat waarop ze betrekking hebben, opdat de verwijlinterest verschuldigd is in 
geval van laattijdige betaling door de verzekeringsinstellingen. 
 
 § 6. In geval van herhaalde tekortkomingen in het opmaken en verzenden van de kostennota's en 
van de kennisgevingen van begin en einde verblijf, verwittigt de verzekeringsinstelling de inrichting 
daarvan met een aangetekende brief. Indien de inrichting binnen dertig dagen geen maatregelen heeft 
genomen om de vastgestelde tekortkomingen te verhelpen, deelt de verzekeringsinstelling dat mee aan de 
Overeenkomstencommissie, die beraadslaagt over de maatregelen die moeten worden genomen. 
 
 Art. 6. De inrichting verbindt zich ertoe: 
 
a) de verzekeringsinstellingen de documenten te bezorgen die zij nodig hebben voor de vergoeding 


van de aangerekende kosten en voor de controle op de wettelijke, reglementaire of 
overeenkomstenbepalingen terzake; 


b) het Nationaal college van adviserend geneesheren, de lokale colleges, de adviserend geneesheren 
van de verzekeringsinstellingen en de geneesheren-inspecteurs van de Dienst voor geneeskundige 
evaluatie en controle in staat te stellen de bezoeken af te leggen die zij voor het vervullen van hun 
opdracht nuttig achten; 


c) het Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsverzekering jaarlijks de door de 
Overeenkomstencommissie bepaalde statistische gegevens te bezorgen; 


d) de door de Overeenkomstencommissie aangewezen leden van de commissie of de ambtenaren van 
de Dienst voor geneeskundige verzorging in staat te stellen de bezoeken af te leggen en hen de 
inlichtingen te verstrekken opdat zij de gegevens kunnen controleren die de inrichting in 
uitvoering van het Ministerieel besluit tot vaststelling van de tegemoetkoming, bedoeld in artikel 
37, § 12, van de Wet, gecoördineerd op 14 juli 1994, voor de in artikel 34, 11° en 12°, van 
dezelfde Wet bedoelde verstrekkingen, moet overmaken aan het Rijksinstituut voor ziekte- en 
invaliditeitsverzekering. 


 Het verstrekken van deze inlichtingen mag in geen geval gepaard gaan met het verplaatsen van de 
voor de uitoefening van die opdracht nodige stukken; 


e) binnen de drie werkdagen de bandagist die een rolstoel verhuurt aan een resident verwittigen van 
het overlijden van deze laatste, en de kinesitherapeut die, in het kader van het zorgdossier van de 
patiënt binnen de instelling, zijn verstrekkingen hierin vermeldt, verwittigen van de transfer van de 
resident van een ROB-bed naar een RVT-bed. Ingeval er een geschil omtrent het naleven van deze 
verbintenis aan de Overeenkomstencommissie wordt voorgelegd, berust de bewijslast bij de 
inrichting. 


 
 Art. 7. De inrichting verbindt zich ertoe noch aan de rechthebbenden, noch aan de 
verzekeringsinstelling, voor de verstrekkingen die door de tegemoetkoming voor verzorging en bijstand 
in de handelingen van het dagelijks leven gedekt zijn, een ander bedrag te vorderen dan het bedrag dat is 
bedoeld in artikel 2 of in artikel 3 van deze overeenkomst. Het mag evenmin begrepen zijn in de 
huisvestingsdagprijs van de inrichting. 
 
 In de huisvestingsdagprijs zijn op zijn minst begrepen en mogen derhalve niet afzonderlijk worden 
gefactureerd: 
 
1° de logements- en/of hotelkosten; 
2° de onderleggers en het onderhoud van het bedlinnen. 
 
 De eventuele terbeschikkingstelling van rolstoelen (manuele standaardrolstoelen), krukken of 
loophulpmiddelen (looprekken voor volwassenen met 4 vaste steunen of met 2 vaste steunen en 2 wielen 
zonder zit) voor personen die zich moeilijk autonoom kunnen verplaatsten, kan niet afzonderlijk worden 
aangerekend aan de rechthebbende.  
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 De kostprijs van het incontinentiemateriaal is ofwel begrepen in de huisvestingsdagprijs, ofwel 
apart aanrekenbaar aan de rechthebbenden. Evenwel de inrichtingen die de opneming van die kosten in 
hun huisvestingsdagprijs verkregen hebben, kunnen niet van systeem veranderen zonder het akkoord van 
de Federale Overheidsdienst Economie, KMO en Middenstand. De optie wordt vermeld op het 
toetredingsformulier. 
 
 Bij de opneming in de inrichting en bij elke prijswijziging moet de rechthebbende of zijn familie 
duidelijk in kennis worden gesteld van de huisvestingsdagprijs en van alle eventuele supplementen. 
 
 Van elke aanpassing van de huisvestingsdagprijs in de inrichting moet vooraf aangifte worden 
gedaan bij de Federale Overheidsdienst Economie, KMO en Middenstand, overeenkomstig de 
reglementering inzake prijzen. 
 
 Art. 8. De Commissie treedt op om alle geschillen die kunnen ontstaan uit de toepassing van deze 
overeenkomst te voorkomen. 
 
 In geval van inbreuk op de bepalingen van deze overeenkomst, is de inrichting of de 
verzekeringsinstelling ertoe gehouden aan het Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsverzekering, bij 
wijze van strafbeding, een vaste vergoeding van 125 EUR per inbreuk te storten. 
 
 De Commissie beslist over de toepassing van de strafbedingen. 
 
 Art. 9. De inrichting is ertoe gehouden, op alle bescheiden die bestemd zijn voor de 
rechthebbenden en de verzekeringsinstellingen, het inschrijvingsnummer of registratienummer te 
vermelden dat haar is toegewezen door de Dienst voor geneeskundige verzorging van het RIZIV na haar 
erkenning of registratie. 
 
 Art. 10. De begrotingsdoelstelling voor de tegemoetkomingen die het verzorgingspakket dekken 
dat is bedoeld in artikel 34, 12°, van de vorengenoemde Wet, gecoördineerd op 14 juli 1994, wordt 
vastgesteld op grond van de wettelijke en verordeningsbepalingen die terzake gelden. 
 
 Overeenkomstig artikel 51, § 2, van de vorengenoemde Wet, gecoördineerd op 14 juli 1994, zijn 
de correctiemechanismen toepasbaar van zodra vastgesteld wordt dat de jaarlijkse partiële 
begrotingsdoelstelling overschreden wordt of gevaar loopt overschreden te worden, de volgende: 
 
- na analyse van de overschrijding of risico op overschrijding stellen de overeenkomstsluitende 


partijen specifieke correctiemaatregelen voor, die rekening houden met de oorzaken van de 
overschrijding; 


- bij ontstentenis van voorstellen van selectieve maatregelen of ingeval bedoelde maatregelen 
ontoereikend zijn, zal een onmiddellijke en automatische lineaire vermindering van de 
tegemoetkoming, bedoeld in artikel 2 of 3, toegepast worden. De som van de 
verminderingspercentages die in hetzelfde kalenderjaar worden doorgevoerd, kan niet hoger zijn 
dan 5% van het hoger vermelde bedrag. 


 
 Ingeval de Algemene Raad vaststelt dat de structurele besparingsmaatregelen bedoeld in artikel 40, 
§ 1, van de voormelde Wet, gecoördineerd op 14 juli 1994, of bedoeld in artikel 18 van dezelfde Wet, niet 
worden toegepast binnen de maand volgend op de voorziene datum van inwerkingtreding, wordt een 
automatische en onmiddellijk toepasbare vermindering van het bedrag van de tegemoetkoming bedoeld in 
artikel 2 of 3 ambtshalve toegepast via een omzendbrief aan de inrichtingen en de 
verzekeringsinstellingen op de eerste dag van de tweede maand die volgt op de datum van 
inwerkingtreding van de bedoelde besparingen. 
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 De eventuele vermindering van de verzekeringstegemoetkoming zal in elk geval moeten 
samengaan met de aanpassing van de vereiste personeelsnormen waaraan voldaan moet worden om 
aanspraak te kunnen maken op de onderscheiden verzekeringstegemoetkomingen. 
 
 Het toepassen van de in het tweede en derde lid bedoelde correctiemaatregelen kan noch door één 
van de partijen die de overeenkomst heeft gesloten, noch door de individuele verstrekker die er is tot 
toegetreden, worden ingeroepen om deze overeenkomst op te zeggen. 
 
 Art. 11. Deze overeenkomst treedt in werking op 1 januari 2008. 
 
 Ze geldt tot 31 december 2009 en wordt niet stilzwijgend verlengd. 
 
 Art. 12. In afwijking van de bepalingen van artikel 11, kan deze overeenkomst worden opgezegd 
vóór 1 november 2008 met een ter post aangetekende brief, geadresseerd aan de Dienst voor 
Geneeskundige verzorging van het Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsverzekering; deze opzegging 
dient te gebeuren door ten minste drievierde van de leden van een van de twee groepen die 
vertegenwoordigd zijn in de Overeenkomstencommissie. In dat geval heeft dit tot gevolg dat de 
overeenkomst vervalt vanaf 1 januari 2009. 
 
 Art. 13. In afwijking van de bepalingen van artikel 11 heeft de toetreding tot deze overeenkomst 
door een nieuw erkende inrichting of door een inrichting die het voorwerp uitmaakte van een overname of 
van een fusie, uitwerking vanaf de eerste dag van de maand na die van de kennisgeving aan de Dienst 
voor geneeskundige verzorging van het Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsverzekering van de 
toetreding, door vermelde inrichting, tot deze overeenkomst, behalve wanneer de toetreding plaats heeft 
binnen de 30 dagen volgend op de ontvangst, door de inrichting, van deze overeenkomst. In dat geval, 
heeft de toetreding uitwerking vanaf de erkenningdatum, van de datum van overname of de fusie. 
 
 
Opgemaakt te Brussel, op 12 december 2007. 
 
… 
 
Omzendbrief V.I. nr. 2008/66 – 10/308 van 5 februari 2008. 
 


_______________ 
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WIJZIGINGSCLAUSULE BIJ DE NATIONALE OVEREENKOMST TUSSEN 


DE VERPLEEGINRICHTINGEN EN DE V.I. 
 
 
 Hierna gaat de tekst van de wijzigingsclausule bij de Nationale overeenkomst van 18 juni 2007 
tussen de verpleeginrichtingen en de verzekeringsinstellingen(*) en die in werking treedt op 1 juli 2007. 
 
… 
 


* 
 


*      * 
 


 Eerste artikel. De hierna vermelde verstrekkingen worden geschrapt in de delen “Groep 2” en 
“Groep 7” van de nominatieve lijst van de verstrekkingen die is opgenomen in Bijlage I bij de Nationale 
overeenkomst tussen de verpleeginrichtingen en de verzekeringsinstellingen van 18 juni 2007: 
 
354071 354082 Chemische sympathectomie, onder algemene anesthesie, met 


gebruik van kontraststof onder scopie, per zijde 
Groep 2 


    
354093 354104 Alkoholisatie van het ganglion coeliacum, onder algemene 


anesthesie, met gebruik van kontraststof onder scopie voor de 
beide zijden samen 


Groep 2 


    
350630 350641 Electrocoaguleren of thermocoaguleren van ganglion van Gasser Groep 7 
    
354034 354045 Partiële rhizolyse met hoogfrekwentie stromen Groep 7 
 
 Art. 2. De bepalingen van artikel 4, § 4, b), worden vervangen door de volgende bepalingen: 
 
“b) bij de toediening van medicatie van de vergoedingscategorie A geregistreerd onder de hierna 


vermelde ATC-codes, indien het gebruik van een intravasculair infuus of een intracavitaire of 
intravesicale instillatie noodzakelijk is: 


 ○ L01 
 ○ V03AF 
 ○ L03AX03”. 
 
 Art. 3. Deze wijzigingsclausule treedt in voege op 1 juli 2007. 
 
 
Opgemaakt te Brussel, op 28 november 2007. 
 
… 
 
Omzendbrief V.I. nr. 2008/74 – 10/309 van 12 februari 2008. 
 


_______________ 
 
 


 
(*) Zie de tekst van de Nationale overeenkomst, gepubliceerd in het I.B. nr. 2007/3. 







______________________________________________ Richtlijnen van het RIZIV - I.B. 2008/2 - 291 
 
 
 


 


                                                          


 
TWEEDE WIJZIGINGSCLAUSULE BIJ DE NATIONALE OVEREENKOMST 


TUSSEN DE VERPLEEGINRICHTINGEN EN DE V.I. 
 
 


 Hierna gaat de tekst van de tweede wijzigingsclausule bij de Nationale overeenkomst van 
18 juni 2007 tussen de verpleeginrichtingen en de verzekeringsinstellingen(*) en die in werking treedt op 
1 januari 2008. 
 
 Sinds 1 juli 2007 werd het bedrag van het ‘forfait 3 chronische pijn’ vastgelegd op 72 EUR. Het 
ging hier echter om een voorlopig forfait omdat door een gebrek aan budget het forfait niet meteen de 
waarde van de reële kostprijs van de achterliggende prestaties kon krijgen. 
In de begroting van 2008 werd een bedrag voorzien van 3 465 000 EUR om het ‘forfait 3 chronische pijn’ 
te verhogen. In afwachting van de resultaten van een enquête waarbij opnieuw de kostprijs voor het 
ziekenhuis onderzocht wordt van alle 22 prestaties die aanleiding geven tot een forfait chronische pijn, 
heeft de Overeenkomstencommissie beslist het bedrag van het derde forfait reeds op te trekken tot 
85 EUR. 
 
 In toepassing van artikel 4, § 11, van de Overeenkomst (indexatie + stijging anciënniteit personeel) 
is, vanaf 1 januari 2008, het bedrag van het ‘forfait 3 chronische pijn’ 86,71 EUR. 
 
… 
 


* 
 


*       * 
 


 Eerste artikel. De bepalingen van artikel 4, § 8, alinea 2, 3de punt, van de Nationale 
overeenkomst tussen de verpleeginrichtingen en de verzekeringsinstellingen van 18 juni 2007 worden 
vervangen door de volgende bepalingen: 
 
• “Forfait 3  chronisch pijn: 85 EUR: in het geval van een verstrekking vermeld onder het gedeelte 


“Forfait 3 chronische pijn” van de nominatieve lijst van de verstrekkingen van bijlage II bij deze 
Overeenkomst.” 


 
 Art. 2. Deze wijzigingsclausule treedt in voege op 1 januari 2008. 
 
 
Opgemaakt te Brussel, op 17 januari 2008. 
 
… 
 
Omzendbrief V.I. nr. 2008/129 – 10/311 van 17 maart 2008. 
 


_______________ 


 
(*) Zie de tekst van de Nationale overeenkomst, gepubliceerd in het I.B. nr. 2007/3. 
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NIET-BEGELEIDE MINDERJARIGE VREEMDELINGEN 


 
 
 Door de toevoeging van punt “22°” in artikel 32, eerste lid, van de Wet betreffende de verplichte 
verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, wordt met de 
Wet van 13 december 2006 houdende diverse bepalingen betreffende de gezondheid een nieuwe categorie 
gerechtigden gecreëerd die recht hebben op geneeskundige verstrekkingen: de niet-begeleide 
minderjarige vreemdelingen. 
 
 Die bepaling is in werking getreden op 1 januari 2007. Toch is het Koninklijk besluit van 
3 augustus 2007 tot wijziging van het Koninklijk besluit van 3 juli 1996 tot uitvoering van de Wet 
betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 
14 juli 1994, waarmee die bepaling wordt uitgevoerd, pas op 1 januari 2008 in werking getreden. Het is 
dus ten vroegste vanaf die datum dat een inschrijving in de hoedanigheid van NBMV mogelijk is. 
 
A. Definitie van de NBMV  


 
 De hoedanigheid van gerechtigde NBMV, bedoeld in artikel 32, eerste lid, 22°, van de Wet 
betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 
14 juli 1994, kan worden toegekend aan personen, jonger dan 18 jaar, bedoeld in artikel 5, van Titel XIII 
– Hoofdstuk VI, van de Programmawet (I) van 24 december 2002 betreffende de voogdij over niet-
begeleide minderjarige vreemdelingen (hierna Voogdijwet genoemd) die de twee andere voorwaarden 
vervullen die zijn toegevoegd bij artikel 32, eerste lid, 22°, van de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994.  
Opdat een inschrijving in de hoedanigheid van NBMV kan worden overwogen dienen dus alle onder de 
punten I en II opgenomen voorwaarden te worden vervuld. 
 
I. Voorwaarden van de Voogdijwet 
 
§ 1. Jonger dan 18 jaar zijn 
 
 De jongere wordt als minderjarige beschouwd tot de leeftijd van 18 jaar, zelfs indien de nationale 
wet die op hem betrekking heeft, bepaalt dat de meerderjarigheid vroeger of later wordt bereikt. Als er 
twijfels bestaan over de leeftijd van de betrokkene wordt overgegaan tot een medisch onderzoek onder 
toezicht van de Dienst Voogdij om na te gaan of de persoon al dan niet jonger is dan 18 jaar (art. 7, § 1, 
van de Voogdijwet). 
 
§ 2. Onderdaan zijn van een land dat geen lid is van de Europese Economische Ruimte 
 
 Niet-begeleide Europese minderjarigen in een kwetsbare toestand, bedoeld in de omzendbrief van 
2 augustus 2007 van de FOD’s Justitie en Binnenlandse Zaken, kunnen dus niet de hoedanigheid van 
gerechtigde NBMV krijgen. Ze hebben recht op een bijzondere tijdelijke tenlasteneming en vallen niet 
onder de bevoegdheid van de Dienst Voogdij, maar wel van de Dienst SEMK van de FOD Justitie. 
 
§ 3. Niet begeleid zijn door een persoon die het ouderlijk gezag of de voogdij over hem uitoefent 


krachtens de Wet van toepassing overeenkomstig artikel 35, van de Wet van 16 juli 2004 
houdende het Wetboek van Internationaal Privaatrecht 


 
 De uitoefening van het ouderlijk gezag of van de voogdij wordt beheerst door het recht van de 
Staat op het grondgebied waarvan het kind zijn gewone verblijfplaats heeft op het tijdstip van de feiten 
die aanleiding geven tot de vaststelling van het ouderlijk gezag of de opening van de voogdij.  
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 De minderjarige die door een oom, een oudere broer, grootouders, enz… wordt begeleid, zal als 
een niet-begeleide persoon worden beschouwd behalve indien voormelde personen als wettelijke voogd 
zijn aangesteld. Het komt toe aan de Dienst Voogdij om te bepalen of de in het buitenland besliste 
voogdij in België wordt erkend. 
Een minderjarige kan als een niet-begeleide persoon worden beschouwd bij zijn aankomst op het 
grondgebied, maar ook tijdens zijn verblijf in België (wanneer zijn ouders of zijn voogd, met wie hij op 
het grondgebied is aangekomen, zijn verdwenen of naar hun land zijn teruggekeerd).  
 
§ 4. Een asielaanvraag hebben ingediend of niet voldoen aan de voorwaarden voor de toegang tot 


en het verblijf op het grondgebied 
 
1. Een asielaanvraag hebben ingediend 
 
 De niet-begeleide minderjarige asielzoekers (NBMA’s) zijn minderjarigen die een asielaanvraag 
hebben ingediend overeenkomstig de artikelen 48 tot 57/36 van de Wet van 15 december 1980 
betreffende de toegang tot het grondgebied, het verblijf, de vestiging en de verwijdering van 
vreemdelingen, en van wie de aanvraag wordt behandeld.  
 
 Rekening houdende met de datum waarop de asielaanvraag is ingediend, zijn er verschillende 
situaties mogelijk:  
 
a) De NBMA van wie de aanvraag ontvankelijk is verklaard vóór 1 juni 2007  
 De bepalingen betreffende de asielaanvrager, van wie de aanvraag vóór 1 juni 2007 ontvankelijk is 
verklaard (datum van inwerkingtreding van de wijzigingen die zijn aangebracht in de Wet van 15.12.1980 
betreffende de toegang tot het grondgebied, het verblijf, de vestiging en de verwijdering van 
vreemdelingen en waarmee in het bijzonder een nieuwe procedure voor asielaanvraag wordt ingevoerd 
tijdens welke de fase van ontvankelijkheid wordt geschrapt) en die is ingeschreven in het wachtregister 
van de plaats waar hij zijn hoofdverblijfplaats heeft gevestigd, laten hem toe om zich in te schrijven in de 
hoedanigheid van gerechtigde resident, indien hij alle daartoe vastgestelde reglementaire voorwaarden 
vervult.  
 
 Die procedure is van toepassing op de NBMV-asielaanvrager van wie de aanvraag vóór 
1 juni 2007 ontvankelijk is verklaard: hij zal recht hebben op geneeskundige verzorging op basis van 
artikel 32, eerste lid, 15°, indien hij de vereiste documenten, bepaald in de omzendbrief V.I. 
nr. 2007/438(*), kan voorleggen. 
Op basis van artikel 32, eerste lid, 15°, heeft hij eveneens recht op geneeskundige verzorging op het 
moment waarop hij als vluchteling is erkend, omdat hij immers over een BIVR met verblijf voor 
onbepaalde duur zal beschikken.  
 
b) De NBMA die wacht op een beslissing over de ontvankelijkheid van zijn asielaanvraag die vóór 


1 juni 2007 is ingediend 
 De dossiers zonder beslissing over de ontvankelijkheid worden behandeld volgens de nieuwe 
asielprocedure.  
Vanaf het moment waarop de NBMA zijn aanvraag heeft ingediend, heeft hij recht op materiële hulp, 
ingevoerd bij de Wet van 12 januari 2007 betreffende de opvang van asielzoekers en van bepaalde andere 
categorieën van vreemdelingen. Die hulp krijgt hij in het aangewezen opvangcentrum 
(gemeenschappelijke opvangstructuren die van Fedasil afhangen). 
Vanaf 1 januari 2008, datum van inwerkingtreding van de bepaling betreffende de invoeging van 
artikel 32, eerste lid, 22°, kan zijn voogd de nodige stappen nemen om de NBMV in te schrijven bij een 
verzekeringsinstelling van zijn keuze, indien hij alle daartoe vastgestelde reglementaire voorwaarden 
vervult. 


 
(*) Gepubliceerd in het I.B. nr. 2008/1. 
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c) De NBMA die een asielaanvraag na 1 juni 2007 heeft ingediend 
 Zoals in het bovenvermelde punt b) wordt gepreciseerd, heeft de NBMA vanaf de indiening van 
zijn aanvraag recht op materiële hulp in het aangewezen opvangcentrum.  
Vanaf 1 januari 2008 kan zijn voogd de nodige stappen nemen om hem bij een verzekeringsinstelling van 
zijn keuze in te schrijven, indien hij alle daartoe vastgestelde reglementaire voorwaarden vervult. 
 
d) De NMBA van wie de asielaanvraag is afgewezen 
 De NMBA van wie de asielaanvraag is afgewezen, bevindt zich in een gelijkaardige situatie als 
een NBMV die geen asiel heeft aangevraagd en die illegaal op het grondgebied verblijft (zie infra, 
punt 2). 
Op die NMBA is een bijzondere onderzoeksprocedure inzake verblijf van toepassing die is ingevoerd met 
de omzendbrief van de FOD Binnenlandse Zaken van 15 september 2005 betreffende het verblijf van 
niet-begeleide minderjarige vreemdelingen, voor zover zijn voogd hiervoor de aanvraag heeft ingediend 
en er geen andere procedure loopt met toepassing van de Wet van 15 december 1980, zoals de indiening 
van een aanvraag tot machtiging tot verblijf met toepassing van artikel 9bis. Een voogd die namens de 
NBMV een machtiging tot verblijf aanvraagt op basis van artikel 9bis van de Wet van 15 december 1980 
kan immers geen beroep doen op de bepalingen van de omzendbrief van 15 september 2005 voor de 
NBMV zolang de aanvraag niet is afgewezen. 
 
 De onderzoeksprocedure inzake verblijf die werd ingesteld door de omzendbrief van 
15 september 2005 is de volgende. In afwachting van een duurzame oplossing voor de NBMV kan het 
Bureau Minderjarigen ofwel een aankomstverklaring geldig drie maanden afleveren, die met drie 
maanden kan worden verlengd indien nog geen duurzame oplossing werd gevonden, ofwel het bevel tot 
terugbrenging dat bij het nemen van een negatieve beslissing in het kader van een andere procedure aan 
de voogd werd afgeleverd maandelijks verlengen. 
Na verloop van zes maanden kan het Bureau Minderjarigen op voorlegging van het nationaal paspoort 
van de NBMV een tijdelijke verblijfstitel doen afleveren, namelijk een Bewijs van inschrijving in het 
Vreemdelingenregister, die de vermelding “tijdelijk verblijf” draagt. In uitzonderlijke gevallen kan 
worden afgezien van de vereiste om een nationaal paspoort voor te leggen. 
Na afloop van de geldigheidsduur van de tijdelijke verblijfstitel kan het Bureau Minderjarigen beslissen 
deze te verlengen op basis van bepaalde criteria. 
Na drie jaar verblijf onder de dekking van een tijdelijk BIVR kan de NBMV gemachtigd worden tot een 
verblijf van onbepaalde duur op het grondgebied, voor zover geen andere duurzame oplossing werd 
gevonden. 
 
 In het kader van deze procedure kan de afgewezen NBMA met een tijdelijk BIVR dus bij een 
verzekeringsinstelling van zijn keuze worden ingeschreven in de hoedanigheid van gerechtigde resident 
(art. 32, 1ste lid, 15°), indien hij alle daartoe vastgestelde reglementaire voorwaarden vervult. 
 
 Indien een inschrijving in de hoedanigheid van resident onmogelijk blijkt, zal hij worden 
ingeschreven op basis van het artikel 32, eerste lid, 22°, indien hij alle daartoe vastgestelde reglementaire 
voorwaarden vervult.  
 
2. Niet voldoen aan de voorwaarden voor de toegang tot en verblijf op het grondgebied  
 
 Het betreft minderjarigen die onder het toepassingsgebied vallen van de omzendbrief van 
15 september 2005 van de FOD Binnenlandse Zaken betreffende het verblijf van niet-begeleide 
minderjarige vreemdelingen. Het gaat dus om NBMV’s die geen aanvraag tot erkenning van de 
hoedanigheid van vluchteling hebben ingediend en die zich illegaal op het grondgebied bevinden of die 
werden toegelaten tot het grondgebied bij hun aankomst aan een Schengen-buitengrens, terwijl zij niet 
voldeden aan de binnenkomstvoorwaarden, bepaald in de artikelen 2 en 3, van de Wet van 
15 december 1980.  
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 De minderjarige die het Belgische grondgebied betreedt met een geldig paspoort met visum (of 
zonder visum wanneer dit niet is vereist), zal worden geacht te voldoen aan de verblijfsvoorwaarden.  
 
 Men gaat ervan uit dat de volgende personen illegaal op het grondgebied verblijven:  


o een kind zonder geldig paspoort of vervangende reisvergunning;  
o een kind zonder visum of visumverklaring;  
o een kind dat niet visumplichtig is en dat meer dan drie maanden in het Rijk verblijft;  
o een kind dat visumplichtig is en dat langer dan de toegestane termijn op het grondgebied 


verblijft;  
o een kind met een aankomstverklaring, waarvan de geldigheidstermijn is overschreden;  
o een kind voor wie een voogdij- of adoptieprocedure liep, die met een negatief resultaat werd 


afgesloten;  
o de minderjarige zonder geldig verblijfsdocument en van wie de voogd in zijn naam een 


aanvraag voor een verblijfsvergunning heeft ingediend op basis van artikel 9bis of 9ter. 
 
 In die gevallen kan de NBMV, die onder het toepassingsgebied valt van de omzendbrief van 
15 september 2005 van de FOD Binnenlandse Zaken, worden ingeschreven bij een verzekeringsinstelling 
in dezelfde hoedanigheid als de bovenvermelde hoedanigheid betreffende de NBMV van wie de 
asielaanvraag is afgewezen (punt I., § 4, 1, d): 
 
- Indien de minderjarige over een tijdelijk BIVR beschikt, kan hij worden ingeschreven in de 
hoedanigheid van gerechtigde resident, als hij alle daartoe vastgestelde reglementaire voorwaarden 
vervult. 
- Indien een inschrijving in de hoedanigheid van resident onmogelijk blijkt, kan hij worden 
ingeschreven in de hoedanigheid van gerechtigde NBMV, als hij alle daartoe vastgestelde reglementaire 
voorwaarden vervult.  
 
3. Bijzondere situatie van de NBMV die het slachtoffer is van mensenhandel  
 
 De NBMV die het slachtoffer is van mensenhandel, valt niet onder het toepassingsgebied van de 
bepalingen van de omzendbrief van 15 september 2005, maar wel onder die van de bijzondere bepalingen 
uit de omzendbrief van 21 juni 2007 van de FOD Binnenlandse Zaken.  
Zo kan het gemeentebestuur op basis van de richtlijnen van de Cel Mensenhandel van de Dienst 
Vreemdelingenzaken, een attest van immatriculatie - model A (A.I.A.) aan de NBMV uitreiken dat 
3 maanden geldig is en slechts eenmaal kan worden verlengd.  
Het gemeentebestuur kan vervolgens aan de NBMV die het slachtoffer is van mensenhandel, een BIVR – 
tijdelijk verblijf, met een duur van zes maanden, afleveren. Dit document kan worden verlengd of 
vernieuwd (art. 61/4 van de Wet van 15.12.1980). Het gemeentebestuur kan eveneens een BIVR 
onbepaalde duur afleveren (art. 61/5 van de Wet van 15.12.1980). 
 
 Op basis van het BIVR kan hij worden ingeschreven in de hoedanigheid van gerechtigde resident, 
als hij alle daartoe vastgestelde reglementaire voorwaarden vervult.  
 
 Indien de NBMV niet of niet langer recht heeft op het statuut van slachtoffer van mensenhandel, 
kan zijn voogd vragen dat de NBMV wordt beschouwd als een persoon die niet voldoet aan de 
voorwaarden voor toegang tot en verblijf op het grondgebied, en genieten van de bepalingen van de 
omzendbrief van 15 september 2005 van de FOD Binnenlandse Zaken (zie supra, punt 2). 
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4. Toestand van de minderjarige vreemdeling in het kader van een voogdij- of adoptieprocedure  
 
 De voogdij waarvan sprake in deze paragraaf is deze bedoeld in de artikelen 389 tot 420 van het 
Burgerlijk Wetboek, die wordt geopend als de vader en de moeder zijn overleden, onbekend of in de 
onmogelijkheid hun ouderlijk gezag uit te oefenen, en die aan de door de vrederechter aangewezen voogd 
het gezag over de persoon van het kind (toezicht en opvoeding) en de goederen toekent (het beheer over 
de goederen van het kind). 
 
 Slechts wanneer een voogdij- of adoptieprocedure met een negatief resultaat wordt afgesloten, 
wordt de minderjarige een NBMV. De door de Dienst Voogdij aangestelde voogd kan dan vragen dat de 
NBMV de bepalingen van de omzendbrief van 15 september 2005 geniet.  
In dat geval mag hij worden ingeschreven onder dezelfde hoedanigheid als de bovenvermelde 
hoedanigheid (punt I., § 4, 1, d): 
 
- Indien hij over een tijdelijk BIVR beschikt, kan hij in de hoedanigheid van gerechtigde resident 
worden ingeschreven als hij alle daartoe vastgestelde reglementaire voorwaarden vervult. 
- Indien een inschrijving in de hoedanigheid van gerechtigde resident onmogelijk blijkt, kan hij in de 
hoedanigheid van gerechtigde NBMV worden ingeschreven, als hij alle daartoe vastgestelde 
reglementaire voorwaarden vervult.  
 
II. Bijkomende voorwaarden die zijn vereist door artikel 32, eerste lid, 22°, van de GVU-Wet 
 
§ 1. Verplichting van aanbieding bij een instelling voor preventieve ondersteuning - Leerplicht 
 
 Men moet een onderscheid maken naargelang het kind al dan niet de leerplichtige leeftijd heeft 
bereikt. De periode van de leerplicht strekt zich uit over 12 jaar en vangt aan met het schooljaar dat begint 
in het kalenderjaar waarin het kind 6 jaar wordt en eindigt in het jaar waarin het kind achttien jaar wordt. 
Het begrip “leerplicht” is bepaald bij de Wet van 29 juni 1983 betreffende de leerplicht. 
 
• Als het gaat om een kind dat niet leerplichtig is 
 
 Het kind moet zijn aangeboden bij een door een Belgische overheid erkende instelling voor 


preventieve gezinsondersteuning, (O.N.E., Kind en Gezin, Dienst für Kind und Familie).  
 Het gaat om: 
- structuren die door ONE zijn erkend (consultatiebureau voor kinderen van 0 tot en met 6 jaar, 


kinderhuis, medisch-sociale antenne of periodieke consultatie), zoals bedoeld in het Besluit van de 
Regering van de Franse Gemeenschap van 9 juni 2004; 


- consultatiebureaus en centra voor kinderzorg en gezinsondersteuning die zijn erkend door «Kind 
en Gezin», zoals bedoeld in de Besluiten van 1 maart 2002 van de Vlaamse Regering; 


- en hun tegenhangers in de Duitstalige Gemeenschap die zijn erkend door de «Dienst für Kind und 
Familie».  


De OCMW’s hebben geen enkele bevoegdheid in de materie. 
De nakoming van die verplichting wordt bevestigd door de indiening van het formulier waarvan het 
model is vastgelegd door de Dienst voor Administratieve Controle. 
 
 Er dient te worden opgemerkt dat voor het kind dat, hoewel het niet leerplichtig was, is 
ingeschreven in een kleuterschool, het formulier kan worden ingevuld door de instelling waar het kind is 
ingeschreven. 
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• Als het gaat om een kind dat leerplichtig is 
 
 Het kind moet: 
 


 gedurende drie opeenvolgende maanden (1) regelmatig het basisniveau of het secundaire 
niveau van het onderwijs hebben gevolgd in een door een Belgische overheid erkende 
onderwijsinstelling (2). 


 
 (1) De definitie van regelmatig schoolbezoek is deze die wordt gebruikt in het kader 


van de reglementering betreffende het onderwijs die in elk van de betrokken 
gemeenschappen van toepassing is. 


 Het is gebaseerd op het register van de schoolbezoeken van de leerlingen en houdt 
rekening met afwezigheden die als gewettigd worden beschouwd (Besluit van de 
Regering van de Franse Gemeenschap van 23.11.1998 en Besluit van de Vlaamse 
Regering van 21.3.2003). 


 
 (2) De aan het onderwijs gewijde websites van de gemeenschappen bevatten 


jaarboeken waarin de lijst van de instellingen voor basisonderwijs en secundair 
onderwijs zijn opgenomen. 


 
De nakoming van die verplichting wordt bevestigd door de indiening van een 
bewijs van regelmatig schoolbezoek volgens het model dat is vastgelegd door de 
Dienst voor administratieve controle en dat is ingevuld door de instelling waar het 
kind is ingeschreven. 


 
Dat veronderstelt dus dat het kind al bij een onderwijsinstelling is ingeschreven en 
dat het gedurende minstens drie maanden regelmatig onderwijs heeft gevolgd.  
Zodra de onderwijsinstelling meent dat er voor de maand in kwestie regelmatig 
schoolbezoek is volgens de op haar toepasselijke reglementering, komt het niet aan 
de verzekeringsinstelling toe om het aantal dagen te controleren tijdens dewelke de 
NBMV daadwerkelijk in de school aanwezig was. De reglementering vereist niet 
dat elke dag van de maand wordt gedekt door het uitgereikte attest: regelmatig 
schoolbezoek voor een bepaalde maand betekent immers niet dat de maand volledig 
gedekt zou zijn. Als de inschrijving aldus plaatsheeft in de loop van de maand en de 
school het attest van regelmatig schoolbezoek invult voor die maand, wordt die 
maand in aanmerking genomen. 


 
 De schoolvakantiemaanden juli en augustus kunnen niet in aanmerking komen in het 


geval dat een kind voor de eerste keer wordt ingeschreven bij het begin van het 
nieuwe schooljaar in september. 


 
Voorbeeld 1 
Een jongere wordt op 10 mei 2008 door de Dienst Voogdij geïdentificeerd als 
NBMV en wordt voor de eerste maal ingeschreven bij het begin van het nieuwe 
schooljaar in september. Hij zal drie opeenvolgende maanden regelmatig 
schoolbezoek tellen op het einde van de maand november. 


 
 De maanden juli en augustus worden niettemin in aanmerking genomen om het 


tijdstip te bepalen waarop het recht op geneeskundige verzorging wordt geopend 
wanneer het kind regelmatig schoolbezoek aantoont voor de maanden mei en juni, 
of enkel voor de maand juni, en een inschrijving voor het begin van het nieuwe 
schooljaar. 
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Voorbeeld 2 
Een jongere wordt op 9 april 2008 door de Dienst Voogdij geïdentificeerd als 
NBMV en op 4 mei ingeschreven in een onderwijsinstelling. Hij zal twee 
opeenvolgende maanden regelmatig schoolbezoek tellen op het einde van de maand 
juni.  
Als zijn voogd op 10 september een vraag om inschrijving als gerechtigde NBMV 
indient bij een verzekeringsinstelling, een getuigschrift van regelmatig 
schoolbezoek voor de maanden mei en juni overhandigt en later een getuigschrift 
overhandigt dat de inschrijving in een school voor de maand september aantoont, 
wordt het recht op geneeskundige verzorging van de NBMV geopend op 1 juli 2008 
(eerste dag van het kwartaal waarin de aanvraag werd gedaan), omdat de maand juli 
in aanmerking zal worden genomen vermits de NBMV regelmatig was 
ingeschreven bij het begin van het nieuwe schooljaar en men veronderstelt dat de 
voorwaarde van drie opeenvolgende maanden regelmatig schoolbezoek is vervuld. 


 
 Ongewettigde afwezigheden die de onderwijsinstelling niet toelaten regelmatig 


schoolbezoek te attesteren tijdens de betrokken maand(en) onderbreken de 
berekening van de drie opeenvolgende maanden. 


 
Voorbeeld 3 
Een kind wordt op 21 januari 2008 ingeschreven in een onderwijsinstelling. Het 
volgt regelmatig de lessen tijdens de maand februari. Tussen 6 maart en 2 april is er 
een schoolonderbreking. Op 3 april herneemt het de lessen en volgt ze voortaan 
regelmatig. Eind juni zal het kind drie opeenvolgende maanden regelmatig 
schoolbezoek tellen. Zijn recht op geneeskundige verzorging wordt geopend op 1 
juli als, mits alle andere reglementaire voorwaarden zijn vervuld, de voogd in de 
loop van het derde kwartaal de inschrijving van de NBMV heeft gevraagd. 


 
 Wanneer een kind achtereenvolgens gedurende drie opeenvolgende maanden 


meerdere onderwijsinstellingen moet bezoeken, moet elk van die instellingen een 
getuigschrift invullen waarin de periode wordt vermeld tijdens welke het kind was 
ingeschreven en regelmatig de lessen heeft bijgewoond. 


 
Voorbeeld 4 
Een kind wordt op 4 juni 2008 ingeschreven in een onderwijsinstelling X. Het volgt 
regelmatig de lessen tijdens de maand juni. Bij het begin van het nieuwe schooljaar 
in september wordt het ingeschreven in school Y. Op dat ogenblik zal het drie 
opeenvolgende maanden regelmatig schoolbezoek tellen.  
Als zijn voogd op 10 september bij een verzekeringsinstelling een aanvraag tot 
inschrijving indient in de hoedanigheid van gerechtigde NBMV, een getuigschrift 
van regelmatig schoolbezoek van school X overhandigt voor de maand juni, en later 
een getuigschrift van school Y dat de inschrijving in die instelling aantoont voor de 
maand september, wordt het recht op geneeskundige verzorging van de NBMV 
geopend op 1 juli 2008, omdat de maanden juli en augustus in aanmerking zullen 
worden genomen, vermits de NBMV regelmatig was ingeschreven bij het begin van 
het nieuwe schooljaar in september en men veronderstelt dat hij drie opeenvolgende 
maanden regelmatig schoolbezoek telt bij het begin van het nieuwe schooljaar in 
september. 
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 in het kader van het buitengewoon onderwijs vrijgesteld zijn van leerplicht  


 door de Commissie van Advies voor het Buitengewoon  Onderwijs  
 of door de «Commission consultative de l’enseignement  spécialisé» 
 of door de «Sonderschulausschuss». 


 
 De nakoming van die verplichting wordt bevestigd door de indiening van het advies van de 


bevoegde commissie. 
 
 Er dient te worden opgemerkt dat de indiening van het getuigschrift dat overeenstemt met de 
situatie van de betrokken minderjarige (getuigschrift van aanbieding in een instelling voor preventieve 
gezinsondersteuning, getuigschrift van regelmatig schoolbezoek gedurende drie opeenvolgende maanden, 
of advies van de bevoegde commissie in het geval van vrijstelling van leerplicht in het kader van het 
buitengewoon onderwijs) een voorwaarde is voor de inschrijving als gerechtigde NBMV.  
Het is een voorwaarde waarvan de vervulling de inschrijving toelaat, in de veronderstelling dat de andere 
reglementaire voorwaarden zijn vervuld. Het is geen voorwaarde voor het behoud van het recht op 
geneeskundige verzorging. Het moet dus niet worden hernieuwd. 
 
§ 2. Geen rechthebbende zijn van het recht op geneeskundige verzorging krachtens een andere 


bepaling van artikel 32, eerste lid, 1° tot 21°, van de GVU-Wet of krachtens een andere 
Belgische of buitenlandse regeling inzake verzekering voor geneeskundige verzorging 


 
 Die bepaling heeft inzonderheid tot gevolg dat de NBMV die een asielaanvraag heeft ingediend die 
vóór 1 juni 2007 ontvankelijk is verklaard, en die beschikt over een bijlage 25 of 26 en een attest van 
immatriculatie - model A, het recht op geneeskundige verzorging geniet in de hoedanigheid van 
gerechtigde resident, op basis van artikel 32, eerste lid, 15°, van de GVU-Wet, op voorwaarde dat alle 
andere reglementaire voorwaarden zijn vervuld (zie punt I., § 4, 1, a). 
 
 De NBMV die onder het toepassingsgebied van de omzendbrief van 15 september 2005 
betreffende het verblijf van niet-begeleide minderjarige vreemdelingen valt en die beschikt over een 
tijdelijk BIVR, geniet ook het recht op geneeskundige verzorging in de hoedanigheid van gerechtigde 
resident op basis van artikel 32, eerste lid, 15° (zie punt I., § 4, 1, d, 2, 3 en 4) op voorwaarde dat alle 
andere reglementaire voorwaarden zijn vervuld. 
 
 Als de NBMV zich op basis van artikel 123, 3, f), 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, kan beroepen op de hoedanigheid van persoon ten laste, zal 
hij een recht op geneeskundige verzorging genieten dat is afgeleid van het recht van de gerechtigde ten 
laste van wie hij kan worden ingeschreven. 
 
 Er dient te worden opgemerkt dat volgens artikel 128sexies van het Koninklijk besluit van 
3 juli 1996 de tussenkomsten van de OCMW’s in de kosten van geneeskundige verzorging hierbij niet 
worden beschouwd als een regeling van verzekering voor geneeskundige verzorging. Dat geldt ook voor 
de materiële tenlasteneming door Fedasil of opvangstructuren van de gemeenschappen die daarvan 
afhangen.  
 
B. Bevoegdheid van de Dienst voor administratieve controle bij de vaststelling van de 


bewijsmiddelen 
 
 Krachtens artikel 128sexies van het Koninklijk besluit van 3 juli 1996 moet de Dienst voor 
administratieve controle de bewijsmiddelen voor de hoedanigheid van NBMV volgens de Voogdijwet en 
de bewijsmiddelen voor de situaties die hen toelaten de hoedanigheid van gerechtigde NBMV te 
verwerven, vaststellen. 
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 De hoedanigheid van NBMV volgens de Voogdijwet zal worden bewezen door de afgifte van de 
kopie van de beslissing tot aanwijzing door de Dienst Voogdij van de Directie-generaal Wetgeving, 
Fundamentele rechten en Vrijheden van de FOD Justitie, van de voogd van de NBMV waarvan de 
inschrijving wordt gevraagd (zie bijlage 3). Dit document attesteert in zijn considerans dat de 
voorwaarden voor de opening van de voogdij opgesomd in artikel 5 van hoofdstuk 6, titel XII “voogdij 
over niet-begeleide minderjarigen” van de Programmawet van 24 december 2002, gewijzigd bij de 
Programmawet van 22 december 2003, zijn vervuld in hoofde van de betrokken minderjarige, die heeft 
verklaard te zijn geboren op die datum. 
 
 De Dienst voor administratieve controle moet ook de opvangstructuren van de gemeenschappen 
preciseren waarvan de tenlasteneming niet moet worden beschouwd als een regeling van verzekering voor 
geneeskundige verzorging (zie bijlage 4). 
De lijst van structuren van het opvangnetwerk van Fedasil wordt ten informatieve titel opgenomen in 
bijlage 4 (Wijziging ingevoegd op 27.06.2008). 
 
C. Kenmerken die samenhangen met de hoedanigheid van gerechtigde NBMV 
 
 De erkenning van de hoedanigheid van gerechtigde NBMV houdt de toepassing in van meerdere 
bepalingen van het Koninklijk besluit van 3 juli 1996. 
 
§ 1. Inschrijving 
 
 De voorwaarden van inschrijving bij een verzekeringsinstelling, zoals bedoeld in artikel 252, eerste 
lid, zijn van toepassing op de NBMV:  
De voogd van de NBMV zal het ziekenfonds van zijn keuze een aanvraag om inschrijving bezorgen die 
conform het model is dat bij 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, 
is gevoegd. 
 
 De huidige reglementering bepaalt dat de inschrijving van de gerechtigde NBMV uitwerking heeft 
op de eerste dag van het kwartaal waarin de hoedanigheid is verworven, namelijk wanneer de niet-
begeleide minderjarige als NBMV wordt geïdentificeerd door de Dienst Voogdij van de FOD Justitie en 
als hij twee bijkomende voorwaarden uit artikel 32, eerste lid, 22°, van de gecoördineerde Wet van 
14 juli 1994 vervult. De dienst heeft echter voorgesteld om de inschrijving slechts uitwerking te laten 
hebben vanaf de eerste dag van het kwartaal waarin de inschrijvingsaanvraag werd gedaan (art. 252, 6de 
lid). Dit voorstel zal uitwerking hebben met ingang van 1 januari 2008. 
 
Voorbeeld 5 
Een jongere wordt op 17 maart 2008 door de Dienst Voogdij geïdentificeerd als NBMV en heeft 
regelmatig de lessen gevolgd gedurende meer dan drie opeenvolgende maanden. 
Zijn voogd vraagt zijn inschrijving op 16 juli 2008. Het recht op geneeskundige verzorging wordt 
geopend op 1 juli 2008. 
 
 De inschrijving in de loop van het eerste semester 2008 van de niet-begeleide minderjarige die 
door de Dienst Voogdij van de FOD Justitie als NBMV werd geïdentificeerd, die in de loop van het eerste 
trimester van 2008 de twee bijkomende voorwaarden vervult die worden opgelegd door artikel 32, eerste 
lid, 22°, van de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994, heeft bovendien uitwerking op 1 januari 2008 
(Wijziging ingevoegd op 27.06.2008). 
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Voorbeeld 5bis 
Een jongere wordt op 30 september 2007 door de Dienst Voogdij geïdentificeerd als NBMV en heeft 
regelmatig de lessen gevolgd sinds 1 september 2007. Zijn voogd vraagt de inschrijving op 20 mei 2008. 
Het recht op geneeskundige verzorging wordt geopend op 1 januari 2008. 
 
§ 2. Opening van het recht 
 
 De bepalingen van artikel 129, eerste lid, inzake de opening van het recht zijn van toepassing op de 
gerechtigde NBMV. Het recht op de verstrekkingen wordt geopend op de datum waarop de inschrijving 
uitwerking heeft. Het recht wordt behouden tot 31 december van het kalenderjaar dat volgt op dat waarin 
het recht werd geopend. 
 
Voorbeeld 6 
Een kind van 15 jaar wordt op 20 juli 2008 door de Dienst Voogdij geïdentificeerd als NBMV en heeft 
regelmatig de lessen gevolgd sinds meer dan drie opeenvolgende maanden. 
Zijn voogd vraagt zijn inschrijving op 19 september 2008. Het recht op geneeskundige verzorging wordt 
geopend op 1 juli 2008 en wordt toegekend tot 31 december 2009. 
 
§ 3. Verlies van de hoedanigheid van NBMV 
 
 Krachtens artikel 24 van de Voogdijwet wordt de specifieke voogdij over niet-begeleide 
minderjarigen van rechtswege beëindigd: 


1° wanneer de minderjarige wordt toevertrouwd aan de persoon die het ouderlijk gezag of de 
voogdij uitoefent krachtens de Wet die van toepassing is overeenkomstig artikel 35, van de 
Wet van 16 juli 2004 houdende het Wetboek van Internationaal Privaatrecht; 


2° wanneer de minderjarige achttien jaar wordt; 
3° in geval van overlijden, ontvoogding, adoptie, huwelijk of verwerving van de Belgische 


nationaliteit of van de nationaliteit van een lidstaat van de Europese Economische Ruimte; 
4° op het tijdstip van de verwijdering van de minderjarige van het grondgebied; 
5° ingeval de minderjarige is verdwenen uit zijn plaats van opvang en zijn voogd reeds vier 


maanden geen nieuws van hem heeft ontvangen; 
6° wanneer hem een verblijfstitel van onbepaalde duur wordt afgeleverd (en hij dus is erkend 


als vluchteling). 
 
- Voor de situaties bedoeld in 1°, 2° en 3°, geldt dat, bij verlies van de hoedanigheid van NBMV, de 


jongere moet worden ingeschreven in de verworven nieuwe hoedanigheid (andere gerechtigde dan 
gerechtigde NBMV, of persoon ten laste). De wijziging van de hoedanigheid heeft uitwerking op 
de dag waarop de nieuwe hoedanigheid wordt verworven.  


- Voor de situaties bedoeld in 4° en 5°, zal het recht op geneeskundige verzorging worden verlengd 
overeenkomstig de regelen van behoud van het recht (zie infra, punt C, § 4).  


- Voor de situatie bedoeld in 6°, dient men de jongere in te schrijven in de hoedanigheid van 
gerechtigde resident. 


 
 Wanneer de betrokken persoon niet langer minderjarig is, namelijk wanneer hij 18 jaar wordt, 
verliest hij in ieder geval de hoedanigheid van NBMV. 
De beslissing tot aanwijzing van een voogd door de Dienst Voogdij van de FOD Justitie vermeldt de 
geboortedatum van de NBMV voor wie de voogd wordt aangewezen. 
De NBMV die de leeftijd van 18 jaar bereikt valt onder het toepassingsgebied van de Wet van 
15 december 1980 en dient een procedure in te voeren overeenkomstig die bepalingen. 
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Voorbeeld 7 
Een meisje van 17 jaar wordt op 31 mei 2008 door de Dienst Voogdij als NBMV geïdentificeerd en heeft 
sinds meer dan drie opeenvolgende maanden regelmatig de lessen gevolgd. 
Haar voogd vraagt haar inschrijving op 27 juni 2008. Het recht op geneeskundige verzorging wordt 
geopend op 1 april 2008 en wordt toegekend tot 31 december 2009. Ze huwt op 15 oktober 2008 met een 
Belg, werknemer. Ze verwerft de hoedanigheid van echtgenote persoon ten laste op de datum van het 
huwelijk, voor zover de reglementaire voorwaarden daartoe zijn vervuld, en verliest op die datum de 
hoedanigheid van gerechtigde NBMV. 
 
§ 4. Behoud van het recht 
 
 De bepalingen van artikel 131, § 1, inzake het behoud van het recht op geneeskundige 
verstrekkingen zijn van toepassing op de gerechtigde NBMV. 
Het behoud van het recht is niet afhankelijk van de hernieuwing van de getuigschriften bedoeld in punt II, 
§ 1, van deze omzendbrief.  
De verdere toekenning van het recht is onderworpen aan de voorwaarde dat de hoedanigheid van 
gerechtigde nog bestond in het laatste kwartaal van het refertejaar of in de loop van het daaropvolgende 
kalenderjaar. De voorwaarde betreffende de betaling van bijdragen is immers niet van toepassing, vermits 
er geen bijdrage verschuldigd is (zie infra, § 5). 
 
Voorbeeld 8 
Een jongere, geboren op 10 mei 1991, wordt op 29 juli 2008 door de Dienst Voogdij als NBMV 
geïdentificeerd en heeft regelmatig de lessen gevolgd sinds meer dan drie opeenvolgende maanden. 
Zijn voogd vraagt zijn inschrijving op 10 september 2008. Het recht op geneeskundige verzorging wordt 
geopend op 1 juli 2008 en wordt toegekend tot 31 december 2009. Vermits hij in het laatste trimester van 
2008 nog steeds minderjarig was, kan het recht op 1 januari 2010 worden verlengd. 
Op 1 januari 2011 kan zijn recht niet worden verlengd in de hoedanigheid van gerechtigde NBMV, 
vermits hij op 10 mei 2009 meerderjarig is geworden. 
 
 Het tijdvak in de loop waarvan de betrokkene de hoedanigheid van gerechtigde NBMV heeft, 
wordt gelijkgesteld met een periode die wordt gedekt door voldoende bijdragen (art. 290). 
 
Voorbeeld 9 
Op 4 mei 2009 bereikt een jongere ingeschreven in de hoedanigheid van NBMV de leeftijd van 18 jaar. 
Hij beschikt over een BIVR en voldoet aan de voorwaarden om de hoedanigheid van gerechtigde resident 
te kunnen laten gelden. 
Op 1 januari 2009 wordt hij aangeworven in het kader van een arbeidscontract. Op 1 januari 2011 zal 
worden onderzocht of het recht op geneeskundige verzorging kan worden verlengd op basis van het 
refertejaar 2009. 
Het blijkt dat is voldaan aan de voorwaarde van hoedanigheid in het laatste kwartaal 2009. De jongere is 
werknemer, hij is ook resident. Als hij kiest voor de hoedanigheid van werknemer, zal bij de berekening 
van de eventuele aanvullende bijdrage rekening worden gehouden met de periode van 1 januari tot 
4 mei 2009 als een periode die geacht wordt te zijn gedekt door voldoende bijdragen. 
 
§ 5. Andere kenmerken 
 
• De gerechtigde NBMV kan aanspraak maken op de geneeskundige verstrekkingen zonder betaling 


van een persoonlijke bijdrage (art. 136). 
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• De gerechtigde NBMV geniet geen verhoogde verzekeringstegemoetkoming.  
 Artikel 32, tweede lid, dat aan de Koning de bevoegdheid geeft de voorwaarden vast te stellen 


volgens dewelke de NBMV kunnen worden beschouwd als rechthebbenden op de verhoogde 
verzekeringstegemoetkoming, werd immers niet uitgevoerd wat hen betreft. Als de gerechtigde 
NBMV echter als mindervalide wordt erkend en voldoet aan de voorwaarden voorzien in 
artikel 37, § 19, 5°, van de GVU-Wet, en artikel 3, eerste lid, f), van het Koninklijk besluit van 
1 april 2007 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, zal hij de verhoogde tegemoetkoming kunnen genieten. 


 
 Dit punt is momenteel het voorwerp van een voorstel tot uitvoering. 
 
• Hij heeft geen recht op het OMNIO-statuut. 
 De NBMV is immers niet ingeschreven in het Rijksregister en kan geen referentieadres krijgen dat 


hem zou toelaten het OMNIO-statuut te genieten. 
 
• Er kan niemand te zijnen laste worden ingeschreven. De gerechtigde NBMV wordt immers niet 


vermeld in de lijst van gerechtigden, bedoeld in artikel 32, eerste lid, 17°, van de GVU-Wet. Dit 
punt wordt momenteel onderzocht. 


 
D. Bijzondere situatie van de NBMV die een jonge moeder is  
 
 Wanneer een NBMV die asiel aanvraagt of die de voorwaarden voor toegang tot, en verblijf op het 
grondgebied niet vervult, in België bevalt, is haar situatie verschillend naargelang haar kind 
overeenkomstig artikel 10 van het Wetboek van de Nationaliteit  al dan niet de Belgische nationaliteit 
krijgt. 
 
 Het kind zal niet kunnen worden ingeschreven in de hoedanigheid van NBMV, noch in de 
hoedanigheid van persoon ten laste van zijn moeder. Het zal kunnen worden ingeschreven in de 
hoedanigheid van gerechtigde resident, als alle daartoe vastgestelde reglementaire voorwaarden zijn 
vervuld. 
 
• Als het kind de Belgische nationaliteit krijgt 
 De moeder zal kunnen worden ingeschreven als persoon ten laste van haar kind, als zij alle daartoe 


vastgestelde reglementaire voorwaarden vervult. In dit opzicht dient er te worden opgemerkt dat 
het voor haar moeilijk en zelfs onmogelijk zal zijn om te bewijzen dat zij dezelfde 
hoofdverblijfplaats heeft als haar kind. In dat geval zal ze gerechtigde NBMV blijven als zij al in 
die hoedanigheid was ingeschreven. 


 
• Als het kind niet de Belgische nationaliteit krijgt 
 De moeder zal in de hoedanigheid van gerechtigde NBMV kunnen worden ingeschreven, als zij 


alle daartoe vastgestelde reglementaire voorwaarden vervult.  
 
[Een wetsontwerp voorziet echter dat deze kinderen kunnen worden ingeschreven in de hoedanigheid van 
persoon ten laste van de gerechtigde NBMV. Er wordt voorzien dat deze wettelijke wijziging in werking 
treedt met terugwerkende kracht vanaf 1.1.2008]. [Ingevoegd op 4.7.2008] 
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E. Inwerkingtreding van de bepalingen 
 
 Zoals hierboven al werd vermeld, is de Wet van 13 december 2006 houdende diverse bepalingen 
betreffende gezondheid, waarbij de nieuwe hoedanigheid van gerechtigde NBMV wordt ingevoegd, op 
1 januari 2007 in werking getreden.  
Het Koninklijk besluit van 3 augustus 2007 tot wijziging van het Koninklijk besluit van 3 juli 1996 tot 
uitvoering van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en 
uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, waarbij de bepaling wordt uitgevoerd, is slechts op 
1 januari 2008 in werking getreden.  
 
 Dit heeft tot gevolg dat er pas op zijn vroegst vanaf 1 januari 2008 een inschrijving in die 
hoedanigheid kan zijn en dat deze omzendbrief vanaf dezelfde datum van toepassing is. 
 
 Er dient te worden opgemerkt dat de naleving van de verplichte aanbieding bij een door een 
Belgische overheid erkende instelling voor preventieve gezinsondersteuning, van het regelmatig 
schoolbezoek gedurende drie opeenvolgende maanden, of het advies van de bevoegde commissie in geval 
van vrijstelling van leerplicht in het kader van het buitengewoon onderwijs, kan dateren van voor 
1 januari 2008.  
 
Voorbeeld 10 
Een kind jonger dan zes jaar, dat op 1 oktober 2007 als NBMV is geïdentificeerd door de Dienst Voogdij, 
wordt aangemeld voor een consultatie van Kind en Gezin op 12 december 2007. Als het kind het recht op 
geneeskundige verzorging niet geniet krachtens een andere bepaling van artikel 32, eerste lid, 1° tot 21°, 
van de GVU-Wet, voldoet het aan alle voorwaarden opdat een inschrijving in de hoedanigheid van 
gerechtigde NBMV mogelijk zou zijn vanaf 1 januari 2008. 
 
Voorbeeld 11 
Een minderjarige van 15 jaar die op 23 juni 2007 als NBMV wordt geïdentificeerd door de Dienst 
Voogdij, wordt op 1 september 2007 ingeschreven in een onderwijsinstelling en woont de lessen 
regelmatig bij. Eind november 2007 zal hij 3 opeenvolgende maanden van regelmatig schoolbezoek 
hebben. Als hij het recht op geneeskundige verzorging niet geniet krachtens een andere bepaling van 
artikel 32, eerste lid, 1° tot 21°, van de GVU-Wet, voldoet hij aan alle voorwaarden voor een inschrijving 
in de hoedanigheid van gerechtigde NBMV vanaf 1 januari 2008. 
 
 
De omzendbrieven 2008/198 en 2008/276 worden opgeheven(*). 
 
Omzendbrief V.I. nr. 2008/281 – 2281/3 van 7 juli 2008 (zonder de bijlagen). 
 


_______________ 


                                                           
(*) Niet gepubliceerd in het I.B. 
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STAGE-UITKERING, OPLEIDINGSUITKERING EN VESTIGINGSUITKERING ZOALS 


BEDOELD IN DE ARTIKELEN 36TER, 36QUATER EN 36SEXIES VAN HET KONINKLIJK 
BESLUIT VAN 25 NOVEMBER 1991 HOUDENDE DE WERKLOOSHEIDSUITKERING, 


INGEVOEGD BIJ HET KONINKLIJK BESLUIT VAN 13 MAART 2006 
(inwerkingtreding op 1.4.2006) 


BEGRIP GECONTROLEERDE WERKLOOSHEID ZOALS BEDOELD IN ARTIKEL 246 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 


 
 
A. Het begrip gecontroleerde werkloosheid 
 
 Onder gecontroleerde werkloosheid zoals bedoeld in artikel 246 van het Koninklijk besluit van 
3 juli 1996 moet worden verstaan, iedere werkloosheidsdag dat de werknemer zijn verplichtingen inzake 
werklozencontrole heeft vervuld of daarvan regelmatig was vrijgesteld en waarover in uitvoering van de 
reglementering inzake werkloosheid een werkloosheidsuitkering is betaald (of waarvoor het recht op die 
uitkering is geweigerd om één van de door deze bepaling bedoelde redenen). 
 
B. Uitkering in het geval van een individuele beroepsopleiding in een onderneming en uitkering 


voor een instapstage in een onderneming 
 
 Een jongere die een individuele beroepsopleiding of een instapstage in een onderneming volgt en 
die, naargelang van het geval, een opleidingsuitkering of een stage-uitkering geniet (situaties bedoeld in 
de art. 36ter en 36quater van het K.B. van 25.11.1991) heeft de hoedanigheid van gecontroleerde 
werkloze in de zin van artikel 246 van het Koninklijk besluit van 3 juli 1996. 
 
 Die maatregelen zijn in werking getreden op 1 april 2006 en zijn bestemd voor niet-vergoede 
werklozen en voornamelijk voor schoolverlaters in wachttijd. Ook werkzoekenden aan wie het recht op 
uitkeringen is geweigerd (wegens vrijwillige werkloosheid, langdurige werkloosheid, ...), kunnen hiervan 
gebruik maken. 
 
 De opleidingsuitkering, die wordt toegekend aan werklozen die geen recht hebben op een 
werkloosheidsuitkering of wachtuitkering en die een individuele beroepsopleiding in een onderneming 
volgen, vervangt het «Activaplan jongeren» zoals bedoeld in artikel 52 van de Programmawet van 
8 april 2003.  
 
 Een stage-uitkering kan worden toegekend aan een schoolverlater die tijdens zijn wachttijd twee 
maanden instapstage in een bedrijf loopt. Een stage-uitkering kan tevens worden toegekend aan een niet-
vergoede volledig werkloze die een beroepsopleiding van minstens 400 uren heeft gevolgd binnen de 
periode van negen maanden die voorafgaat aan zijn instapstage, op voorwaarde dat die instapstage binnen 
vier maanden na het einde van zijn beroepsopleiding start. 
 
 Bij aanvang van de opleiding of stage moeten de voornoemde personen bij de bevoegde dienst 
voor arbeidsbemiddeling als niet-werkende werkzoekenden worden ingeschreven. 
 
 Het bedrag van de opleidings- of stage-uitkering stemt overeen met het bedrag van de 
wachtuitkering en wordt bepaald op basis van de leeftijd en de gezinstoestand van de werknemer. 
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 Van de voormelde werklozen kan worden gesteld dat zij de hoedanigheid van gecontroleerde 
werkloze bezitten, aangezien zij een uitkering genieten (opleidings- of stage-uitkering, naargelang van het 
geval) die wordt gelijkgesteld met een wachtuitkering (art. 36ter, § 2 en 36quater, § 2) en zij vrijgesteld 
zijn van de controleverplichtingen, zoals dat het geval is voor de werkzoekenden die een 
beroepsopleiding volgen (art. 91 van het K.B. van 25.11.1991). 
 
C. Vestigingsuitkering 
 
 De jonge werkzoekende die een vestigingsuitkering ontvangt tijdens de periode waarin hij zich 
voorbereidt om zich als zelfstandige te vestigen (art. 36sexies van het K.B. van 25.11.1991) heeft 
eveneens de hoedanigheid van gecontroleerde werkzoekende zoals bedoeld in artikel 246 van het 
Koninklijk besluit van 3 juli 1996.  
 
 Hij moet immers bewijzen dat hij begeleiding krijgt van het Participatiefonds. Dat blijkt uit een 
ondersteuningsovereenkomst die hij sluit met het Participatiefonds of met een Steunpunt voor starters. 
 
 Bovendien moet hij voldoen aan de meeste voorwaarden voor toekenning van een 
werkloosheidsvergoeding. Zo hoeft de werkzoekende jongere tijdens zijn voorbereidingsperiode niet als 
werkzoekende ingeschreven te blijven, hij moet daarentegen wel in het bezit blijven van een 
controlekaart. Hij hoeft daarop niet de toegelaten voorbereidende activiteiten te vermelden(*). Indien hij 
andere activiteiten uitoefent of indien hij zijn zelfstandige activiteit al start tijdens de periode van zes 
maanden, moet hij daarentegen de overeenkomstige vakjes op zijn controlekaart zwart maken en heeft hij 
geen recht meer op uitkeringen. 
 
 Uiteindelijk kan worden gesteld dat de vestigingsuitkering wordt gelijkgesteld met een 
wachtuitkering. 
 
 De vestigingsuitkering wordt slechts toegekend voor een maximumperiode van zes maanden (te 
tellen van datum tot datum, vanaf de aanvang van de voorbereidingsfase) aan een jonge (jonger dan dertig 
jaar op de aanvangsdatum van de voorbereidingsperiode) niet-vergoede (bijvoorbeeld in wachttijd) 
werkzoekende.  
 
D. Elektronisch bericht L 500 of gedeelte op het inlichtingenblad uitkeringen dat moet worden 


ingevuld door de uitbetalingsinstellingen van de werkloosheidsuitkeringen 
 
 Het elektronisch bericht L 500 (vak werkloosheid van het inlichtingenblad uitkeringen) moet door 
de uitbetalingsinstelling van de werkloosheidsvergoedingen worden ingevuld voor de werkzoekende die 
een opleidings-, stage- of vestigingsuitkering geniet, zodat zijn verzekeringsinstelling kan controleren of 
de verzekeringsvoorwaarden zijn vervuld, en, in voorkomend geval, de uitkeringen kan berekenen. 
 
 Aangezien de werkzoekende die een stage-, opleidings- of vestigingsuitkering geniet, de 
hoedanigheid van gecontroleerde werkloze bezit, zoals bedoeld in artikel 246 van het Koninklijk besluit 
van 3 juli 1996, moet het door een dergelijke uitkering gedekt tijdvak worden meegeteld wanneer men 
nagaat of de voorwaarden voor de wachttijd en het behoud van rechten zijn vervuld. 
 
 Een werkzoekende die een opleidings-, stage- of vestigingsuitkering geniet, heeft bovendien na het 
tijdvak van alignering van de uitkeringen op de werkloosheidsuitkeringen, recht op uitkeringen die 
worden berekend op basis van het loon volgens NPC 218 (overeenkomstig art. 30, § 2, van de 
Verordening op de uitkeringen), op voorwaarde dat de verzekeringsvoorwaarden zijn vervuld. 


 
(*) Een marktstudie verrichten, een handelszaak of kantoren kopen of huren, vennoten, leveranciers en 


geldschieters zoeken, een vennootschap oprichten, personeel aanwerven (dat men evenwel nog niet aan het 
werk mag zetten), productiegoederen aanschaffen, administratieve stappen zetten met betrekking tot het 
handelsregister, de BTW en de sociale zekerheid. 
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 In dat verband wordt eraan herinnerd dat een vrijstelling van wachttijd voor het recht op 
uitkeringen kan worden toegestaan aan jonge werknemers die studies hebben beëindigd waardoor zij 
recht hebben op vrijstelling van de wachttijd en die de hoedanigheid van gerechtigde verkrijgen binnen de 
vereiste termijn na het beëindigen van hun studies (art. 205, § 1, 3°, van het K.B. van 3.7.1996). 
 
E. Halve daguitkering in het geval van een deeltijdse individuele beroepsopleiding of 


instapstage in een onderneming 
 
 De uitkeringen van de werkzoekende die halve uitkeringen ontvangt in het geval van een deeltijdse 
beroepsopleiding of instapstage in een onderneming, moeten na het tijdvak van alignering van de 
uitkeringen op de werkloosheidsuitkeringen, overeenkomstig artikel 30, § 3, a), van de Verordening op de 
uitkeringen, worden berekend op basis van het volgende gederfd loon: 
 


  Aantal halve uitkeringen per week 
Loon NPC 218 X ------------------------------------------------------- 
  12 


 
 In het geval van een deeltijdse instapstage of opleiding wordt per week een aantal halve 
daguitkeringen toegekend dat overeenstemt met het resultaat dat men verkrijgt door de opleidingsbreuk te 
delen door twaalf. Het resultaat wordt naar boven of naar onder afgerond, al naargelang het bedrag al dan 
niet 0,50 bedraagt. 
 
 Het wekelijkse uitkeringsstelsel wordt als volgt vastgesteld: te beginnen vanaf maandag wordt er 
per dag, behalve voor de zondag, een halve uitkering toegekend; indien er in het totaal meer dan zes 
vergoedbare halve dagen zijn, worden de overblijvende halve uitkeringen opnieuw toegekend vanaf de 
maandag van dezelfde week. 
 
 Volgens die veronderstelling moet het elektronisch bericht L 500 (groepen 11 en 14) of het 
gedeelte werkloosheid van het inlichtingenblad uitkeringen (rubriek 13.3.) worden ingevuld zoals voor 
een vrijwillig deeltijds werkende die halve daguitkeringen ontvangt (krachtens art. 103, van het K.B. 
houdende de werkloosheidsreglementering). 
 
Omzendbrief V.I. nr. 2008/150 – 2210/4 – 4043/1 van 3 april 2008. 
 


_______________ 
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Basisgegevens 
 
 


DOOR DE RSZ TE INNEN BIJDRAGEN 
VAN TOEPASSING OP 1.4.2008 


 
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 2de 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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MAXIMUMFACTUUR 


VASTSTELLING VAN DE REFERENTIEBEDRAGEN VAN HET INKOMEN VOOR HET 
DIENSTJAAR 2008 


 
 
 a) berekening van het gecorrigeerd indexcijfer 
 


 Gemiddelde van de indexcijfers van de prijzen 2007: 106,53 


 Gemiddelde van de indexcijfers van de prijzen 2006:
= 


104,63 
= 1.0182 


 
 b) inkomensgrenzen voor het dienstjaar 2008 
 


van 0,00 tot 15 420,19 
van 15 420,20 tot 23 705,66 
van 23 705,67 tot 31 991,15 
van 31 991,16 tot 39 931,39 
vanaf 39 931,40   


 
 Van toepassing vanaf 1 januari 2008. 
 
 Omzendbrief V.I. nr. 2008/46 – 3998/18 van 25 januari 2008. 
 
 
 


_______________ 
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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 1.5.2008 
 


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 en 
tot  invoering van het OMNIO-statuut, mogen de inkomensbedragen van de rechthebbenden voor VT 
en  OMNIO, 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. 
 
 Op 1 mei 2008: 
 
 


Grensbedrag van het jaarlijks inkomensbedrag van de 
rechthebbenden 


Gerechtigden Personen ten laste 
  


14 337,94 EUR 2 654,33 EUR 
  


 
Gemiddeld inkomensbedrag 


Vorige dienstjaar (2007)  
Gerechtigden Personen ten laste 


  
13 543,71 EUR 2 507,30 EUR 


  
 
 Omzendbrief V.I. nr. 2008/183 – 3991/200 van 29 april 2008. 
 
 
 


_______________ 
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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 Personen ten laste (idem 
verhoogde tegemoetkoming) 


Vanaf 1 januari 2002 26 306,66 2 265,63 
Vanaf 1 februari 2002 26 832,59 2 310,92 
Vanaf 1 juni 2003 27 368,64 2 357,09 
Vanaf 1 oktober 2004 27 914,79 2 404,13 
Vanaf 1 augustus 2005 28 473,60 2 452,25 
Vanaf 1 oktober 2006 29 045,04 2 501,47 
Vanaf 1 september 2007 29 045,04 2 518,97 
Vanaf 1 januari 2008 29 624,07 2 602,36 
Vanaf 1 mei 2008 30 215,74 2 654,33 


 
Jaarlijkse gemiddelde (bedragen in EUR) 
 


 Residenten Personen ten laste 
2000  25 453,71 (PM) 2 192,15 
2001  26 091,74 (PM) 2 247,06 
2002  26 788,76 2 307,14 
2003  27 145,29  2 337,88 
2004  27 505,18 2 368,85 
2005   28 147,63 2 424,18 
2006  28 616,46 2 464,56 
2007  29 045,04 2 551,49 


 
Omzendbrief V.I. nr. 2008/184 - 270/46, 273/46, 274/48, 276/98, 2790/46, 2791/46, 2792/45, 3910/719, 
en 83/372 van 29 april 2008. 
 
 
 


_______________ 
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VERHOOGDE VERZEKERINGSTEGEMOETKOMING (K.B. van 8.8.1997) 


VRIJGESTELDE BEDRAGEN VAN HET KADASTRAAL INKOMEN 
 
 Het Koninklijk besluit van 8 augustus 1997 - B.S. 28.8.1997, gewijzigd bij het Koninklijk besluit 
van 26.5.1999 - B.S. 29.5.1999, ter bepaling van de inkomensvoorwaarden en de voorwaarden in verband 
met de ingang, het behoud en de intrekking van het recht op de verhoogde verzekeringstegemoetkoming, 
voorziet in de vrijstelling van de bedragen van het geïndexeerd kadastraal inkomen van het woonhuis 
waarvoor de gerechtigde aanspraak kan maken op de forfaitaire aftrek van het woonhuis die van 
toepassing is inzake personenbelasting. 
 
 De vermelde bedragen belopen respectievelijk 743,68 EUR en 123,95 EUR voor de 
samenwonende echtgenoot en per persoon ten laste. Ze moeten worden geïndexeerd op de manier die is 
vastgesteld in artikel 518 van het Wetboek van de Inkomstenbelasting 1992, namelijk door ze te 
vermenigvuldigen met de in dat artikel 518 bedoelde coëfficiënt. Vervolgens wordt er afgerond op het 
honderdtal. Dat artikel 518 van het WIB 1992 moet nog worden herzien. 
 
Coëfficiënt 1,4796 in 2008 
 
 Het bedrag voor 2008 wordt berekend op grond van de instructies van de mechanografie van het 
kadaster; uitgaande van het bedrag in EUR, vermenigvuldiging met de vastgestelde coëfficiënt en 
normale afronding op de EUR. 
 
Dat geeft voor 2008: 1 100 EUR 
 183 EUR. 
 
Van toepassing vanaf 1 mei 2008. 
 
Omzendbrief V.I. nr. 2008/186 – 3991/201 van 29 april 2008. 
 
 


_________________ 
 
 


AANPASSING VAN DE UITKERINGEN AAN DE GEZONDHEIDSINDEX OP 1.5.2008(*) 
 
ALGEMENE REGELING 
 
PERIODE VANAF 1 mei 2008. 
 
I. BASISELEMENTEN 
 
 Het gemiddelde van de gezondheidsindex van de maanden januari, februari, maart en april 2008 
bereikte 108,34 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)9 = 1,1951 tegenover 
basisindex 103,14 (basis 1996). 


 
(*) Tabellen niet gepubliceerd, behalve tabel D. 
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 Teneinde tegenover de vorige bedragen de eventuele verhogingen te kunnen vaststellen met het 
doel de berekeningen te vereenvoudigen vindt u in tabel I de coëfficiënten die in aanmerking dienen te 
worden genomen om een uitkering te becijferen aan indexcijfer 108,34 indien het loon dat in aanmerking 
wordt genomen aan een andere index is gekoppeld (zie evenwel opmerking bij tabel I). 
 
 Tabel D geeft u een chronologisch overzicht van de opeenvolgende aanpassingen van de meest 
gebruikte bedragen en uitkeringen. 
 
 N.B.: Ter informatie vindt u, in de grijze zone, de uitkeringen van toepassing bij een volgende 
indexatie. 
 
 
II. TOEPASSINGEN 
 
A. PRIMAIRE ARBEIDSONGESCHIKTHEID 
 
1. Algemene regel: de niet afgeronde uitkering op 30 april 2008 dient met 1,02 vermenigvuldigd te 


worden om de uitkering te bekomen op 1 mei 2008. 
 
 Indien de gerechtigde op 30 april 2008 in het genot was van één der minima of maxima dan wordt 


hem automatisch het op 1 mei 2008 geïndexeerde minimum of maximum toegekend (Zie II A. 3 
en II B. 2, 3). 


 
2. Gerechtigden die bij de aanvang van hun arbeidsongeschiktheid werkloos zijn of voor wie geen 


loon beschikbaar is (toepassing van art. 27 van de V.U.). 
 
 a) Voor de gerechtigden voor wie de werkloosheidsuitkering wordt berekend op basis van het 


loon van de tewerkstelling, ongeacht of de minimumuitkering werkloosheid al dan niet wordt 
toegepast, dient het dagloon in aanmerking genomen waarop de werkloosheidsuitkering werd 
vastgesteld. Voor deze werklozen wordt op het inlichtingenblad een loonreeks (van 5 tot 59) 
vermeld. Deze loonreeks dient opgezocht in tabel II en geeft automatisch de te betalen ziekte- 
en invaliditeitsuitkering. 


  Deze tabel is van toepassing op de gerechtigden wier ongeschiktheid ten vroegste op 
1 mei 2008 aanvangt. Voor de gerechtigden die op 30 april 2008 reeds ongeschikt waren, 
geschiedt de aanpassing door vermenigvuldiging met 1,02. 


  
 b) Voor de gerechtigden die bij het begin van hun arbeidsongeschiktheid werkloos zijn en voor 


wie bij de berekening van de werkloosheidsuitkering geen looncategorie 5-59 in aanmerking 
genomen werd (bv. forfait, studenten, enz.) of voor de gerechtigden die niet werkloos zijn maar 
waarvoor geen loon beschikbaar is (bv. voortgezette verzekering, vreemde wetgeving, enz.) 
dient tabel III gebruikt te worden (bedienden van categorie I). 


  Het in aanmerking te nemen loon verschilt naargelang de leeftijd. Deze lonen volgen niet 
dezelfde logica van indexaanpassingen als de uitkeringen maar worden elk jaar op 1 januari 
herzien. 


  Tabel III is van toepassing voor diegenen wier ongeschiktheid ten vroegste aanvangt op 
1 januari 2008. 


 
 c) Toepassing van artikel 211 van het Koninklijk besluit van 3.juli 1996. 
  De gerechtigden die werkloos zijn bij het begin van hun ongeschiktheid behouden gedurende 


de eerste zes maanden van die ongeschiktheid de werkloosheidsuitkering waarop zij aanspraak 
zouden hebben indien zij zich niet in staat van arbeidsongeschiktheid bevonden. 
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 Ter inlichting geven wij in tabel IV de forfaitaire bedragen van de verschillende categorieën van 
werklozen, in tabel V de geïndexeerde afgeronde bedragen van de werkloosheidsuitkeringen aan 60%, 
58%, 53% en 40%. 
 
3. Maximumuitkering (art. 212, van het K.B. van 3.7.1996) 
 
 a) Begin arbeidsongeschiktheid vóór 1 januari 2005: 
 
  Het maximumloon is vanaf 1 mei 2008 gelijk aan: 
  93,5067 EUR x 1,1951 = 111,7499 EUR. 
  De maximumuitkering bedraagt 60% van het maximumloon: 
  111,7499 EUR x 60% = 67,0499 EUR, afgerond 67,05 EUR. 
  De samenwonende gerechtigden mogen slechts genieten van een maximale uitkering van 55% 


van het maximumloon: 
  111,7499 EUR x 55% = 61,4624 EUR, afgerond 61,46 EUR. 
 
 b) Begin arbeidsongeschiktheid tussen 1 januari 2005 en 31 december 2006: 
 
  Het maximumloon is vanaf 1 mei 2008 gelijk aan: 
  95,3768 EUR x 1,1951 = 113,9848 EUR. 
  De maximumuitkering bedraagt 60% van het maximumloon: 
  113,9848 EUR x 60% = 68,3909 EUR, afgerond 68,39 EUR. 
  De samenwonende gerechtigden mogen slechts genieten van een maximale uitkering van 55% 


van het maximumloon: 
  113,9848 EUR x 55% = 62,6916 EUR, afgerond 62,69 EUR. 
 
 c) Begin arbeidsongeschiktheid vanaf 1 januari 2007: 
 
  Het maximumloon is vanaf 1 mei 2008 gelijk aan: 
  96,3306 EUR x 1,1951 = 115,1247 EUR. 
  De maximumuitkering bedraagt 60% van het maximumloon: 
  115,1247 EUR x 60 % = 69,0748 EUR, afgerond 69,07 EUR. 
  De samenwonende gerechtigden mogen slechts genieten van een maximale uitkering van 55 % 


van het maximumloon: 
  115,1247 EUR x 55 % = 63,3186 EUR, afgerond 63,32 EUR. 
 
B. VANAF DE 1e DAG VAN DE 7e MAAND VAN DE ARBEIDSONGESCHIKTHEID 
 
1. Algemene regel: de niet afgeronde uitkering op 30 april 2008 dient met 1,02 vermenigvuldigd te 


worden om de uitkering te bekomen op 1 mei 2008. 
 
 Indien de gerechtigde op 30 april 2008 in het genot was van één der minima dan wordt hem 


automatisch het op 1 mei 2008 geïndexeerde minimum toegekend (Zie II B. 2, 3). 
 
2. Minimumuitkering voor gerechtigden, die de hoedanigheid van regelmatig werknemer bezitten 


(art. 214, § 1, van het K.B. van 3.7.1996). 
 
 Sinds 1 januari 2007 worden de minimumbedragen voor gerechtigden met gezinslast en 


alleenstaanden die de hoedanigheid van regelmatige werknemer hebben, gekoppeld aan het 
gewaarborgde minimumrustpensioen voor een werknemer. De bedragen van het 
minimumpensioen zijn op jaarbasis en moeten dus door 312 gedeeld worden om een dagelijkse 
basis te krijgen (312 = 26 dagen x 12 maanden). 
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 Vanaf 1 mei 2008 gelden volgende minimumuitkeringen: 
 
 a) gerechtigden met persoon ten laste: 
 
  11 765,82 EUR x 1,1951 = 14 061,33 EUR 
  14 061,33 EUR/312 = 45,0684 EUR, afgerond 45,07 EUR. 
 
 b) alleenstaande gerechtigden: 
 
  9 415,62 EUR x 1,1951 = 11 252,61 EUR 
  11 252,61 EUR/312 = 36,0661 EUR, afgerond 36,07 EUR. 
 
 c) samenwonende gerechtigden: 
 
  26,1294 x 1,1951 = 31,2272 EUR, afgerond 31,23 EUR. 
 
3. Minimumuitkering voor de gerechtigden, niet-regelmatig werknemer (art. 214, § 2, van het K.B. 


van 3.7.1996). 
 
 Sinds 1 april 2007 worden de minimumbedragen voor gerechtigden die de hoedanigheid van niet 


regelmatige werknemer hebben, gekoppeld aan het leefloon. De bedragen van het leefloon zijn op 
jaarbasis en moeten dus door 312 gedeeld worden om een dagelijkse basis te krijgen (312 = 
26 dagen x 12 maanden). 


 
 Vanaf 1 mei 2008 bedraagt deze minimumuitkering: 
 
 a) gerechtigden met persoon ten laste: 
 
  9 339,55 EUR x 1,1951 = 11 161,70 EUR 
  11 161,70 EUR/312 = 35,7747 EUR, afgerond 35,77 EUR. 
 
 b) gerechtigden zonder gezinslast: 
 
  7 004,66 EUR x 1,1951 = 8 371,27 EUR 
  8 371,27 EUR/312 = 26,8310 EUR, afgerond 26,83 EUR. 
 
C. INVALIDITEIT 
 
1. Algemene regel: de niet afgeronde uitkering op 30 april 2008 dient met 1,02 te worden 


vermenigvuldigd om de uitkering te bekomen op 1 mei 2008. 
 
 Indien de gerechtigde op 30 april 2008 in het genot was van één der minima of maxima dan wordt 


hem automatisch het op 1 mei 2008 geïndexeerde minimum of maximum toegekend (Zie II B. 2, 3 
en II C. 2). 


 
2. Maximumuitkering (art. 213, van het K.B. van 3.7.1996). 
 
 a) Begin arbeidsongeschiktheid voor 1 oktober 1974: 
 
 Tengevolge van de indexaanpassing op 1 mei 2008, worden deze maxima: 
  - met gezinslast: 
   38,3895 EUR x 1,1951 x 1,0404 = 47,7328 EUR, afgerond 47,73 EUR; 
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  - zonder gezinslast: 
   25,6917 EUR x 1,1951 x 1,0404 = 31,9445 EUR, afgerond 31,94 EUR. 
 
 b) Begin arbeidsongeschiktheid vanaf 1 oktober 1974 tot en met 31 augustus 1987: 
 
  Vanaf 1 mei 2008 worden de maximumuitkeringen bepaald als volgt: 
  - met gezinslast: 
   56,1040 EUR x 1,1951 x 1,0404 = 69,7587 EUR, afgerond 69,76 EUR; 
  - zonder gezinslast: 
   37,4027 EUR x 1,1951 x 1,0404 = 46,5059 EUR, afgerond 46,51 EUR. 
 
 c) Begin arbeidsongeschiktheid vanaf 1 september 1987 tot en met 31 augustus 2001: 
 
  Vanaf 1 mei 2008 worden de maximumuitkeringen bepaald als volgt: 
  - met gezinslast: 
   56,1040 EUR x 1,1951 x 1,02 = 68,3909 EUR, afgerond 68,39 EUR; 
  - zonder gezinslast: 
   37,4027 EUR x 1,1951 x 1,02 = 45,5940 EUR, afgerond 45,59 EUR. 
 
 d) Begin arbeidsongeschiktheid vanaf 1 september 2001: 
 
 * Aanvang invaliditeit vóór 1 april 2004 
 
  Vanaf 1 mei 2008 worden de maximumuitkeringen bepaald als volgt: 
  - met gezinslast: 
   56,1040 EUR x 1,1951 = 67,0499 EUR, afgerond 67,05 EUR; 
  - zonder gezinslast: 
   37,4027 EUR x 1,1951 = 44,7000 EUR, afgerond 44,70 EUR. 
 
 * Aanvang invaliditeit vanaf 1 april 2004 tot en met 31 december 2004 
 
  Vanaf 1 mei 2008 worden de maximumuitkeringen bepaald als volgt: 
  - met gezinslast: 
   111,7499 EUR x 65% = 72,6374 EUR, afgerond 72,64 EUR; 
  - alleenstaande: 
   111,7499 EUR x 53% = 59,2274 EUR, afgerond 59,23 EUR; 
  - samenwonende: 
   111,7499 EUR x 40% = 44,7000 EUR, afgerond 44,70 EUR. 
 
 * Aanvang invaliditeit vanaf 1 januari 2005 tot en met 31 december 2006 
 
  Vanaf 1 mei 2008 worden de maximumuitkeringen bepaald als volgt: 
  - met gezinslast: 
   113,9848 EUR x 65% = 74,0901 EUR, afgerond 74,09 EUR; 
  - alleenstaande: 
   113,9848 EUR x 53% = 60,4119 EUR, afgerond 60,41 EUR; 
  - samenwonende: 
   113,9848 EUR x 40% = 45,5939 EUR, afgerond 45,59 EUR. 
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 * Aanvang invaliditeit vanaf 1 januari 2007 
 
  Vanaf 1 mei 2008 worden de maximumuitkeringen bepaald als volgt: 
  - met gezinslast: 
   115,1247 EUR x 65% = 74,8311 EUR, afgerond 74,83 EUR; 
  - alleenstaande: 
   115,1247 EUR x 53% = 61,0161 EUR, afgerond 61,02 EUR; 
  - samenwonende: 
   115,1247 EUR x 40% =  46,0499 EUR, afgerond 46,05 EUR. 
 
3. Cumulatie met de tegemoetkoming aan mindervaliden. 
 
 Tabel VI in bijlage geeft de bedragen die van 1 mei 2008 af in aanmerking genomen worden voor 


de gehandicapten waarop de Wet van 27 juni 1969 van toepassing blijft ingevolge de 
overgangsmaatregelen voorzien in artikel 28 van de Wet van 27 februari 1987 betreffende de 
tegemoetkomingen aan gehandicapten (deze bedragen gelden alleen indien de gerechtigde zijn 
volledige tegemoetkoming geniet). 


 
 Tabel VI geeft dus enkel de bedragen verleend volgens de oude wetgeving en waarop de 


cumulatieregels nog van toepassing zijn. 
 
4. Gedeeltelijke invaliditeitsuitkeringen in het raam van de EEG-Verordeningen. 
 
 a) Ingeval de verzekerde geen andere uitkering geniet dan het of de buitenlandse 


invaliditeitspensioenen. 
 
  In toepassing van artikel 51(1) van de EEG-Verordening nr. 1408/71 dienen de 


verzekeringsinstellingen volgende formule toe te passen: 
 


Niet afgerond bedrag voor 
order op 1 mei 2008 Bedrag van de gedeeltelijke 


niet afgeronde prestatie 
verschuldigd op 30 april 2008 


X Niet afgerond bedrag voor 
order op 30 april 2008 


 
 
  Men dient te noteren dat met bedrag voor order het bedrag van de uitkering wordt bedoeld, 


waarop de invalide ten laste van België aanspraak zou kunnen maken indien hij niet gerechtigd 
was op een prestatie ten laste van een andere lidstaat van de E.E.G. 


 
 b) Ingeval de verzekerde bovendien in het genot is van een uitkering van een “andere” aard die de 


toepassing van een anticumulatiebepaling met zich meebrengt. 
  De formule opgenomen onder punt 4.1. is toepasselijk met dien verstande evenwel dat 


ingevolge de rechtspraak van het Hof van Justitie het niet afgeronde bedrag voor order vóór 
toepassing van de anticumulatieregels in aanmerking moet worden genomen. 


 
 c) Er wordt aan herinnerd dat het RIZIV enkel nog het aangepast bedrag van de uitkering bij 


middel van een individueel bericht zal meedelen wanneer artikel 230 van het Koninklijk besluit 
van 3 juli 1996 van toepassing is of wanneer de verzekerde beoogd bij punt 4.2. en die bij de 
aanvang van de arbeidsongeschiktheid aan een buitenlandse wetgeving is onderworpen, een 
invaliditeitspensioen geniet toegekend door een land dat geen EEG-lidstaat is. 
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5. Inhouding van 3,5% op de invaliditeitsuitkeringen (art. 134-139, van de Wet houdende diverse 


bepalingen (I) van 27.12.2006 – B.S. van 28.12.2006, ed.3). 
 
 Op de invaliditeitsuitkeringen dient, in toepassing van voormeld Koninklijk bestluit, een 


inhouding van 3,5% te worden verricht ten voordele van de sector Pensioenen. 
 
 Deze inhouding mag niet tot gevolg hebben dat het bedrag van de uitkering lager wordt dan een 


zekere dagdrempel, verschillend naargelang betrokkene al dan niet gezinslast heeft. 
 
 Deze drempel bedraagt vanaf 1 mei 2008: 
 - 43,14 EUR voor de gerechtigden zonder gezinslast; 
 - 51,96 EUR voor de gerechtigden met gezinslast. 
 
 Er is een gedeeltelijke inhouding op de invaliditeitsuitkeringen waarvan het bedrag begrepen is 


tussen: 
 - zonder gezinslast: 43,15 EUR en 44,69 EUR; 
 - met gezinslast: 51,97 EUR en 53,83 EUR. 
 
 Er is een volledige inhouding op de invaliditeitsuitkeringen vanaf: 
 - zonder gezinslast: 44,70 EUR; 
 - met gezinslast: 53,84 EUR. 
 
D. MOEDERSCHAP (art. 216-219, van het K.B. van 3.7.1996) 
 
 a) De eerste 30 dagen van de moederschap bedraagt de moederschapsuitkering voor: 
  - loontrekkenden: 82% van het onbegrensde loon; 
  - werklozen en invaliden: 79,5% van het begrensde loon. 
 
  Vanaf 1 mei 2008 bedraagt de maximumuitkering: 
  * gevallen vóór 1 januari 2005 
   111,7499 EUR x 79,5% = 88,8412 EUR, afgerond 88,84 EUR; 
  * gevallen vanaf 1 januari 2005 tot en met 31 december 2006 
   113,9848 EUR x 79,5% = 90,6179 EUR, afgerond 90,62 EUR; 
  * gevallen vanaf 1 januari 2007 
   115,1247 EUR x 79,5% = 91,5241 EUR, afgerond 91,52 EUR. 
 
 b) Vanaf de 31ste dag van de moederschap bedraagt de moederschapsuitkering: 
  - 75% van het begrensde loon. 
 
  Vanaf 1 mei 2008 bedraagt de maximumuitkering: 
  * gevallen vóór 1 januari 2005 
   111,7499 EUR x 75% = 83,8124 EUR, afgerond 83,81 EUR; 
  * gevallen vanaf 1 januari 2005 tot en met 31 december 2006 
   113,9848 EUR x 75% = 85,4886 EUR, afgerond 85,49 EUR; 
  * gevallen vanaf 1 januari 2007 
   115,1247 EUR x 75% = 86,3435 EUR, afgerond 86,34 EUR. 
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E. VADERSCHAPSVERLOF (art. 223bis van het K.B. van 3.7.1996) 
 
 Vaders hebben recht op een verlof van 10 dagen waarvan er 7 worden vergoed door de sociale 


zekerheid. Deze 7 dagen worden vergoed aan 82% van het geplafonneerde salaris. 
 
 Vanaf 1 mei 2008 bedraagt de maximumuitkering: 
 * gevallen vóór 1 januari 2005 
  111,7499 EUR x 82% = 91,6349 EUR, afgerond 91,63 EUR; 
 * gevallen vanaf 1 januari 2005 tot en met 31 december 2006 
  113,9848 EUR x 82% = 93,4675 EUR, afgerond 93,47 EUR; 
 * gevallen vanaf 1 januari 2007 
  115,1247 EUR x 82% = 94,4023 EUR, afgerond 94,40 EUR. 
 
F. ADOPTIEVERLOF (art. 223ter, van het K.B. van 3.7.1996) 
 
 In geval van adoptie hebben de ouders recht op een verlof van: 
 • 6 weken, als het kind jonger is dan 3 jaar; 
 • 4 weken als het kind tussen de 3 en 8 jaar oud is. 
 → Deze termijnen worden verdubbeld als het om een gehandicapt kind gaat. 
 → De eerste 3 dagen van het adoptieverlof worden vergoed door de werkgever. De overige dagen 


worden vergoed aan 82% van het geplafonneerde loon. 
 
 Vanaf 1 mei 2008 bedraagt de maximumuitkering: 
 * gevallen vóór 1 januari 2005 
  111,7499 EUR x 82% = 91,6349 EUR, afgerond 91,63 EUR; 
 * gevallen vanaf 1 januari 2005 tot en met 31 december 2006 
  113,9848 EUR x 82% = 93,4675 EUR, afgerond 93,47 EUR; 
 * gevallen vanaf 1 januari 2007 
  115,1247 EUR x 82% = 94,4023 EUR, afgerond 94,40 EUR. 
 
G. WERKHERVATTING MET TOELATING VAN DE ADVISEREND GENEESHEER (art. 230, 


van het K.B. van 3.7.1996): 
 
 Het bedrag ter berekening van de inkomenschijven bedraagt vanaf 1 mei 2008: 
 9,0600 EUR x 1,1951 = 10,8276 EUR, afgerond 10,83 EUR. 
 
H. FORFAITAIRE TEGEMOETKOMING VOOR HULP VAN DERDEN (art. 215bis en 215ter, 


van het K.B. van 3.7.1996): 
 
 De forfaitaire tegemoetkoming bedraagt vanaf 1 januari 2008: 
 10,4466 EUR x 1,1951 = 12,4847 EUR, afgerond 12,48 EUR. 
 
 Sinds 1 januari 2007 is het forfaitaire bedrag voor hulp van derden (HvD) van toepassing voor alle 


gerechtigden met uitzondering van de gerechtigden zonder gezinslast die op 31 december 2006 een 
uitkering met gezinslast ontvingen en waarvoor het verschil tussen een uitkering berekend aan 
65% enerzijds en 50% (of 40%) anderzijds groter is dan het forfait HvD. Deze laatsten mogen een 
uitkering met last blijven behouden zolang de hulp van derde erkend blijft. Als gevolg van de 
herwaardering van het uitkeringspercentage van alleenstaande invalide van 50% naar 53% op 
1 januari 2008, ontvangen de alleenstaande invaliden die op 31 december 2007 een uitkering HvD 
met last hadden vanaf 1 januari 2008 het forfaitaire bedrag HvD als het verschil tussen een 
uitkering met last (65%) en een uitkering als alleenstaande (53%) lager wordt dan het forfaitaire 
bedrag HvD. 
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I. TOEGELATEN INKOMEN VAN PERSONEN TEN LASTE (art. 225, van het K.B. van 


3.7.1996): 
 
 Vanaf 1 mei 2008 worden de maandelijkse bedragen berekend als: 
 660,4241 EUR x 1,1951 = 789,2728 EUR, afgerond 789,27 EUR; 
 1 283,91 EUR x 1,0404 = 1 335,7800 EUR, afgerond 1 335,78 EUR. 
 
 - Ontvangt de persoon ten laste een maandelijks inkomen kleiner dan of gelijk aan 789,27 EUR, 


dan wordt de gerechtigde vergoed als met last. 
 - Ontvangt de persoon ten laste een bruto maandelijks beroepsinkomen groter dan 789,27 EUR 


maar kleiner of gelijk aan 1 335,78 EUR, dan wordt de gerechtigde vergoed als alleenstaande. 
 
J. SOCIAAL STATUUT VOOR ONTHAALOUDERS: 
 
 Het uurloon waarop de sociale zekerheidsbijdragen worden berekend is gebaseerd op het 


gewaarborgd gemiddelde minimum maandinkomen zoals bepaald in de C.A.O. nr. 43 van 
2 mei 1988. 


 
 Vanaf 1 mei 2008 is het gewaarborgd minimuminkomen gelijk aan: 
 1 283,91 EUR x 1,0404 = 1 335,78 EUR. 
 
 Vanaf 1 januari 2008 is de waarde van het uurloon gelijk aan: 
 1 335,78 EUR x 3/494 = 8,1120 EUR, afgerond 8,11 EUR. 
 
K. BEGRAFENISKOSTEN (art. 238, van het K.B. van 3.7.1996): 
 
 De forfaitaire begrafeniskosten zijn niet gekoppeld aan de gezondheidsindex en bedragen 


148,74 EUR. 
 
 


* 
 


*          * 
 
 
REGELING DER ZELFSTANDIGEN 
 
 Het gemiddelde van de gezondheidsindex van de maanden januari, februari, maart en april 2008 
heeft het spilindexcijfer 108,34 (basis 2004) bereikt. 
 
 Ingevolge de Wet van 2 augustus 1971 (B.S. van 20.8.1971) dienen de uitkeringen van de 
zelfstandigen te worden aangepast aan de gezondheidsindex. 
 
 Het bereikte spilindexcijfer komt overeen met een verhogingscoëfficiënt (1,02)9 = 1,1951 ten 
opzichte van het basisindexcijfer 103,14 (basis 1996). 
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 De uitkeringsbedragen worden vanaf 1 mei 2008 als volgt vastgesteld: 
 
 a) Primaire ongeschiktheid: (art. 9, van het K.B. van 20.7.1971) 
 
  Sinds 1 januari 2007 worden de forfaits, toegekend aan gerechtigden in primaire 


arbeidsongeschiktheid, met last en alleenstaande gekoppeld aan de bedragen van het minimum- 
pensioen van de zelfstandigen. De basisbedragen van het minimumpensioen van de 
zelfstandigen zijn jaarlijkse bedragen en moeten dus door 312 gedeeld worden om een 
dagelijkse basis te krijgen (312 = 26 dagen x 12 maanden). 


 
  Deze forfaits worden op 1 mei 2008: 
  - gerechtigde met gezinslast: 
   11 080,38 EUR x 1,1951 = 13 242,16 EUR 
   13 242,16 EUR/312 = 42,4428 EUR, of afgerond 42,44 EUR; 
  - gerechtigde alleenstaande: 
   8 336,70 EUR x 1,1951 = 9 963,19 EUR; 
   9 963,19 EUR/312 = 31,9333 EUR, of afgerond 31,93 EUR; 
  - gerechtigde samenwonende: 
   23,7222 EUR x 1,1951 = 28,3504 EUR, of afgerond 28,35 EUR. 
 
 b) Invaliditeit 
  ∗ Invaliden zonder stopzetting van het bedrijf (art. 10, § 1, van het K.B. van 20.7.1971) 
 
   Sinds 1 januari 2007 worden de forfaits toegekend aan invaliden zonder stopzetting 


gekoppeld aan de forfaits toegekend aan gerechtigden in primaire arbeidsongeschiktheid 
(zie vorige paragraaf). 


 
   Deze forfaits worden op 1 mei 2008: 
   - gerechtigde met gezinslast: 
    11 080,38 EUR x 1,1951 = 13 242,16 EUR; 
    13 242,16 EUR/312 = 42,4428 EUR, of afgerond 42,44 EUR; 
   - gerechtigde alleenstaande: 
    8 336,70 EUR x 1,1951 = 9 963,19 EUR; 
    9 963,19 EUR/312 = 31,9333 EUR, of afgerond 31,93 EUR; 
   - gerechtigde samenwonende: 
    23,7222 EUR x 1,1951 = 28,3504 EUR, of afgerond 28,35 EUR. 
 
  ∗ Invaliden met stopzetting van het bedrijf (art. 10, § 2, van het K.B. van 20.7.1971) 
 
   Vanaf 1 januari 2007 worden de forfaits, toegekend aan invaliden met stopzetting met last 


en alleenstaanden, gekoppeld aan de minima voor regelmatige werknemers die van 
toepassing zijn in de algemene regeling. Deze minima worden, voor wat de gerechtigden 
met last en alleenstaanden betreft, gekoppeld aan de bedragen van het minimumpensioen 
van de loontrekkenden die op jaarbasis gegeven zijn. Deze bedragen moeten dus door 312 
worden gedeeld om een dagelijkse basis te krijgen (312 = 26 dagen x 12 maanden). 
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   Deze forfaits worden op 1 mei 2008: 
   - gerechtigde met gezinslast: 
    11 765,82 EUR x 1,1951 = 14 061,33 EUR; 
    14 061,33 EUR/312 = 45,0684 EUR, of afgerond 45,07 EUR; 
   - gerechtigde alleenstaande: 
    9 415,62 EUR x 1,1951 = 11 252,61 EUR 
    11 252,61 EUR/312 = 36,0661 EUR, of afgerond 36,07 EUR; 
   - gerechtigde samenwonende: 
    26,1294 EUR x 1,1951 = 31,2272 EUR, of afgerond 31,23 EUR. 
 
 c) Moederschapsuitkering (art. 93 en 94, van het K.B. van 20.7.1971) 
 
  Sinds 1 juli 2007 is het tijdvak van moederschapsrust een rustperiode van 8 weken maar mag, 


naar keuze van de gerechtigde, tot 6 of 7 weken beperkt worden. Dit tijdvak is met een week 
verlengd in geval van een geboorte van een meerling. 


 
  Het bedrag van de wekelijkse moederschapsuitkering bedraagt vanaf 1 mei 2008: 
  302,18 EUR x 1,1951 = 361,14 EUR. 
 
 d) Adoptie-uitkering (K.B. van 20.12.2006 tot uitvoering van de toekenningsvoorwaarden van 


een adoptie uitkering ten gunste van de zelfstandigen – B.S. van 11.1.2007) 
 
  In geval van adoptie hebben de ouders recht op een verlof van: 
  • 6 weken, als het kind jonger is dan 3 jaar; 
  • 4 weken als het kind tussen de 3 en 8 jaar oud is. 
  → Deze termijnen worden verdubbeld als het om een gehandicapt kind gaat. 
 
  Het bedrag van de adoptie-uitkering bedraagt vanaf 1 mei 2008: 
  302,18 EUR x 1,1951 = 361,14 EUR. 
 
 e) Toegelaten jaarlijks beroepsinkomen (art. 28bis, van het K.B. van 20.7.1971) 
 
  In geval van een toegelaten hervatting van een bezoldigde activiteit kan, vanaf 1 januari van 


het vierde kalenderjaar volgend op het jaar waarin de toegelaten activiteit een aanvang nam, de 
uitkering ofwel geschorst ofwel verminderd worden. Het bedrag van het beroepsinkomen, dat 
hierna wordt vermeld, is niet verbonden aan de gezondheidsindex. 


 
  De uitkeringen worden geschorst indien het beroepsinkomen uit de toegelaten activiteit 


tenminste 15% hoger liggen dan het jaarlijks toegelaten beroepsinkomen dat vastgesteld is op 
13 719,35 EUR. 


 
  Indien het beroepsinkomen uit de toegelaten activiteit het jaarlijks toegelaten beroepsinkomen, 


dat is vastgelegd op 13 719,35 EUR, met minder dan 15% overschrijdt, worden de uitkeringen 
verminderd naar rata van het overschrijdingspercentage. 


 
 f) Forfaitaire tegemoetkoming voor hulp van derden (art. 12, van het K.B. van 20.7.1971) 
 
  Het bedrag van de forfaitaire tegemoetkoming voor hulp van derden bedraagt vanaf 


1 mei 2008: 
  10,4466 EUR x 1,1951 = 12,4847 EUR, of afgerond 12,48 EUR. 
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 g) Toegelaten inkomen van personen ten laste (art. 9, § 1, 1°, van het K.B. van 20.7.1971): 
 
  Vanaf 1 mei 2008 worden de maandelijkse bedragen berekend als: 
  660,4241 EUR x 1,1951 = 789,2728 EUR, of afgerond 789,27 EUR; 
  1 283,91 EUR x 1,0404 = 1 335,7800 EUR, of afgerond 1 335,78 EUR. 
 
  - Ontvangt de persoon ten laste een maandelijks inkomen kleiner dan of gelijk aan 


789,27 EUR, dan wordt de gerechtigde vergoed als met last. 
 
  - Ontvangt de persoon ten laste een bruto maandelijks beroepsinkomen groter dan 


789,27 EUR maar kleiner of gelijk aan 1 335,78 EUR, dan wordt de gerechtigde vergoed 
als alleenstaande. 


 
Vervangt de omzendbrieven V.I. nrs. 2008/10 – 45/205 en 2008/11 – 482/87 van 11 januari 2008(*) 
 
Omzendbrieven V.I. nrs. 2008/197 – 45/206 van 9 mei 2008 en 2008/193 – 482/88 van 8 mei 2008. 
 
 


* 
 


*          * 
 


 
(*) Gepubliceerd in het I.B. nr. 2008/1. 







______________________________________________ Basisgegevens - I.B. 2008/2 - 325 
 
 
 


 


Tabel D: Chronologische tabel van de opeenvolgende aanpassingen van de uitkeringen aan de schommelingen 
van het gezondheidsindexcijfer 
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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 mei 2008 en 
1 juli 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 Raadplegingen en bezoeken 


Vanaf 1 juli 2008 tot en met 30 juni 2009 
2008/267 


   
 Ingevolge het Koninklijk besluit van 18 mei 2008 (B.S 


30.5.2008) 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, worden de ZIV-tegemoetkomingen voor de 
verstrekking 109410 en 109675 gewijzigd. 


 


   
 Klinische biologie 


Vanaf 1 juni 2008 
2008/227 


   
 Ingevolge het Koninklijk besluit van 19 maart 2008 


(B.S 18.4.2008) 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, en ingevolge het Koninklijk besluit van 
20 maart 2008 (B.S. 18.4.2008) tot wijziging van artikel 37bis 
van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 
14 juli 1994, wordt de tabel “V. Artikel 24bis van de 
nomenclatuur” op pagina 5 toegevoegd.  


 


   
 Medische verstrekkingen 


Vanaf 1 juni 2008 
2008/220 


   
 Ingevolge het Koninklijk besluit van 13 april 2008 


(B.S. 29.4.2008) tot wijziging van de artikelen 13, § 2, 4°, en 
20, § 1, e), 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, wordt de verstrekking 
475090 in tabel “5. Cardiologie” geschrapt. 
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 Vanaf 1 juli 2008 2008/231 
   
 Ingevolge de Koninklijke besluiten van 13 april 2008 


(B.S. 7.5.2008) tot wijziging van : 
-  artikel 20, § 1, c), 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, 


- artikel 37bis van de Wet betreffende de verplichte verzekering 
voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd 
op 14 juli 1994, wordt de verstrekking 473933-473944 
toegevoegd in tabel “3. Gastro-enterologie” en in de tabel 
“Honorarium voor verstrekkingen verricht bij kinderen jonger 
dan 7 jaar”. 


 


   
 Percutane interventionele verstrekkingen 2008/229 
 Vanaf 1 juni 2008  
   
 Omdat de “Moleculaire biologische testen” uit artikel 33bis, 


evenals de “Moleculaire biologische onderzoeken” uit artikel 
24bis, allebei onder de partiële begrotingsrubriek “Klinische 
biologie” vallen, wordt artikel 33bis uit de rubriek “Medische 
verstrekkingen”, tabel “O. Moleculaire biologische testen op 
menselijk materiaal bij verworven aandoeningen” toegevoegd in 
de rubriek “Klinische biologie” onder tabel “VI. Artikel 33bis 
van de nomenclatuur”. 


 


   
Tandheelkundigen Vanaf 1 juli 2008 2008/253 
   
 Ingevolge het Koninklijk besluit van 18 mei 2008 


(B.S. 28.5.2008), tot wijziging van het Koninklijk besluit van 
14 september 1984 tot vaststelling van de nomenclatuur van de 
geneeskundige verstrekkingen inzake verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen, 
en ingevolge de Koninklijke besluiten van 26 mei 2008 
(B.S. 30.5.2008), tot wijziging van: 
- het Koninklijk besluit van 14 september 1984 tot vaststelling 


van de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen 
inzake verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging 
en uitkeringen, 


- het Koninklijk besluit van 29 februari 1996 tot vaststelling van 
het persoonlijk aandeel van de rechthebbenden voor sommige 
tandheelkundige verstrekkingen, worden de tarieven voor de 
tandheelkundige verstrekkingen aangepast. 
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Kinesitherapeuten Vanaf 1 april 2008 2008/138 
   
 Het Verzekeringscomité heeft vastgesteld dat meer dan 60 % van 


de kinesitherapeuten toegetreden zijn tot de nationale 
overeenkomst. 
Hieruit volgt dat de vergoedingsbedragen voor de verstrekkingen 
verleend door kinesitherapeuten die niet toegetreden zijn tot de 
nationale overeenkomst met 25 % worden verminderd. 


 


   
Vroedvrouwen Vanaf 1 juli 2008 2008/222 
   
 Wijziging van de honoraria ingevolge het Koninklijk besluit van 


22 april 2008 (B.S. 9.5.2008) 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. 


 


   
Implantaten Vanaf 1 juli 2008 2008/258 
   
 Nieuwe tarieven voor de verstrekkingen van artikelen 35 en 


35bis, ingevolge het Koninklijk besluit van 13 april 2008 
(B.S. 7.5.2008) en het Koninklijk besluit van 9 mei 2008 
(B.S. 23.5.2008) tot wijziging van de bijlage bij het Koninklijk 
besluit van 14 september 1984. 


 


   
Revalidatie- 
verstrekkingen 


Vanaf 1 mei 2008 2008/181 


 Nieuwe tarieven voor de revalidatieverstrekkingen ingevolge het 
nieuwe spilindexcijfer (108,34). 


 


   
Forfaits Vanaf 1 mei 2008 2008/305 
   
 Nieuwe tarieven voor de forfaits ingevolge het Koninklijk besluit 


van 13 juni 2008 (B.S. van 1.7.2008). 
 


 
_______________ 
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Statistieken 
 


Evolutie van de gecumuleerde trimestriële uitgaven 
voor geneeskundige verzorging – 1ste trimester 2008 


 
Tabel I: 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 }   1.471.401
 - Rustoorden voor bejaarden 190.578 374.861 563.473 762.784 
 - 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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Tabe I: 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 II: 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 II: 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 III: Gecumuleerde trimestriële uitgaven – 2008 in duizenden EUR 
 


Omschrijving 2008.1 2008.2 2008.3 2008.4 Doelstelling 


1. Honoraria van geneesheren   
 a) Klinische biologie 260.055   
 b) Medische beeldvorming 240.824   
 c) Raadplegingen, bezoeken en adviezen 423.602   
 d) Speciale verstrekkingen 269.380   
 e) Heelkunde 237.389   
 f) Gynaecologie 19.797   
 g) Toezicht 74.599   
 h) Forfait accreditering geneesheren 3.407   
 i) Forfait medisch dossier 0   
 j) Forfait telematica 2   
 k) Kwaliteitscontrole Pasteur 0   
 l) Forfait georganiseerde wachtdiensten 5.128   
 m) Impulsfonds 575   
 n) Referentiebedragen 0   
 Totaal geneesheren 1.534.758   6.195.448
2. a) Honoraria van tandheelkundigen 163.018   
 b) Forfait accreditering 39   
 Totaal tandheelkundigen 163.057   674.424
3. Farmaceutische verstrekkingen 961.683   3.892.819
4. Honoraria van verpleegkundigen 221.411   983.570
5. Specifieke kosten diensten thuisverpleging 8.062   16.550
6. Verzorging door kinesitherapeuten 128.092   529.302
7. Verzorging door bandagisten 
8. Verzorging door orthopedisten }      47.890   212.017


9. Implantaten + implanteerbare 
hartdefibrillatoren 115.542   542.369


10. Verzorging door opticiens 3.181   16.462
11. Verzorging door audiciens 6.982   34.767
12. Verlossingen door vroedvrouwen 2.790   11.657
13. Verpleegdagprijs 1.017.319   4.297.067
 Forfaitaire dagprijzen in algemene 


ziekenhuizen 41.205   165.145


 Totaal  1.058.524   4.462.212
14. Militair hospitaal - all-inprijs 1.607   7.067
15. Dialyse   
 a) Geneesheren 31.362   
 b) Forfait nierdialyse  29.273   
 c) Thuis, in een centrum 22.755   
 d) Nachtdialyse 0   
 Totaal dialyse 83.390   336.948
16. RVT/ROB/Dagverzorgingscentra   
 - Rust- en verzorgingstehuizen 200.066   
 - Rustoorden voor bejaarden 195.738   
 - Dagverzorgingscentra 1.902   
 - Loonharmonisering personeel RVT 11.239   
 - Syndicale premie 2.206   
 - Coma 0   
 - Zorgvernieuwing (art. 56) 85   
 - Palliatieve dagcentra 0   
 Totaal 411.236   1.929.905
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Tabel III: Gecumuleerde trimestriële uitgaven - 2008 - vervolg in duizenden EUR 
 


Omschrijving 2008.1 2008.2 2008.3 2008.4 Doelstelling 


17. Einde loopbaan 28.705  57.961
18. Geestelijke gezondheidszorg  
 - Psychiatrische verzorgingstehuizen 19.512  
 - Initiatieven van beschut wonen 6.848  
 - Forfaitaire dagprijzen in psychiatrische 


ziekenhuizen  410  


 Totaal 26.770  121.254
19. Revalidatie en herscholing 100.948  420.977
20. Bijzonder Fonds 3.503  13.102
21. Logopedie 15.463  63.934
22. Medisch-pediatrische centra 0  312
23. Andere kosten van verblijf en reiskosten 3.412  28.855
24. Regularisaties + Herfacturatie -39.197  -67.959
25. Maximumfactuur  
 a) Sociale MAF 95.612  
 b) Fiscale MAF -375  
 c) Relicaat "remgelden 2004 en 2003" 0  
 Totale Maximumfactuur 95.237  285.566
26. Chronische zieken 14.643  84.807
27. Palliatieve zorgen 3.096  10.002
28. Palliatieve zorgen (patiënt) 2.525  9.701
29. Menselijke weefsels 2.076  8.613
30. Multidisciplinaire teams rolwagens 125  244
31. Multidisciplinaire eerstelijnszorg  
 a) SISD 111  
 b) COMA 132  
 c) Therapeutische projecten 105  
 Totaal multidisciplinaire eerstelijnszorg 348  2.853
32. Geïnterneerden 148  30.554
33. Tabaksontwenning 1  3.250
34. Psychiatrisch verzorgingscircuit 32  2.649
35. Geassisteerde procreatie 0  0
36. Stabiliteitsprovisie 0  99.730
37. Zelfstandigen : collectieve schuldregeling 0  0
38. Provisioneel bedrag sociaal akkoord 0  0
39. Fonds verslaving 0  3.000
40. Inhaalbedragen ziekenhuizen 0  73.721
41. 2de pijler pensioenfonds zelfstandige 


verpleegkundigen 0  0


42. Jeugdbescherming 0  0
43. Liaisonpsychiatrie grote steden 0  2.305
44. Gereserveerd bedrag 0  0
45. Chronische zieken extra 0  5.047
46. Diversen 0  20.296
 Voorlopig onderdeeld 0  307.666


Algemeen totaal 5.006.040  21.433.957
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Tabel IV: 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 5,4 
 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    4,5 
 l) Forfait georganiseerde wachtdiensten 360,9 11,6 69,9 139,9 
 m) Impulsfonds     
 n) Referentiebedragen     
 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  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     
 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     
 -  Zorgvernieuwing (art. 56)     
 - Palliatieve dagcentra     
 Totaal 1,2 8,0 9,0 10,1 
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Tabel IV: Gecumuleerde trimestriële uitgaven - Evolutie 2006 - 2007 in % - vervolg 
 


2007.1 2007.2 2007.3 2007.4 


Omschrijving 
2006.1 2006.2 2006.3 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"     
 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     
 Totaal multidisciplinaire eerstelijnszorg 173,9 83,9 68,6 73,2 
32. Geïnterneerden 422,4 414,6 194,5 124,8 
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 5,7 4,8 5,8 6,4 
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Tabel V: Gecumuleerde trimestriële uitgaven - Evolutie 2007 - 2008 in % 
 


2008.1 2008.2 2008.3 2008.4 


Omschrijving 
2007.1 2007.2 2007.3 2007.4 


1. Honoraria van geneesheren     
 a) Klinische biologie 5,8    
 b) Medische beeldvorming 3,6    
 c) Raadplegingen, bezoeken en adviezen 10,2    
 d) Speciale verstrekkingen 0,9    
 e) Heelkunde 5,9    
 f) Gynaecologie 5,7    
 g) Toezicht 11,4    
 h) Forfait accreditering geneesheren 34,7    
 i) Forfait medisch dossier     
 j) Forfait telematica -33,3    
 k) Kwaliteitscontrole Pasteur     
 l) Forfait georganiseerde wachtdiensten 8,6    
 m) Impulsfonds -21,4    
 n) Referentiebedragen     
 Totaal geneesheren 5,9    
2. a) Honoraria van tandheelkundigen 10,1    
 b) Forfait accreditering 129,4    
 Totaal tandheelkundigen 10,1    
3. Farmaceutische verstrekkingen 10,9    
4. Honoraria van verpleegkundigen 9,8    
5. Specifieke kosten diensten thuisverpleging 132,5    
6. Verzorging door kinesitherapeuten 8,4    
7. Verzorging door bandagisten 
8. Verzorging door orthopedisten }            3,7    


9. Implantaten + implanteerbare hartdefibrillatoren 3,7    
10. Verzorging door opticiens 1,8    
11. Verzorging door audiciens 8,9    
12. Verlossingen door vroedvrouwen 6,8    
13. Verpleegdagprijs 4,6    
 Forfaitaire dagprijzen in algemene ziekenhuizen 24,1    
 Totaal  5,3    
14. Militair hospitaal - all-inprijs 125,4    
15. Dialyse      
 a) Geneesheren 1,0    
 b) Forfait nierdialyse  1,9    
 c) Thuis, in een centrum 6,6    
 d) Nachtdialyse     
 Totaal dialyse 2,8    
16. RVT/ROB/Dagverzorgingscentra      
 - Rust- en verzorgingstehuizen -1,3    
 - Rustoorden voor bejaarden -10,5    
 - Dagverzorgingscentra 13,1    
 - Loonharmonisering personeel RVT -73,2    
 - Syndicale premie 2,0    
 - Coma     
 - Zorgvernieuwing (art. 56)     
 - Palliatieve dagcentra     
 Totaal -12,1    
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Tabel V: Gecumuleerde trimestriële uitgaven - Evolutie 2007 - 2008 in % - vervolg 
 


2008.1 2008.2 2008.3 2008.4 


Omschrijving 
2007.1 2007.2 2007.3 2007.4 


17. Einde loopbaan     
18. Geestelijke gezondheidszorg     
 - Psychiatrische verzorgingstehuizen 2,1    
 - Initiatieven van beschut wonen -6,0    
 - Forfaitaire dagprijzen in psychiatrische 


ziekenhuizen  17,1    


 Totaal 0,1    
19. Revalidatie en herscholing 7,6    
20. Bijzonder Fonds 79,8    
21. Logopedie 13,9    
22. Medisch-pediatrische centra     
23. Andere kosten van verblijf en reiskosten 28,3    
24. Regularisaties + Herfacturatie -44,3    
25. Maximumfactuur      
 a) Sociale MAF -5,9    
 b) Fiscale MAF -32,2    
 c) Relicaat "remgelden 2004 en 2003"     
 Totale Maximumfactuur -5,8    
26. Chronische zieken -3,1    
27. Palliatieve zorgen 29,9    
28. Palliatieve zorgen (patiënt) 6,5    
29. Menselijke weefsels 32,1    
30. Multidisciplinaire teams rolwagens 42,0    
31. Multidisciplinaire eerstelijnszorg      
 a) SISD 38,8    
 b) COMA 21,1    
 c) Therapeutische projecten     
 Totaal multidisciplinaire eerstelijnszorg 84,1    
32. Geïnterneerden -97,7    
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 6,2    
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Tabel VI :Aandeel van de gecumuleerde trimestriële uitgaven 2008 in de doelstelling 2008 
 


Omschrijving 2008.1 2008.2 2008.3 2008.4 


1. Honoraria van geneesheren     
 a) linische biologie     
 b) Medische beeldvorming     
 c) Raadplegingen, bezoeken en adviezen     
 d) Speciale verstrekkingen     
 e) Heelkunde     
 f) Gynaecologie     
 g) Toezicht     
 h) Forfait accreditering geneesheren     
 i) Forfait medisch dossier     
 j) Forfait telematica     
 k) Kwaliteitscontrole Pasteur     
 l) Forfait georganiseerde wachtdiensten     
 m) Impulsfonds     
 n) Referentiebedragen     
 Totaal geneesheren 24,8    
2. a) Honoraria van tandheelkundigen     
 b) Forfait accreditering     
 Totaal tandheelkundigen 24,2    
3. Farmaceutische verstrekkingen 24,7    
4. Honoraria van verpleegkundigen 22,5    
5. Specifieke kosten diensten thuisverpleging 48,7    
6. Verzorging door kinesitherapeuten 24,2    
7. Verzorging door bandagisten 
8. Verzorging door orthopedisten }           22,6    


9. Implantaten + implanteerbare hartdefibrillatoren 21,3    
10. Verzorging door opticiens 19,3    
11. Verzorging door audiciens 20,1    
12. Verlossingen door vroedvrouwen 23,9    
13. Verpleegdagprijs 23,7    
 Forfaitaire dagprijzen in algemene ziekenhuizen 25,0    
 Totaal  23,7    
14. Militair hospitaal - all-inprijs 22,7    
15. Dialyse     
 a) Geneesheren     
 b) Forfait nierdialyse      
 c) Thuis, in een centrum     
 d) Nachtdialyse     
 Totaal dialyse 24,7    
16. RVT/ROB/Dagverzorgingscentra     
 - Rust- en verzorgingstehuizen     
 - Rustoorden voor bejaarden     
 - Dagverzorgingscentra     
 - Loonharmonisering personeel RVT     
 - Syndicale premie     
 - Coma     
 - Zorgvernieuwing (art. 56)     
 - Palliatieve dagcentra     
 Totaal 21,3    
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Tabel VI :Aandeel van de gecumuleerde trimestriële uitgaven 2008 in de doelstelling 2008 - vervolg 
 


Omschrijving 2008.1 2008.2 2008.3 2008.4 


17. Einde loopbaan 49,5    
18. Geestelijke gezondheidszorg     
 - Psychiatrische verzorgingstehuizen     
 - Initiatieven van beschut wonen     
 - Forfaitaire dagprijzen in psychiatrische 


ziekenhuizen      


 Totaal 22,1    
19. Revalidatie en herscholing 24,0    
20. Bijzonder Fonds 26,7    
21. Logopedie 24,2    
22. Medisch-pediatrische centra     
23. Andere kosten van verblijf en reiskosten 11,8    
24. Regularisaties + Herfacturatie 57,7    
25. Maximumfactuur     
 a) Sociale MAF     
 b) Fiscale MAF     
 c) Relicaat "remgelden 2004 en 2003"     
 Totale Maximumfactuur 33,4    
26. Chronische zieken 17,3    
27. Palliatieve zorgen 31,0    
28. Palliatieve zorgen (patiënt) 26,0    
29. Menselijke weefsels 24,1    
30. Multidisciplinaire teams rolwagens 51,2    
31. Multidisciplinaire eerstelijnszorg     
 a) SISD     
 b) COMA     
 c) Therapeutische projecten     
 Totaal multidisciplinaire eerstelijnszorg 12,2    
32. Geïnterneerden 0,5    
33. Tabaksontwenning     
34. Psychiatrisch verzorgingscircuit 1,2    
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 23,4    
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Tabel VII : Evolutie van de uitgaven geboekt in de laatste 12 maanden t.o.v. de vorige 12 maanden 
 


Juni September December Maart 
Omschrijving 


2007 (1) 2007 (2) 2007 (3) 2008 (4) 
1. Honoraria van geneesheren     
 a)Klinische biologie 2,34 7,34 6,72 5,66 
 b) Medische beeldvorming 0,26 5,04 5,98 5,20 
 c) Raadplegingen, bezoeken en adviezen 5,69 5,89 5,41 6,87 
 d) Speciale verstrekkingen 0,40 3,65 5,27 3,42 
 e) Heelkunde 1,93 6,00 7,42 6,73 
 f) Gynaecologie 2,81 3,85 3,93 2,98 
 g) Toezicht 3,63 7,30 8,25 8,38 
 h) Forfait accreditering geneesheren 3,79 10,79 2,41 8,68 
 i) Forfait medisch dossier -4,21 -2,67 96,77 -48,77 
 j) Forfait telematica 3,52 3,51 4,69 4,71 
 k) Kwaliteitscontrole Pasteur 2,06 -100,00 4,54 4,54 
 l) Forfait georganiseerde wachtdiensten -10,56 16,60 139,86 61,19 
 m) Impulsfonds     
 n) Referentiebedragen     
 Totaal geneesheren 2,49 5,68 6,36 5,85 
2. a) Honoraria van tandheelkundigen 4,06 5,51 6,47 8,08 
 b) Forfait accreditering 6,78 -1,97 5,90 5,94 
 Totaal tandheelkundigen 4,11 5,38 6,46 8,04 
3. Farmaceutische verstrekkingen 2,68 5,47 7,38 8,51 
4. Honoraria van verpleegkundigen 7,25 7,89 8,31 8,45 
5. Specifieke kosten diensten thuisverpleging 6,15 6,42 -37,83 8,11 
6. Verzorging door kinesitherapeuten 5,80 5,83 5,94 6,87 
7. Verzorging door bandagisten 20,39 20,07 13,05 6,78 
8. Verzorging door orthopedisten 6,05 8,67 9,57 9,82 
9. Implantaten + implanteerbare hartdefibrillatoren 2,44 5,26 5,18 1,32 
10. Verzorging door opticiens 4,39 5,28 5,36 4,25 
11. Verzorging door audiciens 10,09 13,58 12,45 12,01 
12. Verlossingen door vroedvrouwen 9,61 11,61 12,94 11,69 
13. Verpleegdagprijs 5,13 5,23 4,50 4,17 
 Forfaitaire dagprijzen in algemene ziekenhuizen -0,17 3,84 9,12 14,13 
 Totaal  4,95 5,18 4,65 4,49 
14. Militair hospitaal - all-inprijs 17,71 41,71 -31,19 -6,68 
15. Dialyse     
 a) Geneesheren 3,57 7,78 5,45 3,43 
 b) Forfait nierdialyse  1,81 6,01 7,77 5,86 
 c) Thuis, in een centrum 6,92 8,50 12,18 11,56 
 d) Nachtdialyse         
 Totaal dialyse 3,84 7,35 8,08 6,47 
16. RVT/ROB/Dagverzorgingscentra     
 - Rust- en verzorgingstehuizen 13,29 17,49 18,01 10,89 
 - Rustoorden voor bejaarden 8,11 8,43 6,60 -0,11 
 - Dagverzorgingscentra 11,01 14,17 14,81 15,45 
 - Loonharmonisering personeel RVT 3,82 8,69 0,98 16,86 
 - Syndicale premie -24,08 -24,08 2,03 1,99 
 - Coma     
 - Zorgvernieuwing (art. 56)    2,41 
 - Palliatieve dagcentra     
 Totaal 9,48 11,95 10,12 6,39 


 
(1) Juni 2007 = (eerste 6 maanden 2007 + laatste 6 maanden 2006) / (eerste 6 maanden 2006 + laatste 6 maanden 2005) 
(2) September 2007 = (eerste 9 maanden 2007 + laatste 3 maanden 2006) / (eerste 9 maanden 2006 + laatste 3 maanden 2005) 
(3) December 2007 = (12 maanden 2007) / (12 maanden 2006) 
(4) Maart 2008 = (eerste 3 maanden 2008 + laatste 9 maanden 2007) / (eerste 3 maanden 2007 + laatste 9 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 
 


Juni September December Maart 
Omschrijving 


2007 (1) 2007 (2) 2007 (3) 2008 (4) 
17. Einde loopbaan -35,12 -31,16 19,36 135,86 
18. Geestelijke gezondheidszorg     
 - Psychiatrische verzorgingstehuizen 4,93 5,41 5,40 3,79 
 - Initiatieven van beschut wonen 12,50 7,50 3,52 -2,39 
 - Forfaitaire dagprijzen in psychiatrische 


ziekenhuizen  12,78 16,82 18,55 17,04 


 Totaal 6,97 6,09 5,06 2,29 
19. Revalidatie en herscholing 7,77 11,77 13,32 10,25 
20. Bijzonder Fonds -3,63 3,79 15,74 64,92 
21. Logopedie 1,59 3,24 5,41 9,07 
22. Medisch-pediatrische centra -85,86 -84,00 -70,72 -77,41 
23. Andere kosten van verblijf en reiskosten 2,10 5,76 10,00 16,57 
24. Regularisaties + Herfacturatie 152,43 165,83 84,83 -1,85 
25. Maximumfactuur         
 a) Sociale MAF 7,80 21,60 24,16 13,16 
 b) Fiscale MAF -43,91 -102,38 -102,86 -102,55 
 c) Relicaat "remgelden 2004 en 2003"     
 Totale Maximumfactuur -1,48 -4,16 -0,81 -8,28 
26. Chronische zieken -8,81 -5,85 0,20 0,26 
27. Palliatieve zorgen 5,91 13,15 20,43 31,96 
28. Palliatieve zorgen (patiënt) 4,42 5,93 6,82 6,77 
29. Menselijke weefsels -3,05 4,11 -1,52 8,29 
30. Multidisciplinaire teams rolwagens 730,77 300,00 157,32 86,59 
31. Multidisciplinaire eerstelijnszorg     
 a) SISD 58,08 36,14 30,00 29,41 
 b) COMA 340,28 181,10 77,18 28,90 
 c) Therapeutische projecten     
 Totaal multidisciplinaire eerstelijnszorg 143,51 93,62 73,17 64,39 
32. Geïnterneerden 894,55 345,11 124,81 45,62 
33. Tabaksontwenning     
34. Psychiatrisch verzorgingscircuit     
35. Geassisteerde procreatie     
36. Stabiliteitsprovisie     
37. Zelfstandigen : collectieve schuldregeling     
38. Provisioneel bedrag sociaal akkoord    37,47 
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 3,62 5,59 6,42 6,54 
 
(1) Juni 2007 = (eerste 6 maanden 2007 + laatste 6 maanden 2006) / (eerste 6 maanden 2006 + laatste 6 maanden 2005) 
(2) September 2007 = (eerste 9 maanden 2007 + laatste 3 maanden 2006) / (eerste 9 maanden 2006 + laatste 3 maanden 2005) 
(3) December 2007 = (12 maanden 2007) / (12 maanden 2006) 
(4) Maart 2008 = (eerste 3 maanden 2008 + laatste 9 maanden 2007) / (eerste 3 maanden 2007 + laatste 9 maanden 2006) 
 
 
 


_______________ 
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Bibliografie 
 
 
VADEMECUM VAN DE FINANCIELE EN STATISTISCHE GEGEVENS OVER DE SOCIALE 


BESCHERMING IN BELGIE 
2002-2008(*) 


 
 
De doelstelling 
 
 De sociale zekerheid ondergaat voortdurend veranderingen. Sommige moeten de burgers meer 
welzijn verschaffen, terwijl andere in de eerste plaats de financiële duurzaamheid van het stelsel voor 
ogen hebben. Hieruit volgt een snelle evolutie die vanuit verschillende invalshoeken kan benaderd 
worden. Hoe kan men dit echter beter illustreren dan met cijfers? De ontvangsten, de uitgaven, het aantal 
personen die bijdragen betalen en die uitkeringen ontvangen zijn kenmerkend voor de omvang van de 
bestaande voorzieningen van sociale bescherming en geven in zekere mate ook een beeld van deze 
voorzieningen weer. De evolutie van deze gegevens is dan de weerspiegeling van verschillende 
bewegingen, op gang gebracht door drie soorten drijfkrachten: de wijzigingen aangebracht door de 
wetgever om het toepassingsgebied van de verschillende voorzieningen aan te passen, de inwendige 
krachten binnen de deelsectoren van de sociale bescherming zelf, die het resultaat zijn van bijvoorbeeld 
veranderingen in de leeftijdsstructuur van de rechthebbenden, en ten slotte de externe invloedfactoren 
zoals de economische achtergrond. De cijfers zijn de weerspiegeling van de evolutie van het systeem 
waaruit ze voortkomen. Deze publicatie heeft tot doel enkele beelden te tonen, die gekozen zijn uit al 
degene die weergegeven zouden kunnen worden, die dan een draagbaar (vandaar de benaming 
“vademecum”) panoramisch overzicht van de sociale bescherming in België geven. Ze is niet enkel 
bedoeld voor beleidsverantwoordelijken en de intelligentsia van het land, maar ook voor iedereen die 
geïnteresseerd is in het onderwerp en die op zoek is naar globale of op één sector gerichte informatie. 
 
 
De gegevens 
 
 Zoals in de vorige edities zijn de gepubliceerde cijfers beheersgegevens die de evolutie van 
ontvangsten en uitgaven beschrijven. De kennis ervan is onontbeerlijk voor het nemen van beslissingen 
en voor de goede werking van de instellingen van sociale zekerheid. We publiceren deze gegevens in een 
onbewerkte vorm, waarbij de lezer ze zelf op een weldoordachte manier kan gebruiken. Om hem hierbij 
te helpen worden de meeste tabellen aangevuld met korte methodologische nota’s. We beseffen dat deze 
gegevens niet altijd volstaan om sociaal-economische studies kracht bij te zetten. Ons departement neemt 
deel aan verscheidene projecten op nationaal en op Europees niveau om andere soorten gegevens te 
benutten. Het gaat hier echter om langdurige projecten, zodat we thans slechts over de klassieke 
beheersgegevens beschikken. 
 
 Vermits het aantal bladzijden van een publicatie hoe dan ook beperkt is, terwijl het aantal 
statistische gegevens die de instellingen van sociale zekerheid kunnen verstrekken enorm is, moesten 
bepaalde keuzes gemaakt worden. Meestal hebben we gekozen voor uitsplitsingen naar geslacht, 
leeftijdsklasse, statuut of type van prestatie. 
 


                                                      
(*) Het vademecum kan verkregen worden tegen de prijs van 7,50 EUR. 
 FOD Sociale Zekerheid, DG Sociaal Beleid – Dienst Publicaties, Zwarte Lievevrouwstraat 3c, 1000 Brussel, 


Tel.: 02/509 85 20, fax: 02/509 80 16 
 E-mail: guy.ringoot@minsoc.fed.be 
 Beschikbaar in het Nederlands en in het Frans. 



mailto:guy.ringoot@minsoc.fed.be
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 Alle gegevens betreffende de jaren 2007 en 2008 zijn ramingen opgemaakt in oktober 2007 en die 
later nog kunnen gewijzigd worden. Evenzo zijn de gegevens in de geconsolideerde economische 
rekeningen over de periode 2002-2006 en, in de andere hoofdstukken, de gegevens met een grijze 
achtergrond nog niet definitief vastgesteld, maar het zijn wel de meest betrouwbare gegevens die 
beschikbaar zijn. 
 
 
De structuur 
 
 De informatie in dit vademecum werd als volgt gestructureerd. In het eerste deel geven we een 
actualisatie van de begroting 2007 en een prefiguratie van de begroting 2008. In dit gedeelte werd de 
structuur van de tabellen aangepast zodat de twee jaren vergeleken kunnen worden, rekening houdend 
met het nieuwe financieringsstelsel van de verzekering voor geneeskundige verzorging vanaf 2008. Het 
tweede deel handelt over het stelsel van de werknemers, met historische gegevens over de periode 
2002-2006. Het bevat de voorlopige geconsolideerde economische rekeningen, de begrotingsrekeningen 
van het globaal beheer en, voor de bijdragen en voor elke soort prestaties, een reeks statistische gegevens. 
Het derde deel volgt hetzelfde stramien als het tweede en gaat over het stelsel van de zelfstandigen. Het 
vierde en het vijfde hoofdstuk zijn een samenvatting van historische gegevens over het 
socialebijstandsstelsel en over het stelsel der overzeese sociale zekerheid. 
 
 De lezer zal na de inhoudstafel een methodologische nota vinden over het onderscheid tussen de 
economische en begrotingsrekeningen. In de bijlagen is aanvullende informatie opgenomen over de 
indexering, de alternatieve financiering, de sociale correcties, de openbare sector en het 
financieringssaldo dat verschijnt in de nationale rekeningen. 
 
 
De wijzigingen 
 
 De statistische tabellen inzake geneeskundige verzorging werden vervolledigd met: 
 
- de gemiddelde kost per leeftijdsklasse voor 2005; 
- een uitsplitsing van de uitgaven per boekhoudcode C1-C10 voor de periode 2002-2006; 
- een detail van het gedeelte van de uitgaven in de begrotingsdoelstelling betaald door de V.I.’s voor 


2005 en 2006; 
- een detail van het gedeelte van de uitgaven in de begrotingsdoelstelling betaald door het RIZIV 


voor 2005 en 2006. 
 
 In de bijlagen zal de lezer informatie vinden over de verzekering kleine risico’s voor zelfstandigen. 
 
 Deze nieuwe tabellen worden geïntroduceerd in het vooruitzicht van de belangrijke wijzigingen die 
plaats zullen vinden, wanneer het statistische gedeelte van het vademecum het jaar 2008 zal omvatten. In 
dat jaar zullen in de ziekteverzekering de werknemersregeling (algemene regeling) en de regeling 
zelfstandigen gefuseerd zijn. 
 
 De personen die belangstelling hebben voor andere informatie kunnen de portaalsite van de sociale 
zekerheid raadplegen: https://www.socialsecurity.be. Zij zullen er met name de links terugvinden naar de 
sites van de openbare instellingen van sociale zekerheid, die een rijke bron vormen aan statistische en 
financiële informatie. 
 
 


______________ 



https://www.socialsecurity.be/
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DE ARCHITECTUUR VAN DE WELVAARTSSTAAT OPNIEUW BEKEKEN – 2008 (*) 
 
 
Auteur: Herman DELEECK 
 
 
Omschrijving 
 
 De actieve welvaartsstaat is een laat antwoord op twintig jaar crisis van en kritiek op de 
welvaartsstaat, die zich slechts moeizaam aanpast aan diepgaande veranderingen in de samenleving. 
« Eppur si muove ! » Maar toch blijft de welvaartsstaat onverminderd voortdraaien. In het perspectief van 
behoud en verandering behandelt de auteur volgende onderwerpen: de kenmerken van de welvaartsstaat 
en de “actieve” versie, de werking van de sociale markteconomie, de veroudering van de bevolking en de 
toekomst van de pensioenen, de werkloosheid en het Rijnlandmodel, de blijkbaar onomkeerbare groei van 
de sociale uitgaven, de belangrijkste sectoren van het sociaal en het welzijnsbeleid (o.a. onderwijs, sociale 
huisvesting, gehandicaptenzorg), inkomensverdeling en armoede, en als toemaat de ontwikkeling van het 
socialezekerheidsbeleid van 1944 tot 2000. Ondanks de crisis en de kritiek blijft de welvaartsstaat een 
historisch ongeëvenaard samenspel van vrijheid en solidariteit, het geestelijk ideaal van Europa. De 
sociale en economische meerwaarde van deze samenleving blijft voor de meeste burgers echter onbekend 
en onbemind. Dit boek verschaft een realistisch inzicht in de beginselen, de werking en de problemen van 
onze welvaartsstaat. Deze derde, geactualiseerde uitgave herneemt het originele manuscript van 
Herman DELEECK, met in bijlage de meest recente gegevens en in voetnoot de laatste ontwikkelingen. 
 
 


_______________ 
 


 
(*) Uitgever: Acco Uitgeverij, Brusselsestraat 153, 3000 Leuven. 
 Tel.: 016/62 80 00 – Fax: 016/62 80 01 – E-mail: uitgeverij@acco.be. 
 ISBN 9789033467493 – Volume: 552 pp. – Prijs: 39,50 EUR. 



mailto:uitgeverij@acco.be
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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. 



http://www.riziv.be/
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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. 


 
 



http://www.riziv.be/

http://www.riziv.be/
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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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