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Evolutie 
van de wetgeving 


 
EVOLUTIE VAN DE WETGEVING OVER DE VERZEKERING VOOR DE GENEESKUNDIGE 


VERZORGING EN UITKERINGEN 
 


2de trimester 2008 
 
I. INSTITUTIONELE EN ADMINISTRATIEVE ASPECTEN 
 
A. CareNet – MyCareNet 
 
Het project CareNet wil de informatie- en gegevensuitwisseling tussen de verzekeringsinstellingen 
enerzijds en de ziekenhuizen anderzijds, moderniseren en vereenvoudigen. Die elektronische uitwisseling, 
die beveiligd gebeurt via Internet, heeft betrekking op de overdracht van de administratieve informatie en 
het factureringsbestand. 
Verschillende ziekenhuizen gebruiken CareNet al en het is de bedoeling om op termijn alle ziekenhuizen 
met dat nieuwe systeem te laten werken, zodat de papieren factuur kan worden geschrapt. 
Uit de voortzetting van CareNet is het project MyCareNet ontstaan. Dat project heeft als doel de 
mogelijkheden (formulieren, facturering, informatie met betrekking tot de verzekerbaarheid,…) uit te 
breiden naar alle gezondheidswerkers, dus ook de zorgverleners.  
 
De zorgverleners die de derdebetalersregeling wensen toe te passen, moeten de verzekerbaarheidstoestand 
van hun patiënten kennen. In de eerste plaats kunnen zij het netwerk gebruiken om de 
verzekerbaarheidsgegevens van de gerechtigde te bekomen. Er is inmiddels voorzien dat het lezen van de 
verzekerbaarheidsgegevens op de SIS-kaart een subsidiair middel wordt ten aanzien van de directe 
toegang via het netwerk van diezelfde gegevens in de verzekerbaarheidsfiches van de 
verzekeringsinstellingen.  Alleen wanneer het onmogelijk is de gegevens via het netwerk te raadplegen is 
het toegelaten om de verzekerbaarheidsgegevens van de SIS-kaart te gebruiken1. 
 
B. Model kleefbriefjes  
 
Aangezien elke verzekeringsinstelling over een eigen model van kleefbriefjes beschikt is het elektronisch 
invoeren van de gegevens die erop voorkomen voorlopig niet mogelijk. Daarom wordt met 
inwerkingtreding van 1 juli 2008 voor alle verzekeringsinstellingen een uniform model van kleefbriefje 
opgelegd2. 


                                                      
1 K.B. van 5 juni 2008 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 24 juni 2008, p. 32247. 


2  Verordening van 10 december 2007 tot wijziging van de Verordening van 28 juli 2003 tot uitvoering van 
artikel 22, 11°, van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en 
uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, B.S. van 22 april 2008 (Ed. 2), p. 21720. 
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C. Heffingen en bijdragen op het zakencijfer van farmaceutische specialiteiten3 
 
Wat betreft het Provisiefonds, dat werd ingesteld bij het RIZIV om eventuele overschrijdingen van het 
budget van geneesmiddelenuitgaven te dekken, wijzigt de datum waarop het opnieuw samenstellen van 
het fonds effectief moet zijn in geval van inhouding. Voortaan is dit 1 maart van het jaar volgend op de 
inhouding, zodat het fonds tijdig opnieuw kan worden samengesteld ten opzichte van de eventuele 
volgende inhouding die plaatsheeft in september bij de vaststelling van een budgetoverschrijding. 
 
Deze ontvangst wordt altijd aangerekend in de rekeningen van de verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging voor het jaar waarin de inhouding heeft plaatsgevonden. Bovendien, wat 
betreft de vaststelling van het percentage van het zakencijfer dat moet worden gestort om het fonds 
opnieuw samen te stellen, voorziet de wet de mogelijkheid anders rekening te houden met de 
geforfaitariseerde geneesmiddelen. 
 
Wat betreft de heffing op het zakencijfer voor het jaar 2008, gaat het bedrag van het voorschot dat in 
2008 moet worden betaald van 7,73% naar 7,97% van het zakencijfer gerealiseerd in 2007. De datum van 
betaling van dit voorschot wordt verplaatst van juni naar oktober. 
 
D. Psychiatrische verzorgingstehuizen 
 
In uitvoering van het sociaal akkoord 2005, wordt de norm van psychiatrische verzorgingstehuizen vanaf 
1 oktober 2007 verhoogd met 0,5 VTE4 gekwalificeerd personeel A15. 
 
II. VERZEKERING VOOR GENEESKUNDIGE VERZORGING 
 
A. De verzekerden 
 
Integratie kleine risico’s zelfstandigen 
 
Met het oog op de integratie van de kleine risico’s in de verplichte verzekering voor geneeskundige 
verzorging voor de zelfstandigen, werd het Koninklijk besluit van 3 juli 1996 aangepast6. Naast de 
toepassing van de principes van de Wet van 26 maart 2007 houdende diverse bepalingen met het oog op 
de integratie van de kleine risico’s, werden tevens twee wijzigingen aangebracht in de reglementering: 
 
 - De eerste bestaat erin bij het onderzoek van de inkomensvoorwaarde om persoon ten laste te 


zijn, geen rekening meer te houden met de arbeidsongeschiktheidsuitkeringen die worden 
ontvangen door de meewerkende echtgenoot die is onderworpen aan het mini-statuut. 


 
 - De tweede wijziging bestaat in de afschaffing van de persoonlijke bijdragen die verschuldigd 


zijn door gepensioneerden en weduwen/weduwnaars wier loopbaan kleiner is dan eenderde van 
een als volledig beschouwde beroepsloopbaan. 


                                                      
3  Programmawet van 8 juni 2008, B.S. van 16 juni 2008 (Ed. 2), artikel 45. 
4  Voltijds equivalent. 
5  M.B. van 9 april 2008 tot wijziging van het Ministerieel besluit van 10 juli 1990 tot vaststelling 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 psychiatrische 
verzorgingstehuizen, B.S. van 25 april 2008 (Ed. 2), p. 22487. 


6  K.B. van 1 juli 2008 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 23 juli 2008, p. 38428. 
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Eveneens naar aanleiding van de integratie van de kleine risico’s werd het Koninklijk besluit van 
1 april 2007 aangepast opdat de zelfstandigen onder de bestaande voorwaarden het recht op de verhoogde 
verzekeringstegemoetkoming kunnen behouden. 
Daarnaast wordt vanaf 1 januari 2008 een absoluut recht op de verhoogde verzekeringstegemoetkoming 
toegekend aan kinderen met een handicap die getroffen zijn door een lichamelijke of geestelijke 
ongeschiktheid van minstens 66%7. 
 
Palliatieve thuispatiënten 
 
Vanaf 1 januari 2008 wordt het palliatief forfait op 491,22 EUR gebracht, wat een tegemoetkoming is 
voor geneesmiddelen, verzorgingsmiddelen en hulpmiddelen voor palliatieve thuispatiënten8. Het bedrag 
wordt jaarlijks geïndexeerd. 
 
Reiskosten kankerpatiënten 
 
De regeling betreffende de tegemoetkoming in de verplaatsingskosten van kankerpatiënten die ambulant 
een chemotherapeutische behandeling of een behandeling met stralingen moeten krijgen wordt 
gewijzigd9: 
 
 - De tegemoetkoming wordt expliciet voorbehouden aan kankerpatiënten die met stralingen 


worden behandeld.  
 
 - De afstandsbeperking wordt opgeheven gelet op het feit dat de spreiding van gespecialiseerde 


kankerbehandelingen onvoldoende is. 
 
 - Het onderscheid tussen individueel en gemeenschappelijk vervoer wordt opgeheven omdat er 


in principe geen georganiseerd gemeenschappelijk vervoer bestaat. 
 
B. De zorgverleners 
 
1. Artsen 
 
Representatieve beroepsorganisaties 
 
Aan de beroepsorganisaties van de geneesheren die voldoen aan de voorwaarden om als representatief te 
worden erkend, wordt een tegemoetkoming toegekend. Deze tegemoetkoming bestaat uit twee delen10: 


                                                      
7  K.B. van 11 maart 2008 tot wijziging van het Koninklijk besluit van 1 april 2007 tot vaststelling van de 


voorwaarden voor de toekenning van de verhoogde verzekeringstegemoetkoming, bedoled 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, B.S. van 22 april  2008 (Ed. 2), 
p. 21717. 


8  K.B. van 9 mei 2008 tot wijziging van het Koninklijk besluit van 2 december 1999 tot vaststelling van de 
tegemoetkoming van de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging voor geneesmiddelen, 
verzorgingsmiddelen en hulpmiddelen voor palliatieve thuispatiënten, bedoeld in artikel 34, 14°, van de Wet 
betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 
14 juli 1994, B.S. van 4 juni 2008, p. 28368. 


9  M.B. van 28 mei 2008 tot wijziging van het Ministerieel besluit van 6 juli 1989 tot uitvoering van artikel 37, 
§ 11, van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, 
gecoördineerd op 14 juli 1994, B.S. van 9 juni 2008, p. 28889. 


10  K.B. van 29 april 2008 tot wijziging van het Koninklijk besluit van 25 februari 2007 tot vaststelling van de 
voorwaarden en de modaliteiten volgens welke het Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsverzekering een 
financiële tegemoetkoming toekent voor de werking van de representatieve beroepsorganisaties van de 
geneesheren, B.S. van 22 mei 2008, p. 26564. 
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 - een basisbedrag, per representatieve organisatie, en dat voor de jaren 2007 tot en met 2010 


wordt vastgelegd op 125 000 EUR (geïndexeerd); 
 - een aanvullend bedrag per geldige stem uitgebracht voor een representatieve 


beroepsorganisatie bij de laatste medische verkiezingen, en dat voortaan 40,21 EUR 
(geïndexeerd) bedraagt. 


 
Het voorschot op de bijdrage 2007 wordt ten laatste op 30 juni 2008 gestort, die van de daaropvolgende 
jaren uiterlijk op 31 maart.  
 
Beschikbaarheidshonorarium11 
 
De verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen betaalt vanaf 1 januari 2008 een 
beschikbaarheidshonorarium aan de geneesheren-specialisten voor de daadwerkelijke extra muros 
beschikbaarheid gedurende de georganiseerde wachtdiensten in een ziekenhuis dat beschikt over een 
erkende functie voor gespecialiseerde spoedgevallenzorg en/of een erkende functie voor intensieve zorg 
tijdens een weekend dat duurt van vrijdagavond 20 uur tot de daaropvolgende maandagmorgen 8 uur, en 
tijdens een wettelijke feestdag die niet samenvalt met een weekend en die duurt van de vooravond van 
deze feestdag 20 uur tot de daaropvolgende dag 8 uur. Een wettelijke feestdag die op een vrijdag valt 
duurt van donderdagavond 20 uur tot vrijdagavond 20 uur, en een wettelijke feestdag die op een maandag 
valt duurt van maandagmorgen 8 uur tot dinsdagmorgen 8 uur. 
 
Het indexeerbare forfaitaire beschikbaarheidshonorarium bedraagt vanaf 1 januari 2008, 312,50 EUR per 
weekend, 187,50 EUR per wettelijke feestdag die niet samenvalt met een weekend, en 125,00 EUR per 
wettelijke feestdag die valt op een vrijdag of op een maandag. 
 
Enkel de houders van de volgende beroepstitels komen in aanmerking: 
 - geneesheer-specialist in de inwendige geneeskunde, cardiologie, pneumologie, gastro-


enterologie of geriatrie; 
 - geneesheer-specialist in de heelkunde; 
 - geneesheer-specialist in de anesthesie-reanimatie; 
 - geneesheer-specialist in de gynaecologie-verloskunde, indien het ziekenhuis beschikt over een 


erkende M-dienst; 
 - geneesheer-specialist  in  de pediatrie, indien het ziekenhuis beschikt over een erkende 


E-dienst; 
 - geneesheer-specialist in de röntgendiagnose; 
 - geneesheer-specialist in de orthopedische heelkunde; 
 - geneesheer-specialist in de oto-rhino-laryngologie; 
 - geneesheer-specialist in de oftalmologie; 
 - geneesheer specialist in de psychiatrie, de neurologie of de neuropsychiatrie. 
 


                                                      
11  K.B. van 29 april 2008 tot vaststelling van de voorwaarden en de nadere regels overeenkomstig dewelke de 


verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen een beschikbaarheidshonorarium 
betaalt aan de geneesheren die deelnemen aan de in een ziekenhuis georganiseerde wachtdiensten, B.S. van 
22 mei 2008 (Ed. 2), p. 26644. 
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2. Tandheelkundigen  
 
De stagemeesters en coördinerende stagemeesters kunnen een vergoeding aanvragen voor de begeleiding 
van kandidaat-algemeen tandartsen en kandidaat-specialisten in de orthodontie en de parodontologie. 
Hiertoe moet de stagemeester de lijst meedelen van kandidaten die tijdens de periode van 12 maanden, 
beginnend op 1 september van het voorgaande jaar, onder zijn begeleiding werkzaam waren. De 
begindatum van 1 september wordt verschoven naar ten vroegste 1 juli, en dit met ingang van 
1 juli 200812. Het is immers gebleken dat de stages niet gelijklopen met de academiejaren. 
 
3. Apothekers 
 
In het kader van de harmonisering van de procedures van toekenning van de sociale statuten, wordt het 
koninklijk besluit dat een regeling van sociale voordelen voor sommige apothekers instelt gewijzigd13. 
Eerder was de harmonisering reeds doorgevoerd voor de geneesheren, tandheelkundigen en 
kinesitherapeuten14. 
 
Voor de apothekers bestaan de wijzigingen uit volgende elementen: 
 
Nalatigheidsinteresten 
 - Aanrekening van een nalatigheidsinterest, wanneer de bedragen van de sociale voordelen niet 


binnen de termijn worden betaald. 
 
Langdurige arbeidsongeschiktheid 
 - De langdurige arbeidsongeschiktheid (langer dan één jaar) wordt voortaan mee in aanmerking 


genomen. 
 
Situatie van de nieuwe zorgverleners 
 - Op de eis om tot de overeenkomst toe te treden voor het volledige jaar, wordt een uitzondering 


gemaakt voor de beginnende apothekers. Het sociaal statuut wordt voortaan toegekend naar 
rato van het aantal maanden dat men tijdens het eerste jaar tot de overeenkomst is toegetreden. 


 
Specialisatiestages 
 - De specialisatiestages die worden verricht in het kader van de verplichte verzekering voor 


geneeskundige verzorging en uitkeringen (bvb. ziekenhuisapotheker) worden voortaan ook 
mee in aanmerking genomen voor de toekenning van de sociale voordelen. 


 
Jaar van overlijden 
 - De sociale voordelen worden zonder voorwaarden toegekend voor het jaar waarin de apotheker 


overlijdt.  


                                                      
12  K.B. van 9 april 2008 tot wijziging van het Koninklijk besluit van 5 oktober 2006 tot vaststelling van de 


criteria en de regels volgens dewelke een vergoeding aan stagemeesters en coördinerende stagemeesters in de 
orthodontie wordt toegekend, B.S. van 23 april 2008, p. 21932, K.B. van 9 april 2008 tot wijziging van het 
Koninklijk besluit van 5 oktober 2006 tot vaststelling van de criteria en de regels volgens dewelke een 
vergoeding aan stagemeesters en coördinerende stagemeesters in de parodontologie wordt toegekend, B.S. 
van 23 april 2008, p. 21933, en K.B. van 9 april 2008 tot wijziging van het Koninklijk besluit van 21 april 
2007 tot vaststelling van de criteria en de regels volgens dewelke een vergoeding aan de stagemeesters van 
kandidaat-algemeen tandartsen wordt toegekend, B.S. van 23 april 2008, p. 21934. 


13  K.B. van 6 april 2008 tot wijziging van het Koninklijk besluit van 18 maart 1971 tot instelling van een 
regeling van sociale voordelen voor sommige apothekers, B.S. van 16 april 2008, p. 20219. 


14  Zie I.B. 2007/4, p. 568-570. 
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C. De verstrekkingen 
 
1. Artsen 
 
Nomenclatuur 
 
 - Artikel 13 - Reanimatie 
  Het cumulverbod met betrekking tot ECG-monitoring wordt versoepeld vanaf 1 juni 200815. 
  Vaak nemen cardiologen/internisten of huisartsen een ECG vooraleer een patiënt met een 


hartaanval naar het ziekenhuis te verwijzen. Als het ziekenhuis de patiënt dan onder 
monitoring plaatst, konden de verzekeringsinstellingen tot vóór 1 juni 2008 de verstrekking 
terugvragen bij de behandelend geneesheer. Dit cumulverbod is opgeheven. 


 
 - Artikel 14, d) – Heelkunde op het abdomen 
  De voorwaarden voor de verzekeringstegemoetkoming voor het plaatsen, en het materiaal, van 


een maagring, worden aangepast: 
 
  - De Body Mass Index moet gelijk aan of meer dan 35 zijn (voorheen 40). 
  - De bovenste leeftijdsgrens “tot en met 60 jaar” wordt geschrapt. Voortaan komt iedereen 


vanaf 18 jaar in aanmerking. 
  - Voor deelname aan het multidisciplinair overleg is de bijzondere beroepstitel in de 


endocrinologie-diabetologie niet langer vereist.  
 
 - Artikel 14, i) – Oto-rhino-laryngologie 
  Er wordt een nieuwe verstrekking ingevoegd: supplement voor vocale audiometrie wanneer die 


wordt uitgevoerd samen met een tonale audiometrie16. 
 
 - Artikel 14, j) - Heelkunde – Urologie 
  De omschrijving van de verstrekking 261111-261122 is voortaan: “radicale orchidectomie 


voor primaire testistumor met inguinale en/of iliacale en/of lumbale lymfadenectomie”17. 
 
 - Artikel 19, § 5 - Radiotherapie 
  Het uitvoeren van een brachytherapiebehandeling voor prostaatkanker is voortaan ook 


mogelijk buiten ziekenhuizen met een erkende dienst voor radiotherapie18. 


                                                      
15  K.B. van 13 april 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, B.S. van 
29 april 2008 (Ed. 2), p. 23174. 


16  K.B. van 14 april 2008 tot wijziging van artikel 37bis van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, B.S. van 9 mei 2008, p. 24603. 


17  K.B. van 28 mei 2008 tot wijziging van het artikel 14, j), 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 12 juni 2008, p. 29597. 


18  K.B. van 1 juni 2008 tot wijziging van artikel 19, § 5, 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 16 juni 2008 (Ed. 2), 
p. 30580. 







______________________________________________ Evolutie van de wetgeving - I.B. 2008/3 - 395 
 
 
 
 
 - Artikel 20 - Inwendige geneeskunde - Gastro-enterologie 
  In artikel 20 van de nomenclatuur wordt een nieuwe verstrekking ingevoegd die toelaat 


spijsverteringsonderzoek te doen aan de hand van een capsule (video-opname)19. 
 
  Het persoonlijk aandeel voor de verzekerde ligt op 15% met een maximum van 8,68 EUR. 


Voor rechthebbenden die van een verhoogde tegemoetkoming genieten is er geen persoonlijk 
aandeel20. 


 
 - Artikel 24bis - Klinische biologie 
  In afdeling 11 van de nomenclatuur “klinische biologie” wordt een artikel 24bis ingevoegd21. 


Dit artikel bevat specifieke moleculaire biologische testen voor het opsporen van verschillende 
micro-organismen en is een aanpassing van de nomenclatuur aan de recentste kennis op het 
vlak van moleculaire biologische technieken. 


 
  Concreet gaat het om volgende verstrekkingen: 
  - drie testen voor het Hepatitis C-virus; 
  - een kwantitatieve test voor het Hepatitis B-virus; 
  - een test voor het opsporen van enterovirussen; 
  - een test voor het opsporen van het Herpes Simplex virus onder zijn twee genotypen; 
  - een test voor het opsporen van het Varicella-Herpes Zoster virus; 
  - een test voor Toxoplasmose Toxoplasma Gondii. 
  Het persoonlijk aandeel voor de verzekerde ligt op 15% met een maximum van 8,68 EUR. 


Voor rechthebbenden die van een verhoogde tegemoetkoming genieten is er geen persoonlijk 
aandeel22. 


 
 - Artikel 25 - Toezicht op de in een ziekenhuis opgenomen rechthebbenden 
  Er worden twee nieuwe verstrekkingen ingevoegd voor de aanrekening van een 


toezichtshonorarium en een coördinatiehonorarium, bij cataractoperatie door faco-
emulsificatie23.  


                                                      
19  K.B. van 13 april 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 7 mei 2008, p. 24193, en K.B. van 13 april 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, B.S. van 7 mei 2008, p. 24194. 


20  K.B. van 13 april 2008 tot wijziging van artikel 37bis van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, B.S. van 7 mei 2008, p. 24195. 


21  K.B. van 19 maart 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 18 april 2008 (Ed. 2), p. 20982. 


22  K.B. van 20 maart 2008 tot wijziging van artikel 37bis van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, B.S. van 18 april 2008 (Ed. 2), 
p. 20985. 


23  K.B. van 29 april 2008 tot wijziging van artikel 25, § 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 23 mei 2008, p. 26671.  
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Jeugd- en kinderpsychiatrie 
 
Het persoonlijk aandeel  voor bepaalde verstrekkingen in de jeugd- en kinderpsychiatrie is verlaagd24. Het 
betreft de psychotherapeutische behandeling of de uitgebreide en individuele psychiatrische evaluatie van 
een kind of jongere van minder dan 18 jaar, met een minimumduur van 60 of 120 minuten. 
 
Verstrekkingen verricht door laboratoria voor moleculaire biologie 
 
De verzekering voor geneeskundige verzorging komt pas tussen in de prestaties van klinische biologie, 
pathologische anatomie en nucleaire geneeskunde in vitro, vanaf het ogenblik dat het laboratorium 
erkenning krijgt van het Wetenschappelijk instituut voor volksgezondheid.  
Tijdens een overgangsfase, die loopt tot 31 december 2008, kan de tegemoetkoming ook met 
terugwerkende kracht worden verleend vanaf de erkenningsdatum die door het W.I.V. wordt bepaald en 
meegedeeld aan het RIZIV25. 
 
2. Tandheelkundigen 
 
Nomenclatuur 
 
Vanaf 1 juli 2008 treden een aantal belangrijke wijzigingen in de artikelen 5 en 6 van de nomenclatuur in 
werking26. Deze kunnen als volgt worden samengevat: 
 
 - De bovenste leeftijdsgrens van het jaarlijks mondonderzoek verhoogt van de 56ste naar de 


57ste verjaardag. 
 
 - De bovenste leeftijdsgrens voor de tandextracties verlaagt van de 66ste naar de 60ste 


verjaardag. Voortaan zal er een tussenkomst zijn voor de tandextracties tot de 15de verjaardag 
en vanaf de 60ste verjaardag. 


 
 - De minimale tussenkomst voor het verwijderen van tandsteen indien in  het voorafgaand 


kalenderjaar geen tandheelkundige nomenclatuurnummer werd geregistreerd, is opgetrokken, 
en bedraagt nu de helft van de gewone tussenkomst voor het verwijderen van tandsteen. 


 
 - Het bijkomend honorarium voor het gebruik van adhesieve technieken kan voortaan 


aangerekend worden bij alle blijvende tanden. Voor de melksnijtand en de melkhoektand zal er 
voortaan geen tussenkomst meer mogelijk zijn. 


 
 - Er wordt een globale herziening van de nomenclatuur doorgevoerd in functie van de 


leeftijdsgrens. De bedoeling is vereenvoudiging aan te brengen door te kiezen voor één 
leeftijdsgrens bij jongeren, namelijk de 15de verjaardag, die nu de leeftijdsgrens is in de 
orthodontie en voor tandextracties. In functie hiervan worden een aantal verstrekkingen 
attesteerbaar tot de 15de verjaardag en een aantal vanaf de 15de verjaardag. 


                                                      
24  K.B. van 18 mei 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, B.S. van 30 mei 2008 (Ed. 2), 
p.27651. 


25  Verordening van 19 mei 2008 tot wijziging van de Verordening van 28 juli 2003 tot uitvoering van artikel 22, 
11°, van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, 
gecoördineerd op 14 juli 1994, B.S. van 28 mei 2008, p. 27225. 


26  K.B. van 26 mei 2008 tot wijziging, wat bepaalde tandheelkundige 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 
30 mei 2008 (Ed. 2), p. 27653. 
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De leeftijdsgrens voor het paradontologische screeningsonderzoek (DPSI) wordt opgetrokken van 36 jaar 
naar 40 jaar27. 
 
Tot slot worden er interpretatieregels gepubliceerd en gewijzigd met betrekking tot de artikelen 5 en 6 
van de nomenclatuur28. 
 
Vroege orthodontische behandeling 
 
Er worden vanaf 1 juli 2008 tevens twee nomenclatuurnummers ingevoegd voor vroege orthodontische 
behandelingen29. Eén dat voorziet in een tegemoetkoming bij het begin van de behandeling en één bij het 
einde van de behandeling. De bedoeling is om afwijkingen of problemen te behandelen die, als er niets 
aan gedaan wordt, na verloop van tijd zouden kunnen leiden tot ergere gebitsproblemen.  
 
Het persoonlijk aandeel voor de patiënt wordt op 25% gebracht30. 
 
Er is voor deze verstrekkingen tevens een formulier bijlage 60bis opgemaakt dat dient ter kennisgeving 
bij de adviserend geneesheer, waarna de tegemoetkoming zal verschuldigd zijn31. 
 
Regeling derdebetaler 
 
Vanaf 1 juli 2008 mag elke rechthebbende tot de 15de verjaardag toepassing van de derdebetalersregeling 
vragen32. Voorheen was dit tot de 12de verjaardag. Dit betekent dat de verstrekkingen verleend aan de 
rechthebbenden tot de 15de verjaardag toegankelijk gemaakt worden voor alle tandheelkundigen, 
inclusief de niet-geconventioneerden, op voorwaarde dat de tarieven uit het Nationaal akkoord 
tandheelkundigen-ziekenfondsen worden gerespecteerd. 
 
3. Vroedvrouwen 
 
Voor twee verstrekkingen in artikel 9 a) van de nomenclatuur wordt het onderscheid gemaakt tussen de 
verzorging tijdens de week en de verzorging in het weekend of op een feestdag33: 
 
 - De prenatale verloskundige zitting bij risicozwangerschap. Deze zitting kan immers niet altijd 


worden uitgesteld en kan voortaan dus ook in het weekend of op een feestdag worden verleend. 


                                                      
27  K.B. van 18 mei 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, B.S. van 28 mei 2008, p. 27224. 


28  Interpretatieregels van 17 maart 2008 betreffende de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen, 
B.S. van 28 april 2008, p. 22809, en interpretatieregels van 5 mei 2008 betreffende de nomenclatuur van de 
geneeskundige verstrekkingen, B.S. van 30 mei 2008 (Ed. 2), p. 27812. 


29  K.B. van 26 mei 2008 tot wijziging, wat bepaalde tandheelkundige 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 
30 mei 2008 (Ed. 2), p. 27653. 


30  K.B. van 26 mei 2008 tot wijziging van het Koninklijk besluit van 29 februari 1996 tot vaststelling van het 
persoonlijk aandeel van de rechthebbenden voor sommige tandheelkundige verstrekkingen, B.S. van 
30 mei 2008 (Ed. 2), p. 27662. 


31  Verordening van 5 mei 2008 tot wijziging van de Verordening van 28 juli 2003 tot uitvoering van artikel 22, 
11°, van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, 
gecoördineerd op 14 juli 1994, B.S. van 30 mei 2008 (Ed. 2), p. 27684. 


32  K.B. van 26 mei 2008 tot wijziging van het Koninklijk besluit van 10 oktober 1986 tot uitvoering van artikel 
53, § 1, negende lid, van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en 
uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, B.S. van 30 mei 2008 (Ed. 2), p. 27652. 


33  K.B. van 22 april 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 9 mei 2008, p. 24607. 
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 - Het postnataal toezicht en verzorging gedurende de vierde dag volgend op de dag van de 


verlossing. Bepaalde handelingen (zoals de hielprik) worden gebruikelijk op de vierde dag na 
de bevalling verricht. Dit is vaak ook de dag waarop de patiënte het ziekenhuis verlaat en waar 
er ambulante ondersteuning door een vroedvrouw wenselijk is en dus niet kan worden 
uitgesteld tot de eerstvolgende werkdag. 


 
4. Verstrekkers van implantaten 
 
Verhuursysteem van rolstoelen 
 
Het koninklijk besluit dat het verhuursysteem van rolstoelen in ROB’s/RVT’s heeft ingevoerd in de 
nomenclatuur wordt aangepast om de Nederlandse tekst in overeenstemming te brengen met de Franse 
tekst34. 
 
Orthopedie – Materiaal gebruikt bij kyphoplastie 
 
Het materiaal gebruikt bij een kyphoplastie met ballon voor de behandeling van indeukingsfracturen van 
een wervellichaam wordt voortaan terugbetaald35. 
 
5. Opticiens 
 
Artikelen 30, 30bis en 30ter van de nomenclatuur36 
 
Veranderingen voor kinderen en jongvolwassenen tot 18 jaar, vanaf 1 augustus 2008:  
 
 - Recht op terugbetaling van brilglazen tussen 0 en 8,25 dioptrie. 
 
 - Daarenboven kunnen zij hun brilglazen hernieuwen wanneer er een verschil van 0,5 dioptrie 


optreedt ongeacht de sterkte van de brilglazen, d.w.z. ook voor de glazen tussen 0 en 4,25 
dioptrie.  


 
 - Voortaan heeft deze leeftijdsgroep ook recht op tweemaal een bedrag voor het aankopen van 


een brilmontuur.  
 
 - Vanaf 1 augustus 2008 worden er ook trifocale glazen vergoed voor afaken en pseudo-afaken.  
 
Terugbetaling van specifieke contactlenzen: in artikel 30 worden er onder punt “II. Andere prothesen” 
twee nieuwe verstrekkingen ingevoegd:  


                                                      
34  K.B. van 9 mei 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, B.S. van 2 juni 2008 (Ed. 2), p. 28110. 


35  K.B. van 13 juni 2008 tot wijziging van de artikelen 35 en 35bis 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 30 juni 2008, p. 33305, K.B 
van 12 juni 2008 tot wijziging van artikel 14, k), I, § 1, B., 2°, en 34, § 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 27 juni 2008, 
p. 33089, en K.B. van 12 juni 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, B.S. van 25 juni 2008, p. 32530. 


36  K.B. van 28 mei 2008 tot wijziging van 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 6 juni 2008, p. 28686. 
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 - Contactlenzen met zwarte pupil  
  Er worden contactlenzen met zwarte pupil terugbetaald voor mensen die dubbelzien en 


waarvoor geen ander hulpmiddel bestaat om het oog te verbergen. Ook mensen met strabisme, 
een blijvend lui oog of inoperabel cataract komen in aanmerking voor de terugbetaling van 
dergelijke lenzen. 


 
 - Iris painted contactlenzen  
  Iris painted contactlenzen worden voorzien voor mensen met een corneavertroebeling die de 


pupil gedeeltelijk of volledig overdekt of voor mensen waarbij een deel van de iris ontbreekt 
(coloboma).  


 
Veranderingen op het vlak van de oogprothesen: 
 
Vanaf 1 augustus 2008 kunnen kinderen en jongvolwassenen hun kunstogen of niet optische sclerale 
lenzen sneller vervangen:  
 
 - In de leeftijdscategorie van 0 j. tot 3 j. hebben zij driemaal per jaar recht op een nieuwe 


tegemoetkoming. 
 
 - In de leeftijdscategorie van 4 j. tot 20 j. hebben zij om de twee jaar recht op een nieuwe 


tegemoetkoming. 
 
Formulier van aflevering 
 
Het formulier van aflevering (bijlage 15) bestemd voor opticiens wordt gewijzigd37. Er wordt een kolom 
toegevoegd met de aanduiding “Linkeroog/Rechteroog” die het lezen van de bijlage en het bijhorend 
medisch getuigschrift moet vergemakkelijken. 
 
6. Centra voor dagverzorging 
 
Het Ministerieel besluit van 22 juni 2000 dat de financiering van de centra voor dagverzorging (CDV) 
regelt, wordt gewijzigd38. De belangrijkste verwezenlijking is dat er wordt tegemoet gekomen aan de 
kosten van het vervoer van en naar de centra, die uit twee delen bestaan, enerzijds de personeelkosten en 
anderzijds de materiële kosten: 
 
 - Per 15 patiënten is er een financiering van 0,13 VTE aanvullend gekwalificeerd personeel en 


0,53 VTE verzorgend personeel zodat de CDV de organisatie van het vervoer van hun 
bewoners kunnen garanderen en de patiënten tijdens het vervoer kunnen begeleiden. 


 
 - De attractiviteitspremie voor 2007 wordt gefinancierd. 
 
 - De berekening van de normen en de forfaits gebeurt voortaan enkel op werkdagen. Voorheen 


werden die berekend uitgaande van de veronderstelling dat de CDV 365 dagen per jaar open 
zijn. 


 
 - De vragenlijst en de referentieperiode worden aangepast aan het financieringssysteem van de 


ROB’s en RVT’s. 


                                                      
37  Verordening van 7 april 2008 tot wijziging van de Verordening van 28 juli 2003 tot uitvoering van artikel 22, 


11°, van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, 
gecoördineerd op 14 juli 1994, B.S. van 2 juni 2008 (Ed. 2), p. 28112. 


38  M.B. van 25 maart 2008 tot wijziging van het Ministerieel besluit van 22 juni 2000 tot vaststelling 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 centra voor dagverzorging, 
B.S. van 21 april 2008, p. 21220. 
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7. Farmaceutische sector 
 
A posteriori controle van geneesmiddelen 
 
In uitvoering van het Nationaal akkoord geneesheren-ziekenfondsen worden volgende maatregelen 
genomen tot aanpassing van de regelgeving voor de geneesmiddelen van hoofdstuk II39: 
 
 - Het advies van de Nationale Commissie Geneesheren-Ziekenfondsen wordt gevraagd telkens 


wanneer de Minister het initiatief neemt om bepaalde specialiteiten onder te brengen in de 
groep geneesmiddelen met a posteriori controle (de zogenaamde Hoofdstuk II-
geneesmiddelen). 


 
 - De reglementaire verwijzingen inzake het Comité voor evaluatie van de medische praktijk 


worden aangepast. 
 
 - De procedure voor de totstandkoming van de aanbevelingen die moeten worden gehanteerd bij 


de a posteriori controle van de geneesmiddelen wordt aangepast. Ingeval de Minister het 
initiatief neemt om specialiteiten onder te brengen in de groep geneesmiddelen met a posteriori 
controle worden de aanbevelingen voorbereid in een tripartite werkgroep (artsen, 
ziekenfondsen, academici). De voorstellen vinden doorgang tenzij een van de drie partijen van 
de werkgroep zich unaniem verzet. 


 
 - Tot slot wordt bepaald dat de a posteriori controle zich dient toe te spitsen op personen die de 


aanbevelingen niet naleven en die zich buiten de vastgestelde indicatoren bevinden (de 
zogenaamde outliers). De voorschrijvers dienen vanaf de monitoringperiode over alle nodige 
elementen en stukken te beschikken. 


 
Ziekenhuisfarmaca 
 
Er wordt een wijziging aangebracht in de categorie van rechtswege uitgesloten farmaceutische 
specialiteiten40. Op die manier wordt deze lijst in overeenstemming gebracht met de effectieve lijst van 
uitgesloten ziekenhuisfarmaca. 
 
Medische voeding 
 
Het bedrag van het maandelijks forfait dat werd toegekend aan patiënten die lijden aan de coeliakieziekte 
wordt verdubbeld41. 


                                                      
39  Wet van 8 juni 2008 houdende diverse bepalingen (I), B.S. van 16 juni 2008 (Ed. 2), artikelen 27-29. 
40  K.B. van 21 mei 2008 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 
29 mei 2008, p. 27409. 


41  K.B. van 28 mei 2008 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 12 juni 2008, p. 29598. 
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Actieve verbandmiddelen 
 
De lijst van actieve verbandmiddelen die in aanmerking komen voor een tegemoetkoming in het kader 
van de maatregelen voor rechthebbenden met chronische wonden wordt uitgebreid42. 
 
Medische zuurstof 
 
De lijst van vergoedbare zuurstof en van vergoedbare medische hulpmiddelen die in het kader van 
zuurstoftherapie worden gebruikt, zal worden vastgelegd door de Koning op een nader te bepalen 
datum43.  
 
 
III. UITKERINGSVERZEKERING 
 
Vanaf 1 januari 2008 hebben sommige uitkeringen recht op een aanpassing buiten index44. 
 
 
IV. GENEESKUNDIGE EVALUATIE EN CONTROLE  
 
De werkingsregels en het Procedurereglement van de Kamers van eerste aanleg en van de Kamers van 
beroep bij de Dienst voor geneeskundige evaluatie en controle zijn vastgelegd45. 
 
De aanhangigmaking van de betwistingen wordt geregeld door vast te leggen aan welke voorwaarden het 
verzoekschrift moet voldoen. Daarnaast wordt de organisatie van de gemeenschappelijke griffie van de 
Kamers van beroep en Kamers van eerste aanleg vastgelegd. De wijze waarop de procedure wordt 
gevoerd en de zittingen worden vastgesteld is eveneens opgenomen in het koninklijk besluit. 
 
 


_______________ 


                                                      
42  K.B. van 6 april 2008 tot wijziging van de lijst gevoegd bij het Koninklijk besluit van 3 juni 2007  tot 


uitvoering van artikel 37, § 1, 16bis, eerste lid, 3°, en vierde lid, van de Wet betreffende de verplichte 
verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, voor wat de 
actieve verbandmiddelen betreft, B.S. van 18 april 2008 (Ed. 2), p. 20988. 


43  Wet van 8 juni 2008 houdende diverse bepalingen (I), artikel 26, B.S. van 16 juni 2008 (Ed. 2), p. 30529. 
44  Weerslag van de schommeling van het indexcijfer van de consumptieprijzen op de sociale uitkeringen en 


aanpassingen buiten index op 1 januari 2008, B.S. van 3 april 2008, p. 18207. 
45  K.B. van 9 mei 2008 tot bepaling van de werkingsregels en het Procedurereglement van de Kamers van eerste 


aanleg en van de Kamers van beroep bij de Dienst voor geneeskundige evaluatie en controle van het RIZIV, 
B.S. van 20 juni 2008 (Ed. 2), p. 31814. 
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Rechtspraak 
 
 


GRONDWETTELIJK HOF, arrest nr. 78/2008 van 15 mei 2008 
 


Voorzitters: de h. MELCHIOR  en de h. BOSSUYT 
 
Gecoördineerde Wet van 14.7.1994, artikel 50 – Wet van 1.3.2007 houdende diverse bepalingen, 
artikel 102, 2° - Al dan niet tot de overeenkomst toegetreden geneesheer – Meldingsplicht aan de 
patiënt 
 
 De betwiste bepaling wil alleen het ziekenhuis waarin een geneesheer raadpleging houdt, ertoe 
verplichten de patiënt te melden dat de betrokken geneesheer niet de tarieven van de nomenclatuur 
toepast.  
 
 Zij doet geen afbreuk aan het recht van de niet tot de overeenkomst toegetreden geneesheer  om 
vrij zijn honoraria te bepalen, creëert geen onverantwoorde discriminatie tussen de 
ziekenhuisgeneesheren en de anderen en heeft niet tot doel de tarieven, waarover de 
verzekeringsinstellingen en de representatieve beroepsorganisaties van de geneesheren hebben 
onderhandeld, te bepalen, te wijzigen of te beïnvloeden. 
 
Belgische Vereniging van Artsensyndicaten 
 
(rolnr. 4283) 
 
… 
 
 
 B.1. Bij het bestreden artikel 102, 2°, van de Wet van 1 maart 2007 houdende diverse bepalingen 
(III) wordt in de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en 
uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, de verplichting ingevoegd om de patiënt in te lichten over het 
statuut van de zorgverlener die hij in het ziekenhuis raadpleegt. Indien de rechthebbende niet door het 
ziekenhuis ervan in kennis werd gesteld, vóór de raadpleging, dat de zorgverlener (geneesheer of 
tandheelkundige) niet is toegetreden tot de akkoorden die zijn gesloten tussen de verzekeringsinstellingen 
en de representatieve beroepsorganisaties van het geneesherenkorps en van de tandheelkundigen, kunnen 
geen bijkomende honoraria worden aangerekend. De bestreden bepaling, die via een amendement werd 
ingevoegd, werd verantwoord door de noodzaak om de patiënt te beschermen (Parl. St., Kamer, 2006-
2007, DOC 51-2788/011, pp. 2 en 3).  
 
 Ten aanzien van het eerste middel  
 
 B.2. De bestreden bepaling wordt verweten dat zij op discriminerende wijze afbreuk doet aan de 
vrijheid van de geneesheer om zijn honoraria te bepalen, omdat zij verhindert een ander tarief toe te 
passen dan de tarieven van de nomenclatuur die werd ingevoerd bij de akkoorden geneesheren-
ziekenfondsen, wanneer de patiënt niet werd geïnformeerd over het feit dat de in het ziekenhuis 
geraadpleegde geneesheer niet tot de overeenkomst is toegetreden.  
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 B.3. De bestreden bepaling doet geen afbreuk aan het recht van de niet-verbonden geneesheer om 
zijn honoraria vrij te bepalen. Zij heeft enkel tot doel het ziekenhuis waarin de geneesheer raadpleging 
houdt, te verplichten de patiënt te informeren over het feit dat de betrokken geneesheer niet de tarieven 
van de nomenclatuur hanteert. In tegenstelling tot hetgeen de verzoekende partij beweert, is de 
ziekenhuisinstelling die verplicht is die informatie te geven, geen “derde” in de in het geding zijnde 
relatie omdat zij, als ziekenhuisinstelling die door de patiënt werd gekozen voor een medische 
raadpleging of als ziekenhuisinstelling waarin de door de patiënt gekozen geneesheer raadpleging houdt, 
de verplichte tussenpersoon is tussen de patiënt en de geneesheer, die zelf door een overeenkomst aan die 
instelling is gebonden. In de veronderstelling, overigens, dat de niet-verbonden geneesheer zou oordelen 
dat het ziekenhuis zijn informatieplicht niet is nagekomen, ontbreekt het hem niet aan juridische middelen 
om het ziekenhuis aansprakelijk te stellen.  
 
 Het middel is niet gegrond.  
 
 Ten aanzien van het tweede en het derde middel  
 
 B.4. De verzoekende partij verwijt de bestreden bepaling verder nog, enerzijds, geen onderscheid 
te maken, wat de ziekenhuisinstellingen betreft, tussen de verbonden geneesheren en de niet-verbonden 
geneesheren en, anderzijds, enkel te gelden voor de niet-verbonden geneesheren die raadpleging houden 
in een ziekenhuisinstelling, met uitsluiting van de geneesheren die elders raadpleging houden, in het 
bijzonder in een polikliniek die geen deel uitmaakt van een ziekenhuisinstelling.  
 
 B.5. Wat het eerste verwijt betreft, is het niet juist dat de wet geen onderscheid maakt tussen 
verbonden geneesheren en niet-verbonden geneesheren: alleen aan die laatsten wordt immers toegestaan 
honoraria te ontvangen die hoger zijn dan de tarieven van de akkoorden geneesheren-ziekenfondsen; zij 
zijn bijgevolg de enigen die worden beoogd door de bestreden bepaling, die hen verhindert die hogere 
honoraria te ontvangen indien de patiënt niet voorafgaandelijk over die mogelijkheid werd geïnformeerd.  
 
 Wat het tweede verwijt betreft, geldt voor de ziekenhuisinstellingen een specifiek juridisch stelsel 
dat meer bepaald is gegrond op een erkenning die de financiële bijdrage van de overheid impliceert mits 
is voldaan aan een reeks verplichtingen met betrekking tot de toepassing van de tarieven die voortvloeien 
uit de akkoorden geneesheren-ziekenfondsen.  
 
 Poliklinieken die geen deel uitmaken van een ziekenhuisinstelling zijn instellingen die niet vallen 
onder het geheel van de voormelde regelingen. De bestreden bepaling, die enkel geldt voor de 
ziekenhuisinstellingen, berust dus op een objectief en redelijk criterium. Het is bovendien niet onredelijk 
te bepalen dat, in dat kader, de patiënt volledig moet worden geïnformeerd over de niet-toepassing van de 
tarieven van de nomenclatuur en dat, wanneer dat niet gebeurt, van hem geen hogere honoraria kunnen 
worden geëist.  
 
 De middelen zijn niet gegrond. 
 
 Ten aanzien van het vierde middel  
 
 B.6. De verzoekende partij verwijt de bestreden bepaling nog dat zij de verzekeringsinstellingen en 
de representatieve beroepsorganisaties van het geneesherenkorps hun bevoegdheid ontneemt om te 
onderhandelen over de tariefakkoorden, vermits de bepaling de niet-toepassing van die akkoorden laat 
afhangen van het optreden van een derde.  
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 B.7. Niet alleen is, zoals in B.3 eraan werd herinnerd, het ziekenhuis dat aan de informatieplicht 
moet voldoen, geen “derde” in de relatie tussen de patiënt en de niet-verbonden geneesheer die 
raadpleging houdt in dat ziekenhuis, maar bovendien heeft de bestreden bepaling geenszins tot doel de 
door de betrokken instanties onderhandelde tarieven te bepalen, te wijzigen of te beïnvloeden. Zij strekt 
uitsluitend ertoe te voorzien in een bijzonder geval waarin die akkoorden eveneens van toepassing zijn op 
de niet-verbonden geneesheren.  
 
 Het middel is niet gegrond.  
 
… 
 
 


________________ 
 
 


HOF VAN CASSATIE, 21 april 2008 
 


Voorzitter: de h. STORCK 
 
Gecoördineerde Wet van 14.7.1994, artikel 136, § 2 - Subrogatoire rechtsvordering van de 
verzekeringsinstelling – Beperkingen 
 
 Uit artikel 136, § 2 van de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994 vloeit voort dat het bedrag van de 
aanvraag van de verzekeringsinstelling, welke in de plaats wordt gesteld van de rechthebbende, het totale 
bedrag van wat krachtens het gemeen recht is verschuldigd, niet kan overschrijden. 
 
 Daaruit kan niet worden afgeleid dat het bedrag van die aanvraag niet lager mag zijn dan dat van 
de werkloosheidsuitkeringen die het slachtoffer had alvorens het arbeidsongeschiktheidsuitkeringen 
kreeg ten gevolge van een ongeval dat volgens het gemeen recht wordt vergoed. 
 
Verzekeringsinstelling t./V. 
 
(rolnr. C. 07.0099.F) 
 
… 
 
 
 En vertu de l’article 136, § 2, alinéa 4, de la loi relative à l’assurance obligatoire soins de santé et 
indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, l’organisme assureur, qui a accordé au bénéficiaire de 
l’assurance contre la maladie et l’invalidité, dans les conditions déterminées par le Roi, les prestations 
prévues par la loi, est subrogé de plein droit au bénéficiaire, à concurrence des sommes qui sont dues 
notamment en vertu du droit commun et qui réparent partiellement ou totalement le même dommage. 
 
 Il suit de cette disposition que le montant de la demande de l’organisme assureur ne peut être 
supérieur à la totalité des sommes dues en vertu du droit commun. 
 
 De la circonstance que la victime d’un accident de droit commun qui bénéficiait des allocations de 
chômage perd le droit aux allocations lorsqu’elle perçoit une indemnité en vertu d’un régime belge 
d’assurance contre la maladie et l’invalidité, il ne se déduit pas que le montant de la demande de 
l’organisme assureur subrogé à la victime ne pourrait être inférieur à celui des allocations de chômage 
dont l’octroi de ladite indemnité a entraîné la perte. 
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 En évaluant les taux et la durée des incapacités en droit commun conformément aux conclusions 
des experts, le jugement attaqué, qui constate de la sorte que la réparation due en vertu du droit commun 
ne s’identifie pas à la perte des allocations de chômage, justifie légalement sa décision de limiter à 
877,89 EUR le montant de la demande de la demanderesse. 
 
 Le moyen, en cette branche, ne peut être accueilli. 
 
… 
 


__________________ 
 
 


HOF VAN CASSATIE, 21 april 2008 
 


Voorzitter: de h. STORCK 
 
Gecoördineerde Wet van 14.7.1994, artikel 136, § 2 - Subrogatoire rechtsvordering van de 
verzekeringsinstelling – Draagwijdte 
 
 De verzekeringsinstelling, die aan het slachtoffer dat schade heeft geleden, een van de prestaties 
waarin de verplichte verzekering voorziet heeft geleverd, wordt in de plaats gesteld van het slachtoffer 
voor het hele bedrag dat door de derde verantwoordelijke of zijn verzekeraar als schadeloosstelling is 
verschuldigd, zonder dat wordt vereist dat de bedragen waarop de indeplaatsstelling betrekking heeft, 
schadeloosstelling bieden voor hetzelfde element van de schade waarmee de toegekende prestatie 
overeenstemt, op voorwaarde dat het element van de schade dat door die bedragen wordt vergoed van 
dien aard is dat het de toekenning van een prestatie van de verplichte verzekering verantwoordt. 
 
E. t./M.C. en verzekeringsinstelling 
 
(rolnr. C. 06.0675.F) 
 
… 
 
 III. La décision de la Cour 
 
 Quant à la première branche : 
 
 En vertu de l’article 76quater, § 2, alinéa 1er, de la loi du 9 août 1963 instituant et organisant un 
régime d’assurance obligatoire contre la maladie et l’invalidité comme de l’article 136, § 2, alinéa 1er, de 
la loi coordonnée du 14 juillet 1994 relative à l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, les 
prestations prévues par ces lois sont refusées lorsque le dommage résultant d’une maladie, de lésions, de 
troubles fonctionnels ou du décès est effectivement réparé en vertu d’une autre législation belge, d’une 
législation étrangère ou du droit commun. 
 
 Aux termes de l’alinéa 4 du même paragraphe de ces deux dispositions, l’organisme assureur est 
subrogé de plein droit au bénéficiaire ; cette subrogation vaut, jusqu’à concurrence du montant des 
prestations octroyées, pour la totalité des sommes qui sont dues en vertu d’une législation belge, d’une 
législation étrangère ou du droit commun et qui réparent partiellement ou totalement le dommage visé à 
l’alinéa 1er. 
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 Il suit de ces dispositions que l’organisme assureur, qui a fourni à la victime d’un dommage 
résultant d’une maladie, de lésions, de troubles fonctionnels ou du décès l’une des prestations prévues par 
l’assurance obligatoire, est subrogé à la victime, jusqu’à concurrence du montant de cette prestation, sur 
la totalité des sommes dues, compte tenu du partage éventuel de responsabilité, par le tiers responsable ou 
par son assureur en réparation de ce dommage, sans qu’il soit requis que les sommes auxquelles s’étend la 
subrogation réparent le même élément du dommage que celui auquel correspond la prestation octroyée, 
pourvu que l’élément du dommage que ces sommes réparent soit de nature à justifier l’octroi d’une 
prestation de l’assurance obligatoire. 
 
 L’application de cette règle, qui n’a pas pour effet d’étendre l’interdiction du cumul des 
réparations pour le même dommage prévue aux article 76quater, § 2, alinéa 1er, et 136, § 2, alinéa 1er, 
précités, assure à la victime, dans les limites d’un éventuel partage de responsabilité, la réparation 
intégrale de son dommage en prévenant la possibilité qu’elle puisse obtenir, pour l’ensemble de son 
dommage, une réparation excédant celui-ci. 
 
 L’arrêt constate que la seconde défenderesse a payé en faveur de la victime, première 
défenderesse, des soins de santé s’élevant à 13 297,45 EUR, soit une somme inférieure au total des 
sommes dues par le tiers responsable et par son assureur, compte tenu du partage de responsabilité retenu, 
en réparation des éléments du dommage de nature à justifier l’octroi d’une prestation de l’assurance 
obligatoire, étant 7 415,75 EUR, 3 750 EUR et 3 493,15 EUR à titre d’indemnisation, respectivement, des 
frais médicaux et de kinésithérapie, du « préjudice matériel professionnel et scolaire » et du « préjudice 
matériel passé dû à l’incapacité de travail ». 
 
 En déclarant que le recours subrogatoire de la seconde défenderesse s’étend, jusqu’à concurrence 
du montant qu’elle a payé, aux sommes dues à la victime en réparation desdits éléments de son dommage, 
l’arrêt fait une exacte application des dispositions légales dont le moyen, en cette branche, invoque la 
violation. 
 
 Le moyen, en cette branche, ne peut être accueilli. 
 
… 
 
 


_______________ 
 
 


HOF VAN CASSATIE, 22 februari 2008 
 


Voorzitter: de h. STORCK 
 
Burgerlijk Wetboek, artikelen 1235 en 1376 – Terugvordering van het onverschuldigde bedrag 
tegen de bankier 
 
 De bedragen, welke in het kader van een contract voor zichtdeposito’s aan de bankier zijn 
overhandigd, worden niet aan de bankier uitbetaald, zodat hij er niet toe kan worden verplicht ze terug te 
geven aan de verzekeringsinstelling welke het onverschuldigde bedrag terugvordert. 
 
Verzekeringsinstelling t./F. Bank 
 
(rolnr. C. 07.0274.F) 
 
… 
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 Quant aux deux premières branches réunies : 
 
 En vertu de l’article 1235, alinéa 1er, du Code civil, tout paiement suppose une dette et ce qui a été 
payé sans être dû est sujet à répétition. 
 
 L’article 1376 de ce code dispose que celui qui reçoit par erreur ou sciemment ce qui ne lui est pas 
dû, s’oblige à le restituer à celui de qui il l’a indûment reçu. 
 
 Les sommes remises au banquier dans le cadre d’un contrat de dépôt de fonds à vue ne sont pas 
payées à ce banquier, de sorte qu’il ne peut être tenu de les restituer sur la base des dispositions précitées. 
 
 La réception d’un paiement par le banquier, mandataire de son client, dans l’ignorance du décès de 
celui-ci, est valide et ne fait pas de ce banquier celui qui reçoit le paiement au sens de l’article 1376 du 
Code civil. 
 
 Le jugement attaqué, qui constate que la demanderesse a versé les indemnités litigieuses sur le 
compte du client de la défenderesse, et que cette dernière ignorait à l’époque le décès de son client, décide 
légalement que celle-ci n’est pas tenue de les restituer à la demanderesse. 
 
 Le moyen, en aucune de ces branches, ne peut être accueilli. 
 
… 
 
 


_______________ 
 
 


HOF VAN CASSATIE, 1 oktober 2007 
 


Voorzitter: de h. VEROUGSTRAETE 
 
Gerechtelijk Wetboek, artikel 584 – Bevoegdheid kortgedingrechter – Beginsel van de scheiding 
der machten – K.B. van 21.12.2001, artikel 45 
 
 De rechterlijke macht is bevoegd om een door het bestuur, bij de uitoefening van zijn 
discretionaire bevoegdheid, begane onrechtmatige aantasting van een subjectief recht, zowel te 
voorkomen als te vergoeden, maar vermag daarbij aan het bestuur zijn beleidsvrijheid niet te ontnemen 
en vermag zich niet in de plaats te stellen van het bestuur. Zij mag daarbij wel aan de overheid een 
maatregel opleggen om een einde te maken aan de schadelijke aantasting van de rechten van de 
benadeelde partij. 
 
 Wanneer de Minister afwijkt van het definitieve voorstel van de bevoegde commissie van het 
RIZIV, zonder de motivering te vermelden die aantoont dat hij handelt binnen die criteria die de grenzen 
vormen van zijn bevoegdheid, mag de kortgedingrechter, bij wijze van voorlopige maatregel, de 
Belgische Staat opleggen het nodige te ondernemen opdat de door de bevoegde commissie voorgestelde 
wijziging zou kunnen worden toegepast. 
 
Belgische staat t./J.-C. n.v. 
 
(Rolnr. C.06.0682.N) 
 
... 
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Beoordeling 
 
Eerste middel 
 
Eerste onderdeel 
 
1. De appelrechters stellen vast dat: 
 
- de verweerster de zaak bij de rechter in kort geding aanhangig maakte, en daarbij aanvoerde dat 


tijdens een procedure tot wijziging van de voorwaarden tot terugbetaling van haar geneesmiddel 
R., haar subjectieve rechten werden geschonden, waarbij de verweerster onder meer gewag maakte 
van haar recht op naleving van de regelgeving inzake de uitdrukkelijke motivering van 
bestuurshandelingen, en dat, volgens de verweerster, het gevolg hiervan is dat ze haar 
marktaandeel zal verliezen en dat patiënten verstoken blijven van haar geneesmiddel; 


 
- de verweerster stelt dat ze in haar belangen wordt geschaad door de maatregel die door de eiser 


werd beslist en die inhoudt dat de terugbetalingsmodaliteit van het geneesmiddel R. in niets wordt 
gewijzigd; 


 
- haar vordering ertoe strekt om die schade te doen ophouden, door de eiser op te leggen de 


gevraagde wijziging door te voeren. 
 
 Aldus hebben de appelrechters aangegeven waarin volgens hen het werkelijk en rechtstreeks 
voorwerp van de vordering van de verweerster bestaat. 
 
2. Het onderdeel dat ervan uitgaat dat de appelrechters het werkelijk en rechtstreeks voorwerp van de 


vordering niet onderzoeken, berust op een onjuiste lezing van het arrest en mist bijgevolg feitelijke 
grondslag. 


 
Tweede onderdeel 
 
3. De administratieve overheid die op grond van haar discretionaire bevoegdheid een beslissing 


neemt, beschikt over een beoordelingsvrijheid die haar de mogelijkheid biedt zelf te oordelen over 
de wijze waarop zij haar bevoegdheid uitoefent en de haar meest geschikt lijkende oplossing te 
kiezen binnen de door de wet gestelde grenzen. 


 
4. De rechterlijke macht is bevoegd om een door het bestuur, bij de uitoefening van die discretionaire 


bevoegdheid, begane onrechtmatig geachte aantasting van een subjectief recht, zowel te 
voorkomen als te vergoeden. 


 Die bevoegdheid komt binnen de door de wet gestelde grenzen ook toe aan de rechter in kort 
geding. 


 
5. Het onderdeel dat ervan uitgaat dat alleen beslissingen waarbij de bevoegdheid van de overheid 


volledig gebonden is, aanleiding kunnen zijn tot een maatregel in kort geding, faalt naar recht. 
 
Tweede middel 
 
6. De rechterlijke macht is bevoegd om een door het bestuur, bij de uitoefening van zijn 


discretionaire bevoegdheid, begane onrechtmatige aantasting van een subjectief recht, zowel te 
voorkomen als te vergoeden, maar vermag daarbij aan het bestuur zijn beleidsvrijheid niet te 
ontnemen en vermag zich niet in de plaats te stellen van het bestuur. 
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 De rechter mengt zich niet in de uitoefening van de bij de wet aan de overheid voorbehouden 


machten, wanneer hij, om de benadeelde partij in haar rechten te herstellen, aan de overheid een 
maatregel oplegt om een einde te maken aan de schadelijke aantasting van de rechten van de 
benadeelde partij. 


 
7. De appelrechters oordelen, zonder op dat punt te worden bekritiseerd, dat de toepasselijke 


regelgeving werd geschonden doordat de beslissing van 20 december 2004, waarin de Minister 
afwijkt van het definitieve voorstel van de bevoegde commissie van het RIZIV, geen motivering 
vermeldt die inhoudelijk sociale of begrotingselementen bevat zoals bedoeld in artikel 45 van het 
Koninklijk besluit van 21 december 2001, inzonderheid een criterium als bedoeld in artikel 4 van 
dat besluit, terwijl die criteria de grenzen vormen binnen dewelke een sociaal of budgettair element 
moet worden gevonden, wil de Minister afwijken van het voorstel van de bevoegde commissie, en 
dat het dossier niet doet blijken, en de eiser ook niet aanvoert dat er elementen van sociale of 
budgettaire aard waren die binnen de grenzen van artikel 4 konden worden aangevoerd om van het 
voorstel van de bevoegde commissie af te wijken. 


 
 Aldus hebben de appelrechters geoordeeld dat de Minister bij de uitoefening van zijn bevoegdheid 


op onwettige wijze gehandeld heeft. 
 
 Zij oordelen vervolgens, zonder op dat punt te worden bekritiseerd, dat de grief van de verweerster 


dat haar subjectief recht op correcte toepassing van de relevante regelgeving werd geschonden, 
gegrond voorkomt en dat de verweerster een wettig belang doet gelden om zonder verder uitstel de 
door de bevoegde commissie voorgestelde wijziging te doen toepassen. 


 
8. Door te beslissen dat, bij wijze van voorlopige maatregel, aan de eiser dient te worden opgelegd 


het nodige te ondernemen opdat de door de bevoegde commissie voorgestelde wijziging zou 
kunnen worden toegepast, schenden de appelrechters noch artikel 584, eerste lid, van het 
Gerechtelijk Wetboek, noch het beginsel van de scheiding der machten. 


 
 Het middel kan niet worden aangenomen. 
 
… 
 


_______________ 
 
 


HOF VAN CASSATIE, 26 mei 2008 
 
Gecoördineerde Wet van 14.7.1994, artikel 194, § 1, b – K.B. van 3.7.1996, artikel 327 – Vrijstelling 
van inschrijving als administratiekosten 
 
 De voorwaarden voor de toekenning van de vrijstelling van inschrijving als administratiekosten 
zijn die welke bij de datum van het ontstaan van dit recht bestonden, namelijk bij het aflopen van de 
termijn van twee jaar waarbinnen de verzekeringsinstelling de ten onrechte betaalde prestaties moest 
terugvorderen en niet bij het aflopen van de termijn waarbinnen zijn vrijstellingsaanvraag moest worden 
ingediend. 
 
 Uit de omschrijving van artikel 327, zoals die van kracht was voor de wijziging ervan door het 
Koninklijk besluit van 7 mei 1999, vloeit voort dat het gebrek aan ijver van de verzekeringsinstelling 
slechts kan uitmonden in een weigering van vrijstelling voor zover het de terugvordering van het 
onverschuldigde bedrag heeft kunnen beïnvloeden. 
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RIZIV t./verzekeringsinstelling 
 
(rolnr. S. 07.0083F.) 
 
… 
 
 
 Sur le premier moyen : 
 
 Aux termes de l’article 194, § 1er, b), de la loi relative à l’assurance soins de santé et indemnités, 
coordonnée le 14 juillet 1994, sont considérées comme frais d’administration les dépenses qu’entraîne 
l’application de la loi, à l’exclusion de celles qui correspondent au montant des prestations indûment 
payées dont la non-récupération a été admise comme justifiée dans les conditions et selon les modalités 
fixées par le Roi. 
 
 Ces conditions et modalités sont fixées à l’article 327 de l’arrêté royal du 3 juillet 1996 portant 
exécution de la loi relative à l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités. 
 
 Quant à la seconde branche : 
 
 Tel qu’il a été remplacé par l’article 3 de l’arrêté royal du 7 mai 1999, l’article 327 de l’arrêté royal 
du 3 juillet 1996, qu’applique l’arrêt et dont le moyen, en cette branche, invoque la violation, est entré en 
vigueur le 8 juin 1999. 
 
 L’arrêt constate que le délai de deux ans dans lequel la défenderesse devait, en vertu de l’article 
326 de l’arrêté royal du 3 juillet 1996, récupérer les prestations payées indûment a expiré le 
7 janvier 1999. 
 
 Dès lors que le droit de la défenderesse à la dispense d’inscription en frais d’administration de ces 
prestations non récupérées est né à cette date, la version nouvelle de l’article 327 de l’arrêté royal du 
3 juillet 1996, qui n’assouplit pas les conditions et modalités visées à l’article 194, § 1er, b), de la loi 
coordonnée du 14 juillet 1994 telles qu’elles étaient antérieurement fixées, n’est pas applicable à la 
demande de dispense que cette défenderesse a formée. 
 
 Le moyen, qui, en cette branche, repose sur le soutènement contraire, manque en droit. 
 
 Quant à la première branche : 
 
 En vertu de l’article 327, alinéa 2, b), de l’arrêté royal du 3 juillet 1996, dans sa version antérieure 
à son remplacement par l’article 3 de l’arrêté royal du 7 mai 1999, l’organisme assureur est dispensé de 
l’inscription en frais d’administration des montants non encore récupérés lorsqu’il en a poursuivi la 
récupération par tous les moyens dont il dispose, y compris la voie judiciaire. 
 
 Il suit de cette disposition que le manque de diligence de l’organisme assureur à poursuivre la 
récupération de l’indu ne fait obstacle à la dispense que dans la mesure où il a pu influencer cette 
récupération. 
 
 Le moyen, qui, en cette branche, soutient le contraire, manque en droit. 
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 Sur le second moyen : 
 
 Il ressort de la réponse à la seconde branche du premier moyen que le moyen, qui repose sur 
l’affirmation que s’applique à la demande de dispense de la défenderesse l’article 327 de l’arrêté royal du 
3 juillet 1996 tel qu’il a été remplacé par l’article 3 de l’arrêté royal du 7 mai 1999, manque en droit. 
 
… 
 
 


_____________________ 
 
 


RAAD VAN STATE, afdeling Bestuursrechtspraak, Arrest nr. 184.115 van 12 juni 2008 
 


Voorzitter: de h. HELLIN 
 
Gecoördineerde Wet van 14.7.1994, artikel 22, 4°bis - Nomenclatuur – Interpretatieregels – 
Bevoegdheid van de Raad van State 
 
 Interpretatieregels, die niet meer zijn dan een verduidelijking van de wijzigingen die in de 
nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen zijn aangebracht, zijn geen voor vernietiging vatbare 
beslissingen. 
 
B.R. en L.F. t./RIZIV 
 
… 
 
 Gezien het verzoekschrift dat de Belgische Reumatologenvereniging op 18 maart 2005 heeft 
ingediend om de vernietiging te vorderen van de op 20 december 2004 door het Comité van de 
verzekering voor geneeskundige verzorging bij het RIZIV, in uitvoering van artikel 22, 4°bis van de Wet 
betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 
14 juli 1994 (hierna: ZIV-Wet), vastgestelde interpretatieregels 13 en 14, bekendgemaakt in het Belgisch 
Staatsblad van 17 januari 2005 (zaak A. 160.936/VII-33.689); 
 
 Gezien het verzoekschrift dat L.F. op 18 maart 2005 heeft ingediend om de vernietiging te 
vorderen van de op 20 december 2004 door het Comité van de verzekering voor geneeskundige 
verzorging bij het RIZIV, in uitvoering van artikel 22, 4°bis van de ZIV-Wet, vastgestelde 
interpretatieregels 13 en 14, bekendgemaakt in het Belgisch Staatsblad van 17 januari 2005 (zaak 
A. 160.937/VII-33.694); 
 
 Gelet op het arrest nr. 146.900 van 28 juni 2005 waarbij het annulatieberoep niet kennelijk 
onontvankelijk wordt bevonden, de debatten worden heropend en het door de auditeur-generaal 
aangewezen lid van het auditoraat wordt gelast met het aanvullend onderzoek van de vordering tot 
schorsing (zaak A. 160.936/VII-33.689); 
 
 Gelet op het arrest nr. 146.901 van 28 juni 2005 waarbij het annulatieberoep niet kennelijk 
onontvankelijk wordt bevonden, de debatten worden heropend en het door de auditeur-generaal 
aangewezen lid van het auditoraat wordt gelast met het aanvullend onderzoek van de vordering tot 
schorsing (zaak A. 160.937/VII-33-694); 
 
 Gelet op het arrest nr. 149.852 van 5 oktober 2005 waarbij de vordering tot schorsing van de 
tenuitvoerlegging van het bestreden besluit wordt verworpen (zaak A. 160.936/VII-33.689); 
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 Gelet op het arrest nr. 149.853 van 5 oktober 2005 waarbij de vordering tot schorsing van de 
tenuitvoerlegging van het bestreden besluit wordt verworpen (zaak A. 160.937/VII-33.694). 
 
… 
 
2. De feiten 
 
2.1. De eerste verzoekende partij is een erkende beroepsvereniging van reumatologen en de tweede 
verzoekende partij werkt als geneesheer-specialist in de reumatologie. 
 
2.2. De bestreden beslissingen zijn interpretatieregels met betrekking tot de geneeskundige 
verstrekkingen inzake fysiotherapie, zoals bepaald in de artikelen 22 en 23 van de bijlage bij het 
Koninklijk besluit van 14 september 1984 tot vaststelling van de nomenclatuur van de geneeskundige 
verstrekkingen inzake verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen (hierna: K.B. 
van 14.9.1984), zoals gewijzigd bij het Koninklijk besluit van 15 oktober 2004. 
 
 De bepalingen van de nomenclatuur die door de bestreden beslissingen worden geïnterpreteerd, 
zijn de volgende: 
 
 Inzake interpretatieregel 14, met betrekking tot artikel 22 van de bijlage bij het Koninklijk besluit 
van 14 september 1984: 
 
 “Afdeling 10. - Fysiotherapie. 
 Art. 22. Worden beschouwd als verstrekkingen waarvoor de bekwaming van geneesheer-specialist 


voor fysische geneeskunde en revalidatie (O) vereist is: 
 I. Diagnostische verstrekkingen 
 (…) 
 II. a) 1° Therapeutische verstrekkingen 
 (…) 
 2° Revalidatieverstrekkingen 
 (…) 
 558950-558961 
 Intake-onderzoek met opmaak van het behandelingsdossier en van een gedetailleerd 


behandelingsplan in functie van de aandoening en aangepast aan de patiënt … K 20 
 Het plan vermeldt de aandoening, waarvoor de behandeling wordt voorgeschreven met opgave van 


aard, frequentie en totaal aantal behandelingen. 
 De verstrekking 558950-558961 mag eenmaal worden aangerekend voorafgaandelijk aan een 


volledige revalidatiebehandeling aangerekend onder nrs. 558810-558821 of  558832-558843. 
 Zij moet worden uitgevoerd ten laatste op de dag van uitvoering van de eerste verstrekking van de 


reeks verstrekkingen 558810-558821 en 558832-558843”. 
 
 Inzake interpretatieregel 13, met betrekking tot artikel 23, § 6, eerste lid, van de bijlage bij het 
Koninklijk besluit van 14 september 1984: 
 
 “Art. 23 (…) 
 § 6. De vergoeding van de verstrekkingen 558434-558445, 558456-558460, 558810-558821, 


558832-558843 en 558994 is slechts toegestaan voor de revalidatiebehandelingen uitgevoerd 
onder coördinatie van een geneesheer-specialist in de fysische geneeskunde en revalidatie in een 
dienst fysische geneeskunde geïntegreerd in een erkend ziekenhuis, waar naast de geneesheer-
specialist in de fysische geneeskunde en validatie ten minste de disciplines kinesitherapie en 
ergotherapie voltijds aanwezig zijn. De dienst kan daarenboven binnen de instelling beroep doen 
op de functies logopedie en klinische psychologie”. 
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 De bestreden beslissingen luiden als volgt: 
 
 “Interpretatieregel 13 
 
 Vraag 
 Wat wordt er bedoeld met de coördinerende rol van de geneesheer, specialist voor fysische 
geneeskunde en revalidatie, vermeld in artikel 23, § 6, 1ste lid, van de nomenclatuur van de 
geneeskundige verstrekkingen? 
 
 Antwoord 
 De gecoördinerende functie van de geneesheer-specialist in de fysische geneeskunde en revalidatie 
vereist niet de fysieke aanwezigheid van de geneesheer coördinator tijdens de behandelingen. Vermits de 
nomenclatuur niet preciseert wat deze coördinatie inhoudt moet deze begrepen worden als wat 
gemeenzaam met dit concept bedoeld wordt. 
De geneesheer, specialist voor fysische geneeskunde en revalidatie is dus belast met de organisatie en 
coördinatie van de verschillende revalidatie-initiatieven in het ziekenhuis teneinde de inzet van de 
infrastructuur en paramedisch personeel te optimaliseren en de continuïteit van de verzorging te 
garanderen. Om deze reden gebeurt de multidisciplinaire revalidatie door de revalidatie-arts, die niet als 
geneesheer-specialist voor fysische geneeskunde en revalidatie is erkend, in het ziekenhuis in 
samenspraak met de coördinator geneesheer-specialist voor fysische geneeskunde en revalidatie die het 
standaardformulier ter notificatie aan de adviserend geneesheer van de verzekeringsinstelling mee zal 
ondertekenen. 
 
 Interpretatieregel 14 
 
 Vraag 
 Wie mag de verstrekking 558950-558961 Intake-onderzoek met opmaak van het 
behandelingsdossier en van een gedetailleerd behandelingsplan … K 20 attesteren? 
 
 Antwoord 
 De verstrekking 558950-558961 Intake-onderzoek met opmaak van het behandelingsdossier en 
van een gedetailleerd behandelingsplan … K 20 is voorbehouden aan de geneesheer, specialist voor 
fysische geneeskunde en revalidatie, en niet aan de geneesheer, specialist voor neurologische, 
pneumologische of locomotorische revalidatie ook indien de behandeling door deze geneesheer wordt 
uitgevoerd voor de aandoeningen die behoren tot zijn revalidatie-erkenning”. 
 
 De door de verzoekende partijen aangevochten interpretatieregels betreffen dus twee 
onderscheiden aangelegenheden: enerzijds is er de interpretatie dat  bepaalde revalidatiebehandelingen in 
een erkend ziekenhuis slechts kunnen plaatsvinden onder de coördinatie van een geneesheer-specialist in 
de fysische geneeskunde en de revalidatie, en anderzijds is er de interpretatie dat de intake slechts kan 
gebeuren door een geneesheer-specialist in de fysische geneeskunde en de revalidatie, en niet door een 
geneesheer, specialist voor neurologische, pneumologische of locomotorische revalidatie, zelfs niet indien 
de behandeling door deze laatste geneesheer wordt uitgevoerd voor de aandoeningen die behoren tot zijn 
revalidatie-erkenning. 
 
2.3. In het Koninklijk besluit van 25 november 1991 houdende de lijst van bijzondere beroepstitels 
voorbehouden aan de beoefenaars van de geneeskunde, met inbegrip van de tandheelkunde, worden in 
artikel 1 “geneesheer-specialist in de fysische geneeskunde en de revalidatie” en “geneesheer-specialist in 
de reumatologie” afzonderlijk vermeld in de lijst van de bijzondere beroepstitels voorbehouden aan de 
titularissen van een wettelijk diploma van dokter in de genees-, heel- en verloskunde of van de 
academische graad van arts. 
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 Artikel 10, § 1, van de bijlage bij het Koninklijk besluit van 14 september 1984 bepaalt dat 
speciale technische geneeskundige verstrekkingen door de ziekteverzekering ten laste worden genomen 
wanneer ze verricht zijn door een geneesheer die door de Minister van Volksgezondheid erkend is in één 
van de hoedanigheden die in de nomenclatuur zijn aangegeven. In de in die paragraaf opgenomen lijst 
wordt “specialist in de fysische geneeskunde en de revalidatie” en ook “specialist voor functionele en 
professionele revalidatie voor gehandicapten” aangeduid met de kenletter “O”, terwijl “specialist voor 
reumatologie” wordt aangeduid met de kenletters “FO”. 
 
3. De ontvankelijkheid 
 
 De verwerende partij werpt in haar memorie van antwoord als exceptie op, dat de bestreden 
interpretatieregels niet meer zijn dan een verduidelijking van de wijzigingen die in de nomenclatuur van 
de geneeskundige verstrekkingen zijn aangebracht bij Koninklijk besluit van 22 juni 2004, en dat zij 
bijgevolg geen rechtsregels zijn noch de rechtstoestand van de verzoekende partijen wijzigen en dus geen 
voor vernietiging vatbare beslissingen zijn. 
 
 In de arresten nrs. 146.900 en 146.901 van 28 juni 2005 werd geoordeeld dat deze conclusie 
voorbarig was nu in het eerste middel aangevoerd wordt dat de bestreden beslissing de nomenclatuur wel 
degelijk wijzigt en niet louter interpreteert en verduidelijkt. 
 
 De exceptie kan niet los worden gezien van de grond van de zaak. 
 
… 
 
 In artikel 1 van het Koninklijk besluit van 25 november 1991 houdende de lijst van bijzondere 
beroepstitels voorbehouden aan de beoefenaars van de geneeskunde, met inbegrip van de tandheelkunde, 
worden “geneesheer-specialist in de fysische geneeskunde en de revalidatie” en “geneesheer-specialist in 
de reumatologie” afzonderlijk vermeld. In artikel 10, § 1, van de bijlage bij het Koninklijk besluit van 
14 september 1984 worden deze specialisten aangeduid met afzonderlijke kenletters, respectievelijk met 
“O” en “FO”. In artikel 2 van het voormelde Koninklijk besluit van 25 november 1991 wordt onder de 
bijzondere beroepstitels waarvan de houders van een in artikel 1 bedoelde titel, bijkomend, titularis 
kunnen zijn, ook vermeld: “en in de functionele professionele revalidatie van gehandicapten”. 
 
 Wanneer de verzoekende partijen dan ook voorhouden dat reumatologen de titel van “specialist in 
de functionele en professionele revalidatie” dragen, met kenletter “O”, is dit niet correct. De bijkomende 
bijzondere beroepstitel “en in de functionele en professionele revalidatie”, is niet vermeld in het 
Koninklijk besluit van 25 november 1991, en bestaat derhalve niet. 
 
 Ingevolge de wijzigingen bij het reeds vermelde Koninklijk besluit van 22 juni 2004, wordt in 
artikel 22 van de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen met ingang van 1 augustus 2004 
inzake fysiotherapie in een erkend ziekenhuis, het intake-onderzoek en de opmaak van het 
behandelingsdossier en het behandelingsplan voorbehouden aan de “geneesheer-specialist voor fysische 
geneeskunde en revalidatie (O)”, en wordt in artikel 23, § 6, de vergoedbaarheid van bepaalde 
verstrekkingen afhankelijk gesteld van de voorwaarde dat zij worden uitgevoerd onder de coördinatie van 
“een geneesheer-specialist voor fysische geneeskunde en revalidatie”. 
 
 Uit het voorgaande kan slechts worden besloten dat de hier bestreden interpretatieregels niet meer 
zijn dan een verduidelijking van de wijzigingen die in de nomenclatuur van geneeskundige 
verstrekkingen zijn aangebracht bij het Koninklijk besluit van 22 juni 2004. De hier bestreden 
interpretatieregels brengen zelf geen wijzigingen aan in de nomenclatuur. 
 
 Het middel is ongegrond. Uit de bespreking ervan volgt dat het beroep tot nietigverklaring 
onontvankelijk is. 
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 Aangezien immers de bestreden interpretatieregels slechts een verduidelijking zijn van de 
voorheen aangebrachte wijzigingen in de nomenclatuur, zijn deze interpretatieregels geen uitvoerbare 
beslissingen in de zin van artikel 14 van de Wetten op de Raad van State, gecoördineerd op 
12 januari 1973, 
 
… 
 


___________________ 
 


 
ARBEIDSHOF BRUSSEL, 8 mei 2008 


 
Voorzitter: de h. LENAERTS 


 
Gecoördineerde Wet van 14.7.1994, artikelen 167 en 139, tweede lid, 3° - Realiteit en conformiteit - 
Proces-verbaal – Politieke rechten – Bevoegdheid van de administratieve rechter 
 
 Het contentieux geviseerd in artikel 139, tweede lid, 3°, van de Ziekteverzekeringswet betreft 
politieke rechten, die conform artikel 145 van de Grondwet aan een administratief rechtscollege zijn 
toevertrouwd. 
 
 Artikel 167 van de Wet laat niet toe dat de arbeidsgerechten zouden interfereren in een procedure 
die hangende is voor het administratief rechtscollege; zij zijn o.a. niet bevoegd om bij wijze van 
prejudiciële beslissing uitleggingsgegevens te verschaffen met betrekking tot de toepassing van de 
nomenclatuur, noch om adviezen te verstrekken rond de interpretatie van wetsbepalingen. 
 
 Een proces-verbaal van vaststelling is geen administratieve rechtshandeling waartegen beroep 
kan worden ingesteld. 
 
P.J. t./RIZIV 
 
(A.R. nr. 49863) 
 
… 
 
 
I. DE FEITEN 
 
 Op 16 september 2004 stelde een controleur van de Dienst voor geneeskundige evaluatie en 
controle van het RIZIV een proces-verbaal op met betrekking tot de aanrekening van verstrekkingen door 
mevrouw P. J., verpleegkundige. 
 
 Mevrouw P. gaat niet akkoord met de vaststellingen in dit proces-verbaal en ze dagvaardt op 
15 oktober 2004 het RIZIV, waarbij zij aan de arbeidsrechtbank een interpretatie vraagt van artikel 8, § 7, 
3°, van de nomenclatuur en waarbij zij vraagt dat de arbeidsrechtbank ook zou interpreteren in welke 
mate haar verpleegdossier, opgemaakt aan de hand van een computerprogramma, al dan niet conform is 
aan de wettelijke en reglementaire bepalingen; tenslotte wenst zij te weten of het etteren van ogen, al dan 
niet na een operatieve ingreep, als voorzorg kan worden geïnterpreteerd; in ondergeschikte orde vraagt zij 
dat de zaakvoerder van de BVBA die het computerprogramma heeft opgemaakt als getuige zou worden 
kunnen gehoord. 
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 Bij vonnis van de Arbeidsrechtbank Brussel van 30 maart 2007, heeft de rechtbank zich bevoegd 
verklaard; op grond van artikel 167 van de Ziekteverzekeringswet heeft zij de vordering van mevrouw P. 
verworpen als niet ontvankelijk wegens gebrek aan belang, omdat het betreffende proces-verbaal geen 
invloed heeft op de rechten en verplichtingen van mevrouw P., gelet op de behandeling van haar zaak 
voor het Comité van de Dienst voor geneeskundige evaluatie en controle, en de mogelijkheid om deze 
beslissingen aan te vechten voor de Kamer van beroep. 
 
 Bij verzoekschrift tot hoger beroep van 15 mei 2007 vecht mevrouw P. dit vonnis aan en herneemt 
zij haar oorspronkelijke vordering. 
 
 Zij legt uit dat het Comité op 27 april 2007 een beslissing heeft genomen met betrekking tot de 
terugvordering van 48 115,78 EUR en een administratieve geldboete van 100% heeft opgelegd, waarvan 
50% effectief, zijnde 24 057,89 EUR; zij heeft hoger beroep aangetekend tegen deze beslissing bij de 
Kamer van beroep op 16 juni 2007, maar deze procedure is nog hangende. 
 
II. BEOORDELING 
 
 Er wordt geen akte van betekening voorgelegd met betrekking tot het bestreden vonnis; de 
tijdigheid en de ontvankelijkheid van het hoger beroep worden niet betwist en het beroep kan derhalve 
worden aangenomen, daar het verzoekschrift tot hoger beroep beantwoordt aan de voorgeschreven 
vormen. 
 
 In het advies van het Auditoraat-generaal neergelegd ter griffie van het Arbeidshof op 
19 maart 2008, worden de toepasselijke rechtsbeginselen op heldere wijze uiteengezet en wordt uitgelegd 
dat de arbeidsgerechten niet bevoegd zijn in deze materie, waardoor artikel 167 van de Ziektewet geen 
toepassing kan vinden; het Arbeidshof sluit zich bij dit advies aan en herneemt het: 
 
 “Met zijn arresten nrs. 133/2001 van 30 oktober 2001 en 98/2002 van 12 juni 2002 heeft het 
Grondwettelijk Hof geoordeeld dat het feit dat het kennisnemen van gedingen m.b.t. politieke rechten 
wordt toevertrouwd aan een administratief rechtscollege, veeleer dan dat contentieux over te laten aan een 
rechtscollege van de rechterlijke orde, geen schending uitmaakt van het beginsel van gelijkheid en niet-
discriminatie. 
 
 Deze arresten van het Grondwettelijk Hof betroffen geschillen met betrekking tot de beoordeling 
van de naleving door zorgverleners van hun verplichtingen in zoverre zij meewerken aan een openbare 
dienst. 
 
 Het ging meer in het bijzonder om inmiddels opgeheven bepalingen van de Ziekteverzekeringswet 
waar voorzien was dat aan de zorgverlener die de wets- of verordeningsbepalingen betreffende de 
verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen niet naleeft, een tijdelijk verbod tot 
tegemoetkoming in de kosten van geneeskundige verstrekkingen kan worden opgelegd. 
 
 In artikel 139, tweede lid, 3°, van de Ziekteverzekeringswet is voorzien dat in het Instituut (RIZIV) 
een Dienst voor geneeskundige evaluatie en controle wordt ingesteld, die ermee belast wordt de 
verstrekkingen van de verzekering voor geneeskundige verzorging te controleren op het vlak van de 
realiteit en conformiteit met de voorschriften van de gecoördineerde Wet en haar uitvoeringsbesluiten. 
 
 In artikel 141, § 5, van deze Wet is bepaald hoe de in artikel 139, tweede lid, 3°, vastgestelde 
bevoegdheid wordt uitgeoefend. 
 
 Er is daar o.m. voorzien dat de zorgverlener gevraagd wordt binnen een termijn van twee maanden 
zijn verantwoording schriftelijk te bezorgen in verband met de vaststellingen gedaan te zijnen laste. 
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 Deze verantwoording wordt voorgelegd aan het Comité van de Dienst voor geneeskundige 
evaluatie en controle dat het bestuursorgaan is van de Dienst voor geneeskundige evaluatie en controle. 
 
 Indien voormelde verantwoording onvoldoende is, zal het Comité in zijn schoot twee auditeurs 
aanwijzen die ermee belast worden de betrokkene te horen en verslag uit te brengen bij het Comité. 
 
 De zorgverlener wordt binnen de twee maanden gehoord, bijgestaan door een raadsman van zijn 
keuze. 
 
 Het Comité kan administratieve geldboetes uitspreken op basis van de modaliteiten die in de wet 
vastgelegd zijn. 
 
 De zorgverlener is er bovendien toe gehouden de waarde van de betrokken verstrekkingen terug te 
betalen in de in de wet voorziene gevallen. 
 
 De beslissingen van het Comité zijn ambtshalve uitvoerbaar en worden gemotiveerd 
overeenkomstig de Wet van 29 juli 1991 betreffende de uitdrukkelijke motivering van de 
bestuurshandelingen. Er kan een opschortend beroep tegen worden aangetekend bij de Kamer van beroep 
bedoeld in artikel 155, § 6, van de Wet. 
 
 Tegen de jurisdictionele beslissing van de Kamer van beroep kan administratief Cassatieberoep 
worden ingesteld bij de Raad van State. 
 
 Uit dit alles blijkt dat het contentieux geviseerd in artikel 139, tweede lid, 3°, van de 
Ziekteverzekeringswet, wordt toevertrouwd aan een administratief rechtscollege, waar de rechten van de 
in het geding zijnde geschillen, politieke rechten zijn. 
 
 Gelet op artikel 145 van de Grondwet, kan het kennisnemen van dergelijke gedingen m.b.t. 
politieke rechten worden toevertrouwd aan een administratief rechtscollege. 
 
 Artikel 167 van de Ziektewet vindt hier bijgevolg geen toepassing. 
 
 Appellante kan de arbeidsrechtbank dan ook niet vragen te interfereren in een procedure die 
hangend is voor de Kamer van beroep”. 
 
 Appellante roept hiertegen in, dat in het arrest 67.605 van de Raad van State van 29 juli 1997 
inzake D. S. wel vastgesteld is dat de behandeling door het Comité en de Kamer van beroep betrekking 
kan hebben op de keuzevrijheid van de patiënt en het recht van de zorgenverstrekker om het medisch 
beroep uit te oefenen, zodat de bestreden beslissing een betwisting van een burgerlijk recht in de zin van 
artikel 6.1 van het E.V.R.M. als voorwerp heeft. 
 
 In deze zaak ging het echter over de functionering van de Kamer van beroep en de mogelijkheid 
om binnen een redelijke termijn een beslissing te bekomen, reden waarom artikel 6 van het E.V.R.M. 
werd ingeroepen. 
 
 Het begrip burgerlijk recht in artikel 6 van het E.V.R.M. en in artikel 144 van de Grondwet stemt 
echter niet met mekaar overeen en dekt een verschillende lading. 
 
 Het proces-verbaal van 16 september 2004 en de interpretatie hiervan heeft geen verband met de 
beoordeling binnen een redelijke termijn in de zin van artikel 6 van het E.V.R.M., maar het betreft wel de 
naleving door mevrouw P. als zorgverlener van haar verplichtingen, in zoverre zij meewerkt aan een 
openbare dienst. 
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 De Ziekteverzekeringswet voorziet immers in een systeem van tegemoetkoming in de kosten van 
geneeskundige verstrekkingen, en de goede werking van dat systeem veronderstelt dat de zorgverleners 
bij de toepassing van die wet worden betrokken en geacht worden hun medewerking te verlenen aan een 
openbare dienst, zodat we hier te maken hebben met een politiek recht, en niet met een geding van 
burgerlijke aard in de zin van artikel 144 van de Grondwet. 
 
 Zoals opgemerkt in het advies van het Auditoraat-generaal heeft het Grondwettelijk Hof 
ondermeer in zijn arrest nr. 133/2001 van 30 oktober 2001 vastgesteld dat het toevertrouwen van 
dergelijke politieke rechten aan een administratief rechtscollege geen schending uitmaakt van het beginsel 
van gelijkheid en niet-discriminatie, en bovendien volgt uit de overweging B. 7.4 dat het Hof dit 
beoordeeld heeft in samenhang met ondermeer artikel 6 van het E.V.R.M. 
 
 Ook de rechtspraak in verband met de rechtsmacht van de kortgedingrechter doet hieraan geen 
afbreuk. 
 
 Appellante wil dan voorhouden dat haar vordering betrekking heeft op rechten en plichten 
voortvloeiend uit de ziektewetgeving, zoals bedoeld in artikel 167 van de Ziektewet. 
 
 Terecht wordt in het advies van het Auditoraat-generaal gesteld dat artikel 167 niet toelaat dat de 
arbeidsgerechten zouden interfereren in een procedure die hangende is voor de Kamer van beroep. 
 
 Het komt de arbeidsrechtbank niet toe te oordelen of appellante in het raam van de procedure 
omschreven in artikel 141, § 5, van de  Ziekteverzekeringswet een “eerlijke kans heeft gekregen om de 
feiten vermeld in het proces-verbaal van vaststelling in een ander daglicht te stellen” noch om te 
oordelen “of het proces-verbaal van 16 september 2004 wel werd aangewend als bewijsmiddel zoals dit 
in een strafdossier zou geschieden, en niet als directe aanleiding en basis voor de beslissing van het 
Comité”; appellante kon de bezwaren, die zij dienaangaande mocht hebben, laten gelden voor het daartoe 
ingesteld administratief rechtscollege. 
 
 Het is aan de administratieve rechter, de in het geding zijnde wets- of verordeningsbepalingen 
betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen te interpreteren. 
 
 Appellante kan bijgevolg hierover geen consult vragen aan de arbeidsgerechten met het voornemen 
deze aan te wenden bij de administratieve rechter. 
 
 De arbeidsgerechten zijn niet bevoegd om de administratieve rechter bij wijze van prejudiciële 
beslissing uitleggingsgegevens te verschaffen met betrekking tot de toepassing van de nomenclatuur, 
wanneer deze administratieve rechter de controlebevoegdheid uitoefent die de wetgever hem heeft 
toevertrouwd. 
 
 Het behoort aan appellante de bewijswaarde van het proces-verbaal van vaststelling van 
16 september 2004 te weerleggen in het raam van de administratiefrechterlijke procedure. 
 
 Het proces-verbaal creëert overigens geen plichten en rechten, maar doet vaststellingen, die hier 
verband houden met politieke rechten, waarvan de beoordeling door de wetgever werd voorbehouden aan 
een geëigend administratief rechtscollege. 
 
 De vordering van mevrouw P. heeft dan ook geen verband met artikel 167 van de Ziektewet en de 
arbeidsgerechten hebben overigens geen rechtsmacht om adviezen te verstrekken rond de interpretatie 
van wetsbepalingen, los van een concreet geschil. 
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 Geïntimeerde stelt dan ook terecht dat de justitiële rechter zich hier onbevoegd diende te verklaren, 
omdat de wetgever hem daarvoor niet bevoegd heeft verklaard, en dat het proces-verbaal van vaststelling 
geen administratieve rechtshandeling is waartegen beroep kan worden ingesteld. 
 
 Gelet op het feit dat de eerste rechter zich wel bevoegd heeft verklaard, dient dit standpunt van 
geïntimeerde beschouwd te worden als een incidenteel beroep (Cass. 5.2.2004, Arr. Cass. 2004, 177) en 
dit incidenteel beroep is dan ook gegrond. 
 
OM DEZE REDENEN, 
 
… 
 
 Verklaart het hoger beroep ontvankelijk doch ongegrond; 
 
 Verklaart het incidenteel hoger beroep ontvankelijk en gegrond; 
 
 Hervormt het bestreden vonnis en opnieuw recht doende, 
 
 Zegt dat de arbeidsgerechten niet bevoegd zijn in verband met het door appellante ingeroepen 
interpretatiegeschil betreffende het proces-verbaal van 15 oktober 2004. 
 
 Veroordeelt appellante tot de gerechtskosten, deze aan haar zijde begroot op dagvaarding 
70,01 EUR, rechtsplegingsvergoeding arbeidsrechtbank 104,86 EUR, rechtsplegingsvergoeding hoger 
beroep 145,78 EUR en 
 
aan de zijde van geïntimeerde, begroot op rechtsplegingsvergoeding eerste aanleg 104,86 EUR, 
rechtsplegingsvergoeding hoger beroep 148,75 EUR, doch herleid tot 145,78 EUR. 
 
… 
 


_______________ 
 
 


ARBEIDSHOF BRUSSEL, 12 juni 2008 
 


Voorzitter: de h. LENAERTS 
 
Gecoördineerde Wet van 14.7.1994, artikel 194, § 1, b – K.B. van 3.7.1996, artikel 327 – Vrijstelling 
van boeking als administratiekosten 
 
 De termijn om vrijstelling van boeking als administratiekosten aan te vragen is een vervaltermijn. 
 
 De inspanningsverplichting van de verzekeringsinstelling dient te worden beoordeeld in functie 
van de belangrijkheid van het bedrag, de vorderings- en uitvoeringsmogelijkheden, samen met de aan de 
dag gelegde diligentie. 
 
Verzekeringsinstelling t./RIZIV 
 
(A.R. 49981) 
 
… 







______________________________________________ Rechtspraak - I.B. 2008/3 - 421 
 
 
 
II. Beoordeling 
 
 Het verzoek tot hoger beroep werd tijdig ingediend en voldoet aan de vereiste vormvoorwaarden, 
zodat het hoger beroep ontvankelijk is. 
 
1. De toe te passen regelgeving 
 
 Artikel 327 van het Koninklijk besluit van 3 juli 1996 bepaalt: 
 
 “§ 1. Behoudens de gevallen bepaald in § 2, worden de bedragen van de ten onrechte betaalde 
prestaties, die nog niet zijn teruggevorderd binnen drie maanden na het aflopen van de termijnen bepaald 
in artikel 326, afgeschreven door ze als administratiekosten te boeken. 
 
 § 2. De leidend ambtenaar van de Dienst voor administratieve controle kan de 
verzekeringsinstelling vrijstellen van de boeking als administratiekosten wanneer: 
 a) de onverschuldigde betaling niet voortvloeit uit een fout, een vergissing of een nalatigheid van 


de verzekeringsinstelling; 
 b) de verzekeringsinstelling alle te harer beschikking staande middelen, rechtsmiddelen 


inbegrepen, heeft aangewend om de terugbetaling te vorderen. Die voorwaarde wordt als 
vervuld beschouwd wanneer de terugvordering van de onverschuldigde prestaties wordt 
beschouwd als onzeker of wanneer de kosten verbonden aan de uitvoering van de definitieve 
beslissing het terug te vorderen bedrag overschrijden; 


 c) de aanvraag betrekking heeft op een bedrag van minstens 300 EUR, behalve wanneer een 
bedrag van minder dan 300 EUR het saldo is van een ten onrechte betaald bedrag van 
minstens 300 EUR.” 


 
 Om tot vrijstelling van de boeking als administratiekosten te kunnen worden toegelaten, moet de 
verzekeringsinstelling dus alle haar ter beschikking staande middelen, rechtsmiddelen inbegrepen, 
aangewend hebben. 
 
 Artikel 1410, § 4, van het Gerechtelijk Wetboek bepaalt: 
 
 “In afwijking van de bepalingen van de paragrafen 1 en 2 kunnen de prestaties die ten onrechte 
uitgekeerd zijn uit de middelen van de Rijksdienst voor maatschappelijke zekerheid … hetzij uit de 
middelen die ingeschreven zijn in de begroting van het Ministerie van Sociale Voorzorg … ambtshalve 
teruggevorderd worden ten belope van 10% van iedere latere prestatie die aan de debiteur van het 
onverschuldigd bedrag of van zijn rechthebbende wordt uitgekeerd 
 
… 
 
 Werd de betaling ten onrechte bedrieglijk verkregen, dan kan de teruginning slaan op het geheel 
van de latere prestaties van éénzelfde aard, of die door dezelfde instelling of dienst worden uitgekeerd 
 
… 
 
 Indien de debiteur of zijn rechthebbende het bewijs levert dat het inkomen, zoals berekend volgens 
de principes vastgelegd in de Wet van 7 augustus 1974 tot instelling van het recht op bestaansminimum, 
lager ligt of komt te liggen, ingevolge de ambtshalve terugvordering, dan het bedrag van het 
bestaansminimum naargelang de onderscheiden categorieën vastgelegd in dezelfde Wet, wordt de 
terugvordering naargelang het geval geschorst of beperkt. 
 
 Ter verificatie van de voorgelegde stukken beschikken de instellingen over de bevoegdheid om een 
onderzoek naar de bestaansmiddelen te voeren. 
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… 
 
 § 5. De instelling of de dienst die § 4, tweede lid, toepast, brengt de debiteur hiervan op de hoogte, 
bij een ter post aangetekend schrijven. Deze brief vermeldt op straffe van nietigheid: 
1. het terug te vorderen bedrag evenals de berekeningswijze van het bedrag; 
2. de mogelijkheid om beroep aan te tekenen bij de bevoegde rechtbank; 
3. de instelling waaraan de terugvordering gevraagd wordt, evenals de 


terugvorderingsmodaliteiten.” 
 
 In verband met de termijn voor terugvordering van de ten onrechte betaalde prestaties, bepaalt 
artikel 326 van het Koninklijk besluit van 3 juli 1996 het volgende: 
 
 “De terugvordering van de ten onrechte betaalde prestaties wordt door de verzekeringsinstelling 
gedaan binnen een termijn van twee jaar, met ingang van de datum van: 
 
[…] 
 
c) de uitspraak van de gerechtelijke eindbeslissing 
 
[…] 
 
 § 2. De termijn bedoeld in § 1 wordt verlengd met de periode die is bepaald door: 
 
[…] 
 
c) de inhoudingen, die overeenkomstig artikel 1410, § 4, van het Gerechtelijk Wetboek ambtshalve 
worden verricht van de aanvraag ervan tot op het ogenblik dat wordt meegedeeld dat de inhoudingen zijn 
beëindigd, of de betalingen, die door de schuldenaar of een derde worden verricht in uitvoering van een 
beslag of een afstand van loon”. 
 
2. Was de aanvraag voorbarig? 
 
 Appellant houdt voor dat zijn aanvraag tot vrijstelling voorbarig was, omdat de termijn van 
terugvordering nog diende verlengd te worden met de inhoudingen overeenkomstig artikel 1410, § 4, van 
het Gerechtelijk Wetboek, gelet op het hierboven aangehaalde artikel 326, § 2, c, van het Koninklijk 
besluit van 3 juli 1996. 
 
 Artikel 1410, § 4, van het Gerechtelijk Wetboek, verwijst naar de effectieve, ambtshalve 
terugvordering ten belope van 10%. 
 
 De brieven die appellant voortbrengt ten aanzien van de RVA hebben echter allen betrekking op 
vragen tot inlichtingen zonder dat er gevraagd wordt om inhoudingen te doen; deze brieven worden door 
de RVA overigens ook beantwoord in de zin dat er geen werkloosheidsuitkeringen aan de heer D. werden 
uitgekeerd. 
 
 Aldus toont appellant niet aan dat er een termijnverlenging mogelijk zou zijn met de periode van 
inhouding overeenkomstig artikel 1410, § 4, van het Gerechtelijk Wetboek, en overigens is dit standpunt 
ook in strijd met de aanvraag van 9 februari 2004 zelf, waarin de V.I. voorhield dat elke bijkomende 
terugvordering onmogelijk was en dat alle rechtsmiddelen werden aangewend. 
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 Bovendien is de termijn om vrijstelling van boeking als administratiekosten aan te vragen, een 
vervaltermijn (Cass. 7.1.2008, J.T.T. 2008, p. 192 met conclusie advocaat-generaal J.M. G.), zodat 
appellant ook verplicht was om voor het verstrijken van deze vervaltermijn zijn verzoek aan geïntimeerde 
te richten; wanneer hij dit doet binnen deze termijn, kan hij na kennisname van de voor hem negatieve 
beslissing bezwaarlijk voorhouden dat zijn verzoek voorbarig was. 
 
3. De weigering van de vrijstellingsaanvraag 
 
 Wat betreft de gegrondheid van de vrijstellingsweigering, moet nagezien worden of appellant 
voldoet aan de cumulatieve voorwaarden van artikel 327, § 2, van het Koninklijk besluit van 3 juli 1996. 
 
 Hierbij is vooral van belang of de verzekeringsinstelling alle te harer beschikking staande 
middelen, rechtsmiddelen inbegrepen, heeft aangewend om de terugbetaling te bekomen. 
 
 Ingevolge deze bepaling rust op appellant een inspanningsverbintenis. 
 
 De eerste rechter heeft op dit punt terecht vastgesteld dat de V.I. gedurende een periode van meer 
dan zes maanden geen invorderingsinitiatieven genomen heeft, doordat hij nagelaten heeft een 
uitvoerbare titel te vragen. 
 
 Immers de heer D. werd bij aangetekende brief van 14 juli 1999, verzonden op 15 juli 1999, in 
gebreke gesteld tot terugbetaling van een bedrag van 37 131,82 EUR, waarna hij een beroepstermijn van 
drie maanden had om tegen de terugvordering in beroep te gaan, maar na het verstrijken van deze termijn 
heeft de V.I. tot 31 januari 2001 gewacht om een verzoekschrift bij de arbeidsrechtbak neer te leggen. 
 
 Appellant houdt voor dat hij in die periode getracht heeft om een minnelijk afbetalingsplan te 
bekomen, maar uit de stukken volgt dat de heer D. appellant niet eens gecontacteerd heeft. 
 
 Appellant had de inertie van betrokkene kunnen doorbreken door sneller juridische stappen te 
zetten. 
 
 Op grond van artikel 362, 2, b, dient de verzekeringsinstelling immers alle te harer beschikking 
staande middelen aan te wenden, hierin inbegrepen de rechtsmiddelen. 
 
 De heer D. was immers minstens vanaf 29 mei 2000 tot en met 27 januari 2004 af en toe 
werkzaam bij de N.V. I. en hij genoot binnen deze periode blijkbaar ook werkloosheidsuitkeringen 
wegens economische werkloosheid; hij werd in november 2000 van ambtswege afgeschreven op zijn 
woonplaats. 
 
 In de periode tussen 15 oktober 1999 en 31 januari 2001 werd deze situatie niet actief opgevolgd 
door appellant en beperkte hij zich tot het wachten of de heer D. niet vrijwillig een minnelijk 
regelingsvoorstel zou komen onderhandelen; wanneer men vaststelde dat er geen initiatieven genomen 
werden, werden geen concretere stappen gezet, te beginnen met het aanvragen van een uitvoerbare titel. 
 
 Nadien gebeurden er ook geen inhoudingen op de terugbetaling in geneeskundige verzorging. 
 
 Uit de bijdragebons kon men afleiden dat betrokkene tewerkgesteld was bij de N.V. I.  
 
 In die omstandigheden heeft de eerste rechter terecht vastgesteld dat appellant zijn 
inspanningsverplichting niet gehonoreerd heeft en deze dient te worden beoordeeld in functie van de 
belangrijkheid van het bedrag, de vorderings- en de uitvoeringsmogelijkheden, samen met de aan de dag 
gelegde diligentie (Arbh. Brussel, 11.9.2006, J.T.T. 2007, p. 96, waarnaar ook verwezen wordt in de 
conclusie van advocaat-generaal G. bij het Cass. arr. van 7.1.2008, J.T.T. 2008, p. 193). 
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 Terecht oordeelde de eerst rechter dan ook dat de vrijstellingsaanvraag niet kon worden toegekend. 
 
4. Gedeeltelijke vrijstelling? 
 
 Evenmin kon gedeeltelijke vrijstelling worden verleend. 
 
 Appellant wil de vrijstellingsweigering beperkt zien tot de gevolgen van haar verzuim om 
inhoudingen te verrichten op terugbetalingen in de geneeskundige verzorging en om loonbeslag te leggen 
in de periode 2002 en 2003, rekening houdend met de beslaggrenzen.  
 
 Deze gemiste kansen situeren zich in de periode 2002-2003, maar hierboven werd uitgelegd dat 
reeds voordien gedurende meer dan 16 maand geen nuttig initiatief werd genomen en het is mede door het 
ontbreken van al deze inspanningen dat de terugvordering niet is gelukt. 
 
 De eerste rechter kon dan ook geen gedeeltelijke vrijstelling in acht nemen, daar deze slechts 
betrekking zou hebben op 2002-2003, maar er ook in de voorgaande periode onvoldoende inspanningen 
werden gedaan. 
 
 Het hoger beroep is dan ook ongegrond. 
 
… 
 


___________________ 
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Parlementaire vragen en 
antwoorden 


 
 


VRAAG nr. 4-130, op 14 januari 2008 aan de Vice-eersteminister en Minister 
van Sociale Zaken en Volksgezondheid gesteld door de heer IDE, Senator 
 
(Senaat, gewone zitting 2007-2008) 
 
 
Invaliditeit – Werkhervatting met toestemming van de adviserend geneesheer – 
Aantal gerechtigden op 31 december 2006 – Cumul en beroepsinkomen – 
Vakantiedagen. 
 


 
 Deze vraag handelt over mensen die na één jaar arbeidsongeschiktheid overstappen naar de 
invaliditeit in het kader van de ziekteverzekering. Bij deze mensen zijn er na verloop van tijd ook mensen 
die opnieuw op de arbeidsmarkt komen, meestal halftijds en uiteraard na de goedkeuring van de 
Geneeskundige Raad voor Invaliditeit (GRI) op basis van een voorbereidend dossier van de adviserend 
geneesheer. Deze mensen krijgen voor de werkprestaties een halftijds loon. Via een attest van de 
werkgever krijgen ze een ziekte-uitkeringsaanvulling via het ziekenfonds. 
 
 Graag kreeg ik van de geachte Minister een antwoord op de volgende vragen: 
 
  1. Hoeveel mensen vallen onder deze regeling? 
 
  2. Hoeveel mensen vallen in Vlaanderen onder deze regeling? 
 
  3. Hoeveel mensen vallen in Wallonië onder deze regeling? 
 
  4. Hoeveel mensen vallen in Brussel onder deze regeling? 
 
  5. De uitkeringsaanvulling is gebaseerd op het loon. Iemand die progressief wordt tewerkgesteld 
kan nooit meer verdienen. Wat erbij komt aan de ene kant (loon), gaat eraf aan de andere kant 
(invaliditeitsuitkering). Aangezien de indexering van het loon sneller gaat dan de indexering van de 
aanvulling, vermindert de uitkering sneller en vermindert bijgevolg ook de koopkracht van deze mensen. 
Wat kan hieraan gedaan worden? 
 
  6. Het systeem van progressieve tewerkstelling is in het leven geroepen om mensen opnieuw 
voltijds te integreren op de arbeidsmarkt. Sommigen komen echter om gezondheidsredenen niet meer in 
aanmerking voor voltijdse arbeid. Is het niet mogelijk om voor deze mensen een apart systeem te creëren? 
 
  7. Bij progressieve tewerkstelling wordt ook verlof opgenomen bij de werkgever. De werknemer 
neemt halve dagen verlof. Tijdens deze verlofdagen wordt evenwel geen invaliditeitsuitkering voorzien. 
Bijgevolg krijgt de werknemer tijdens deze verlofperiode enkel een loon voor de halftijdse arbeid en 
wordt dit niet aangevuld met een uitkering. Hierdoor verliezen deze mensen bijna een volledige maand 
(20 dagen) aan uitkeringen. Wordt er een systeem voorzien om de betrokkenen op de een of andere 
manier te compenseren? 
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Antwoord: 
 
 1. tot 4. Het aantal gerechtigden dat met toestemming van de adviserend geneesheer een activiteit 
heeft hervat (art. 100, § 2, van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige 
verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14.7.1994) bedraagt op 31 december 2006 per regio: 
 - Brussel: 899; 
 - Vlaanderen: 10 451; 
 - Wallonië: 4 007; 
 - Onbekend: 61; 
 - Totaal: 15 418. 
 
  5. De uitkering van een arbeidsongeschikt erkende persoon wordt berekend op basis van het loon 
dat de betrokkene verdient bij de aanvang van zijn arbeidsongeschiktheid. 
 
  Wanneer de gerechtigde een inkomen verdient uit de toegelaten activiteit, wordt dit volgens de 
cumulatiebepaling van artikel 230 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, (gedeeltelijk) aangerekend op het bedrag van zijn uitkeringen. Deze bepaling werd 
aangepast met het oog op een beter aanrekeningsmechanisme: 
 
a) Het bedrag van de socialezekerheidsbijdragen als werknemer wordt niet meer in aanmerking genomen 
als een inkomen. 
 
b) Op de overschrijding door het dagbedrag van het beroepsinkomen van opeenvolgende schijven van 
10,41 EUR wordt een verschillend percentage toegepast om de vermindering te berekenen: 
 - eerst schijf van 10,41 EUR: 0%; 
 - tweede schijf van 10,41 EUR: 25%; 
 - derde schijf van 10,41 EUR: 50%; 
 - vierde schijf: hoger dan het totaal van de vorige schijven: 75%. 
 
 Het bedrag van de inkomensschijf wordt geïndexeerd zoals de uitkeringen. 
 
  6. Hoewel een progressieve werkhervatting kan leiden tot een voltijdse integratie van de 
betrokkene op de arbeidsmarkt, is dit geen vereiste om een toegelaten activiteit te kunnen hervatten. Een 
hervatting is mogelijk wanneer de betrokkene vanuit medisch oogpunt nog een vermindering van zijn 
vermogen behoudt van 50% en de activiteit verenigbaar is met zijn gezondheidstoestand. Een gerechtigde 
kan ook een activiteit hervatten als vrijwilliger of een onbezoldigde activiteit. 
 
  7. Vóór 1 januari 2006 werden de uitkeringen geweigerd voor de vakantiedagen voortvloeiend uit 
de toegelaten activiteit. Wanneer de betrokkene echter een beperkte activiteit uitoefende, stond de 
weigering van de uitkeringen (berekend op het loon bij de aanvang van de arbeidsongeschiktheid) voor 
deze dagen niet in verhouding tot het bedrag aan vakantiegeld voor die dagen (vakantiegeld op basis van 
het deeltijds loon). 
 
 Vanaf 1 januari 2006 werd de weigeringsregel vervangen door een nieuwe bepaling. Voor de 
invalide gerechtigde die een toegelaten activiteit hervat heeft, wordt voor de vakantiedagen het bedrag 
van de uitkering waarop hij recht zou hebben indien hij geen toegelaten activiteit hervat had, verminderd 
met de dubbele waarde van het beroepsinkomen van die maand, in werkdagen gewaardeerd, zonder 
toepassing van de inkomensschijven. 
 


___________________ 
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VRAAG nr. 4-132, op 14 januari 2008 aan de Vice-eersteminister en Minister 
van Sociale Zaken en Volksgezondheid gesteld door de heer IDE, Senator 
 
(Senaat, gewone zitting 2007-2008) 
 
 
Uitkeringsverzekering – Bepaling van de gezinssituatie van de gerechtigde op basis 
van het inkomen van de gezinsleden – Grensbedragen – Onderscheid tussen 
beroeps- en vervangingsinkomen. 
 


 
 Deze vraag handelt over het formulier 225 voor de bepaling van de gezinslast. Dit formulier maakt 
een onderscheid tussen een beroepsinkomen en een vervangingsinkomen. 
 
 Wanneer de partner van een invalide een vervangingsinkomen geniet dat lager ligt dan 
758,63 EUR, dan kan de invalide persoon genieten van 65% van het brutoloon. Ligt dit bedrag hoger, dan 
heeft de betrokkene recht op 40%. 
 
 Heeft de partner een beroepsinkomen, dan is het grensbedrag 1 283,91 EUR. Is het inkomen van 
de partner hoger, dan heeft de betrokken invalide persoon recht op 40%. Ligt het beroepsinkomen tussen 
de twee eerder vermelde bedragen, dan heeft men recht op 50%. Ligt het lager dan 758,63 EUR dan heeft 
men recht op 65%. 
 
 Het dient nog gezegd dat er vroeger geen onderscheid werd gemaakt tussen de verschillende 
soorten inkomens. Dit verschil werd in het leven geroepen om mensen die werken toch nog een financieel 
voordeel te verschaffen. 
 
 Wat is de achterliggende gedachte achter het gemaakte onderscheid tussen een beroepsinkomen en 
een vervangingsinkomen? 
 
 Wordt er iets gedaan om deze discriminatie weg te werken? 
 
Antwoord: 
 
 De arbeidsongeschiktheids- en invaliditeitsuitkeringen die in het kader van de 
uitkeringsverzekering worden uitbetaald zijn afhankelijk van de gezinssituatie van de gerechtigde. Om na 
te gaan of een gerechtigde personen ten laste heeft, wordt rekening gehouden met het inkomen van de 
gezinsleden. Indien het inkomen van de persoon ten laste hoger is dan een bepaald grensbedrag 
(momenteel 758,63 EUR) verliest de gerechtigde de gezinslast en wordt hij als samenwonende 
beschouwd. Sinds 1 juli 2004 is echter een tweede grensbedrag vastgelegd (momenteel 1 283,91 EUR). 
Wanneer het inkomen van de persoon ten laste samengesteld is uit beroepsinkomsten waarvan het bedrag 
ligt tussen de twee grensbedragen, wordt de gerechtigde niet meer beschouwd als samenwonende, maar 
gelijkgesteld met een alleenstaande gerechtigde. 
 
 De maatregel is beperkt tot de beroepsinkomsten van de persoon ten laste en heeft geen betrekking 
op de vervangingsinkomens, gezien de doelstelling ervan is om werkloosheidsvallen te vermijden. De 
bepaling vermijdt dat de ontwikkeling van de activiteiten van de persoon ten laste worden afgeremd of 
gestopt. 
 
 Een veralgemening naar alle inkomsten werd besproken door het Beheerscomité van de 
uitkeringsverzekering voor werknemers binnen het Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsverzekering.  
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Er dient echter aan herinnerd te worden dat reeds een aantal herwaarderingsmaatregelen genomen werden 
voor de dienstjaren 2007 en 2008. Zo werd het grensbedrag van de inkomsten voor personen ten laste 
vanaf 1 september 2007 verhoogd met 2%. Eén mogelijke veralgemening naar alle inkomsten en de 
financiële weerslag van dergelijke maatregel zouden eventueel besproken kunnen worden tijdens de 
onderhandelingen met de sociale partners over de maatregelen inzake het koppelen aan de welvaart van 
de uitkeringen voor de jaren 2009 en 2010. 


______________ 
 


VRAAG nr. 4-536, op 3 april 2008 aan de Vice-eersteminister en Minister van 
Sociale Zaken en Volksgezondheid gesteld door de heer BUYSSE, Senator 
 
(Senaat, gewone zitting 2007-2008) 
 
 
Globaal medisch dossier – Dekkingsgraad per provincie en per gewest. 
 


 
 Graag had ik van de geachte minister de cijfers gekregen van het aantal patiënten dat zich in 2006 
en, indien mogelijk, ook in 2007 heeft ingeschreven in het systeem van het globaal medisch dossier. 
Gelieve de cijfers op te splitsen per provincie of per gewest. 
 
 Hoe evalueert zij de evolutie in deze aantallen, en worden op basis van die evaluatie maatregelen 
of initiatieven verwacht om nog meer patiënten aan te zetten om in het systeem te stappen? 
 
Antwoord: 
 
 Het globaal medisch dossier (GMD) kent een constante groei. Er zijn momenteel 3,1 miljoen 
GMD’s. De dekkingsgraad van de bevolking bedraagt ongever 30%. 
 
 De dekkingsgraad bedraagt 43% in Vlaanderen, 18% in Wallonië en 15% in Brussel. 
 
 De uitsplitsing per provincie in Vlaanderen levert cijfers op tussen 37% in Vlaams-Brabant en 
52% in Limburg. In Wallonië bedraagt de dekkingsgraad tussen 16% in de provincie Luxemburg en 20% 
in de provincie Namen. 
 


Provincie Totaal % GMD/woon. 
Antwerpen   744 719 44% 
Vlaams-Brabant   387 727 37% 
Waals-Brabant     65 985 18% 
Brussel Hoofdstad   151 494 15% 
West-Vlaanderen   517 656 45% 
Oost-Vlaanderen   559 688 40% 
Henegouwen   243 296 19% 
Luik   186 358 18% 
Limburg   421 709 52% 
Luxemburg     40 894 16% 
Namen     90 600 20% 
Totaal 3 410 126 32% 
Wallonië    627 133 18% 
Brussel Hoofdstad    151 494 15% 
Vlaanderen  2 631 499 43% 
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 De dekking per arrondissement toont dat dit verschil tussen Vlaanderen en de rest van het land 
uniform is, zoals blijkt uit de kaart van de dekkingsgraden1: 
 - in blauw: de dekkingsgraden onder 30%; 
 - in rood: de dekkingsgraden van meer dan 30%. 
 
 De donkere kleuren stellen de uitersten voor: geen enkel arrondissement overschrijdt het 
percentage van 60% en geen enkel arrondissement heeft een dekkingsgraad die lager is dan 10%. In 
Vlaanderen voeren de arrondissementen in Limburg en het arrondissement van Ieper de lijst aan. In 
Wallonië hebben de arrondissementen van Philippeville, Doornik en Moeskroen de hoogste 
dekkingsgraad. 
 
 Het globale toetredingsniveau tot het GMD is bemoedigend voor een systeem dat amper zes jaar 
geleden is opgestart. Ik besef welke inspanningen er nog nodig zijn om de patiënten met dit systeem 
vertrouwd te maken. Ik ben me eveneens bewust van de verschillen tussen de verschillende delen van het 
land. Ik wijs u er trouwens op dat het GMD recent financieel gevaloriseerd werd en dat het thans 
daarenboven elk jaar automatisch wordt verlengd, voor zover de patiënt een contact had in de loop van 
het jaar voordien. Ik ben me eveneens bewust van de verschillen tussen de verschillende delen van het 
land. 
 
 Vlaanderen beschikt over een hogere dekkingsgraad dan Brussel en Wallonië, voor een deel 
omdat de bevolking er ouder is. Het GMD was immers in het begin voor oudere patiënten bedoeld. Maar 
dit verklaart onvoldoende de achterstand van Wallonië en Brussel. Andere factoren spelen eveneens een 
rol, zoals de plaats van de huisarts in het zorgaanbod of de socioculturele factoren die de toetreding van 
de bevolking tot het systeem beïnvloeden. 
 
 In de recente akkoorden tussen artsen en ziekenfondsen is vanaf 2008 voorzien in een verhoging 
van het honorarium om de rol van de huisarts te versterken en te bevorderen. 
 
 De ziekenfondsen zijn verantwoordelijk voor de bewustmaking van de bevolking. In 2007 is er 
op initiatief van mijn voorganger Rudy Demotte een grootschalige informatiecampagne georganiseerd om 
die toetreding te bevorderen. Die campagne heeft men nog niet kunnen evalueren. 


______________________ 
 
 


VRAAG nr. 4-541, op 3 april 2008 aan de Vice-eersteminister en Minister van 
Sociale Zaken en Volksgezondheid gesteld door de heer IDE, Senator 
 
(Senaat, gewone zitting 2007-2008) 
 
 
Globaal medisch dossier – Dekkingsgraad – Nuancering cijfergegevens. 
 


 
 Het globaal medisch dossier (GMD) is een dossier dat de arts voor zijn patiënt bijhoudt. In dit 
dossier bevinden zich allerlei medische gegevens in verband met de patiënt. Dit heeft als voordeel dat de 
communicatie tussen artsen gemakkelijker wordt, en dat onnodige en dubbele onderzoeken vermeden 
worden. Op die manier wordt de patiënt onnodige uitgaven bespaard. Dit dossier kan in overleg met de 
arts aangelegd worden en kost 22,36 EUR op jaarbasis. 


                                                      
1  De door het geachte lid gevraagde gegevens werden hem rechtstreeks meegedeeld. Gelet op de aard ervan 


worden zij niet gepubliceerd, maar liggen zij ter inzage bij de griffie van de Senaat. 







430 - I.B. 2008/3 – Parlementaire vragen en antwoorden ____________________________________________ 
 
 
 
 
 Uit de cijfers van de Christelijke Mutualiteiten van 31 december 2007 blijkt dat er nog steeds 
veel meer mensen met een GMD zijn in Vlaanderen dan in Wallonië en Brussel. Dit bevestigt mijn 
stelling dat de taalgrens in weze ook een medische breuklijn, zeg maar zorggrens, is. Vlaanderen steunt 
inderdaad meer op een geneeskunde waarvan de huisarts de spil is, terwijl Wallonië zich meer schaart 
achter een hospitalo-centrische geneeskunde. 
 
 Dit zijn echter enkel de cijfers van de Christelijke Mutualiteiten. Om een ruimer beeld te krijgen 
op de situatie, en de gevolgen hiervan beter te kunnen inschatten, had ik graag een antwoord gekregen op 
de volgende vragen: 
 
 1. Hoeveel patiënten beschikken in België over een GMD? 
 
 2. Hoeveel patiënten beschikken in Vlaanderen over een GMD? 
 
 3. Hoeveel patiënten beschikken in Wallonië over een GMD? 
 
 4. Hoeveel patiënten beschikken in Brussel over een GMD? 
 
Antwoord: 
 
 In België zijn er in totaal 3 410 126 globale medische dossiers (GMD), waarvan 2 631 499 in 
Vlaanderen, 627 133 in Wallonië en 151 494 in het Brussels Hoofdstedelijk Gewest (gegevens 2006). In 
verhouding tot hun respectieve bevolking vertegenwoordigen die cijfers een dekkingsgraad per inwoner 
van 30% voor het hele land, met de volgende uitsplitsingen per gewest: 43% in Vlaanderen, 18% in 
Wallonië en 15% in Brussel. 
 
 Die cijfers moeten echter worden genuanceerd: 
 
 - De reële dekkingsgraad ligt hoger, want het GMD wordt enkel voorgesteld aan de patiënten 
van de algemene regeling. 
 
 - Vlaanderen heeft een betere dekking dan Brussel en Wallonië, deels omdat de Vlaamse 
bevolking ouder is. Het GMD was oorspronkelijk immers bedoeld voor oudere patiënten; pas later werd 
het uitgebreid tot alle patiënten. 
 
 Dat verklaart echter niet volledig de achterstand van Wallonië en Brussel. Andere factoren 
spelen hierbij een rol, zoals de plaats van de huisarts in het zorgaanbod of socioculturele factoren die de 
toetreding van de bevolking tot het systeem beïnvloeden. 
 
 Trouwens vestig ik de aandacht erop dat wanneer het GMD niet wordt gefactureerd, het niet 
betekent dat de arts niet beschikt over een dossier voor zijn patiënt en dat die patiënt niet correct wordt 
gevolgd. De cijfers waarover wij beschikken, staven immers de hypothese dat de Franstaligen hun 
huisarts evenveel raadplegen als de Nederlandstaligen: in 2005 had 68% van de bevolking minstens één 
contact met een husiarts, in Vlaanderen bedroeg het percentage 70%, in Wallonië 67%. Het is 
daarentegen waar dat die frequentiegraad duidelijk minder hoog is in de grote steden zoals Brussel, 
namelijk 56%. 
 
 Tot slot vind ik dat die globale niveaus van toetreding tot het GMD bemoedigend zijn voor een 
systeem dat nauwelijks zes jaar geleden werd ingevoerd, en ik ben mij bewust van de verschillen die 
tussen de verschillende landsdelen bestaan en van de inspanningen die nog moeten worden geleverd om 
de patiëntenbinding aan te moedigen. 
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 De recente inspanningen die worden toegespitst op de artsen en de patiënten, zouden de 
dekkingsgraden nog moeten verbeteren: 
 
 - Om de rol van de huisarts te versterken en aan te moedigen, is in de recente akkoorden tussen 


de geneesheren en de ziekenfondsen voor 2008 een verhoging van de honoraria gepland. 
 
 - De ziekenfondsen zijn belast met de sensibilisering van de bevolking. Om het aantal 


toetredingen tot het GMD te vergroten, werd er in 2007 op initiatief van mijn voorganger Rudy 
Demotte een informatiecampagne voor het grote publiek georganiseerd. Die campagne kon 
nog niet worden geëvalueerd. 


______________________ 
 
 
 


VRAAG nr. 23, op 11 april 2008 aan de Vice-eersteminister en Minister van 
Sociale Zaken en Volksgezondheid gesteld door de heer NOLLET, 
Volksvertegenwoordiger 
 
(Bulletin nr. 021, Kamer, gewone zitting 2007-2008, blz. 4590) 
 
 
Generische middelen en kopieën - Beleid. 
 


 
 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 consumenten 
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 percentagepunt 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, de heer 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 wil u voeren inzake de generische geneesmiddelen, met het nodige respect voor de 
autonomie van de artsen? 
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  2. Welke gevolgen zal de daling van het marktaandeel van de generische geneesmiddelen hebben 
voor de gezondheidszorgbegroting voor het jaar 2007? 
 
Antwoord: 
 
 Vooraleer te antwoorden op de gestelde vragen wens ik eerst te melden dat de getallen die ter 
beschikking staan van mijn administratie, de informatie over een terugval van het aandeel generieken in 
2007 niet bevestigen. 
 
 Op basis van de laatste Farmanetgegevens (afleveringen tot in november 2007 – vergoedbare 
geneesmiddelen afgeleverd in openbare officina’s) is het aandeel van generieken en kopieën in 2007 
gestegen ten opzichte van het jaar daarvoor. In volume (aantal Defined Daily Dose of DDD) is dat 
aandeel sinds 2006 van 23,1% naar 24,1% gegaan. In brutobedrag (totale uitgaven) is het gestegen van 
11,9% naar 12,1%. Wat de ziekenhuissector betreft, is het aandeel van generieken en kopieën er eveneens 
op vooruitgegaan in 2007 (gegevens IMS volgens de omzet). 
 
  1.Voor mij is de opmars van de generieken een mogelijkheid om de persoonlijke aandelen van de 
patiënten te verlichten en middelen vrij te krijgen om de vergoedbaarheid van nieuwe innoverende 
geneesmiddelen toe te laten. Bij een gelijke prijs maak ik echter geen verschil tussen het statuut – 
origineel, generiek of kopie – van een geneesmiddel. Het zijn de “goedkope” geneesmiddelen die moeten 
bevorderd worden, niet alleen de generieken. 
 
 De maatregelen die deze laatste jaren een invloed hadden op de generieken (systeem van de 
referentieterugbetaling, goedkoop voorschrijven, voorschrijven op stofnaam) hebben belangrijke 
resultaten opgeleverd (vermindering van de gemiddelde kost van de geneesmiddelen), niet alleen dankzij 
de opmars van de generieken en kopieën maar eveneens door de verhoogde druk op de prijzen van de 
vergelijkbare originele specialiteiten. In 2007 vertegenwoordigde de gemiddelde kost per DDD van 
originele specialiteiten die vergelijkbare generieken hebben, 65% van het niveau van 2001, wat in 
hoofdzaak een gevolg is van de voornoemde maatregelen. 
 
 Gezien de positieve impact van die maatregelen zullen deze in de volgende jaren zeker en vast 
opgevolgd, zo niet opgedreven worden. 
 
  2.Aangezien ik, zoals uitgelegd in de inleiding, geen ineenstorting van marktaandelen vaststelde, 
kan ik uw vraag niet beantwoorden. 
 
 Ik kan u echter wel zeggen dat ik de intentie heb om de objectieven van de regering die 
uitdrukkelijk opgenomen zijn in haar regeringsverklaring uit te voeren en om de investeringen en de 
bestaande inspanningen op het vlak van de generische geneesmiddelen en kopiegeneesmiddelen in functie 
van het optimaal gebruik van de financiële mogelijkheden van de sociale zekerheid verder te zetten en te 
versterken. 
 


_______________________ 
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Richtlijnen 
van het RIZIV 


 
 


VIJFTIENDE WIJZIGINGSCLAUSULE BIJ DE NATIONALE OVEREENKOMST 
TUSSEN DE APOTHEKERS EN DE V.I. 


 
 
 Hierna volgt de tekst van de vijftiende wijzigingsclausule bij de nationale overeenkomst van 
20 december 1995 tussen de apothekers en de verzekeringsinstellingen(∗) die in werking treedt op 
1 april 2008. 
 
… 
 
 Eerste artikel. Het artikel 1 van de tiende wijzigingsclausule(*) bij de overeenkomst tussen de 
apothekers en de verzekeringsinstellingen wordt verlengd van 1 april 2008 tot 31 maart 2009. 
 
 Art. 2. De partijen die deze overeenkomst hebben getekend, kunnen de wijzigingsclausule 
eenzijdig opzeggen per trimester, m.a.w. vóór 30 juni 2008, vóór 30 september 2008 en vóór 
31 december 2008, indien de evaluatie van de vooruitgang van de werkzaamheden met betrekking tot de 
problematiek van de zuurstoftherapie ten huize van de patiënt negatief is. 
 
 Art. 3. De opzegging heeft effect op het einde van de 3de maand volgend op de datum van 
inwerkingtreding van de opzegging m.a.w. op 30 september 2008 voor een opzeg vóór 30 juni 2008, en 
op 31 december 2008 voor een opzeg vóór 30 september 2008. 
 
 Art. 4. Elke opzegging van de overeenkomst gebeurt met een aangetekende brief aan de Dienst 
voor geneeskundige verzorging van het Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsverzekering. 
 
 Art. 5. Deze wijzigingsclausule treedt in werking op 1 april 2008. 
 
 Opgemaakt te Brussel, op 13 maart 2008. 
 
… 
 
Omzendbrief V.I. nr. 2008/203 – 391/494 van 16 mei 2008. 
 
 
 


_______________ 


                                                           
(∗) Niet gepubliceerd in het I.B. 
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MAATREGELEN VOOR CHRONISCH ZIEKEN - MAXIMUMFACTUUR 


 
 Deze omzendbrief heeft tot doel de maatregelen te bespreken die in uitvoering van artikel 197 van 
de Programmawet van 27 december 2006 (B.S. van 28.12.2006) werden genomen ter bescherming van de 
chronisch zieken tegen de uitgaven in de gezondheidszorg door een rechtstreekse tegemoetkoming, en 
een opname van kosten in de MAF-teller mogelijk te maken voor bepaalde geneeskundige prestaties. 
 
 Bovenvermelde Programmawet heeft aan het artikel 37, § 16bis van de GVU-Wet een 3° 
toegevoegd dat de Koning toelaat een bijkomende tegemoetkoming in te stellen in de uitgaven van 
geneeskundige verzorging die onder meer voortvloeien uit bepaalde aandoeningen die voorkomen op een 
lijst. Voor zover de uitgaven geneesmiddelen betreffen, worden alle tariferingsverrichtingen en alle 
betalingen van de verzekeringsinstellingen verplicht gedaan via door de Minister erkende tariferings-
diensten, overeenkomstig de bepalingen inzake Farmanet. 
 
 Drie koninklijke besluiten van 3 juni 2007 werden in uitvoering van bovenstaande bepaling van de 
Programmawet genomen: 
 


1. Koninklijk besluit van 3 juni 2007 tot uitvoering van artikel 37, § 16bis, eerste lid, 3°, en 
vierde lid, van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging 
en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, wat de analgetica betreft (B.S. van 
22.06.2007). 


 
2. Koninklijk besluit van 3 juni 2007 tot uitvoering van artikel 37, § 16bis, eerste lid, 3°, en 


vierde lid, van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging 
en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, wat de patiënten die lijden aan het syndroom 
van Sjögren betreft (B.S. van 25.06.2007). 


 
3. Koninklijk besluit van 3 juni 2007 tot uitvoering van artikel 37, § 16bis, eerste lid, 3°, en 


vierde lid, van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging 
en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, wat de actieve verbandmiddelen betreft (B.S. 
van 26.06.2007). 


 
 De drie koninklijke besluiten zijn op 1 juli 2007 in werking getreden. 
 
 De maatregelen gelden zowel voor de rechthebbenden van de algemene regeling als voor de 
rechthebbenden van de regeling der zelfstandigen. 
 
 Voor wat betreft de tegemoetkoming, wordt er geen onderscheid gemaakt tussen een gewoon 
verzekerde en een verzekerde met recht op de verhoogde verzekeringstegemoetkoming. 
 
1. Maatregel voor chronische pijnpatiënten (analgetica) 
 
1.1. Welke tegemoetkoming? 
 
1.1.a) Een tegemoetkoming van 20% van de verkoopprijs aan publiek van een op de lijst (als bijlage bij 


het K.B.) voorkomend analgeticum op basis van paracetamol of van de associatie paracetamol en 
codëine. 
De verkoopprijs aan publiek is de prijs van het geneesmiddel in de voor het publiek toegankelijke 
apotheek, inclusief de marge voor de groothandel, de marge voor de apotheker en de BTW. Deze 
prijs is te vinden op de lijst (als bijlage 1 bij het K.B.) onder de kolom met als opschrift 
"publieksprijs". 
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1.1.b) De remgelden voor deze geneesmiddelen (80% van de kostprijs, die gelijk is aan de verkoopprijs 


aan publiek) worden in de MAF-teller van deze patiënten opgenomen (zonder begrenzing). 
 
1.2. Voor wie is de maatregel bedoeld? 
 
 De maatregel is bedoeld voor rechthebbenden met aanhoudende chronische pijn, dit wil zeggen 
pijn die, na een optimale curatieve behandeling aanhoudt gedurende minstens drie maanden, of die 
aanhoudt na een curatieve behandeling van een ziektebeeld van maligne chronische pijn. 
 
 De aanhoudende chronische pijn dient te worden veroorzaakt door één van de aandoeningen 
vermeld op de lijst als bijlage 3 bij het koninklijk besluit (Kankerpijn, chronische artritis/artrosepijn, 
neurogene of neuropatische pijn van centrale of perifere oorsprong - inbegrepen multiple sclerose, 
perifere vasculaire pijn, postchirurgische pijn inbegrepen fantoompijn, en fibromyalgie. Het gaat om een 
limitatieve lijst (gesloten) van aandoeningen. 
 
 Deze definitie zou het mogelijk moeten maken de juiste doelgroep te bereiken, zijnde de patiënten 
die een zware financiële last dragen door het regelmatig en medisch verantwoord gebruik van niet 
terugbetaalbare pijnstillers. 
 
1.3. Vergoedingsvoorwaarden 
 
1.3.a) Analgeticum 
 
 Alleen de analgetica opgenomen op de lijst als bijlage 1 bij het koninlijk besluit komen in 


aanmerking voor een tegemoetkoming. Het gaat louter om analgetica op basis van paracetamol of 
van de associatie paracetamol en codëine wier prijs per defined daily dose (DDD) 1,20 EUR niet 
overschrijdt. 


 De DDD van een geneesmiddel benadert zo dicht mogelijk de hoeveelheid van een werkzame stof 
die een volwassene gemiddeld per dag zal innemen wanneer het geneesmiddel voor de 
belangrijkste indicatie wordt voorgeschreven. De waarde van de defined daily dose is te vinden op 
de lijst onder de kolom met als opschrift "prijs per DDD". 


 
 De lijst kan halfjaarlijks worden aangepast bij koninklijk besluit en maandelijks kan de Dienst de 


lijst updaten en publiceren via het netwerk Internet op het adres http:/www.riziv.fgov.be. 
 
 Om te worden opgenomen op de lijst dient de houder van de vergunning voor het in handel 


brengen van het analgeticum, een aangetekend schrijven te richten aan de Dienst voor 
geneeskundige verzorging. Deze werkwijze dient enkel om melding te maken van nieuwe 
analgetica aan de Dienst. Van zodra de twee voorwaarden om te worden opgenomen op de lijst 
(bestanddeel paracetamol én geen overschrijding van de maximumprijs per defined daily dose) 
vervuld zijn, wordt het analgeticum op de lijst opgenomen. Omgekeerd, indien de prijs per defined 
daily dose van een produkt stijgt en de maximumprijs overschrijd, komt het niet meer in 
aanmerking voor de maatregel. Om die reden dienen wijzigingen aan de prijs van het op de lijst 
opgenomen analgeticum onverwijld aan de Dienst te worden meegedeeld. 


 
1.3.b) Machtiging 
 
 Rechthebbenden die voldoen aan de definitie van chronische pijnpatiënt zoals gesteld in punt 1.2. 


hierboven, kunnen een machtiging verkrijgen van de adviserend geneesheer (als bijlage 2 bij het 
K.B.). De machtiging dient te vermelden dat het gaat om een tegemoetkoming voor analgetica, 
zonder te specificeren om welk analgeticum het precies gaat. Dit impliceert dat de voorschrijvende 
arts het analgeticum kan wijzigen zonder dat een nieuwe machtiging nodig is. 







436 - I.B. 2008/3 – Richtlijnen van het RIZIV  ______________________________________________ 
 
 
 


 


 
 De machtiging wordt door de adviserend geneesheer uitgereikt aan de rechthebbende, op aanvraag 


van de behandelende arts of de geneesheer die het GMD van de rechthebbende beheert. Deze 
laatste dient op de aanvraag te getuigen dat zijn patiënt lijdt aan chronische pijn, en te vermelden 
door welke aandoening (van de lijst) deze pijn wordt veroorzaakt (art. 3, § 1, van het K.B.). 


  
 De geldigheidsperiode van de machtiging wordt op de machtiging aangebracht door de adviserend 


geneesheer. De periode is beperkt tot een maximale geldigheidsduur van een jaar. Daarna kan de 
machtiging worden verlengd voor nieuwe periodes van maximaal een jaar. 


 
1.3.c) Geneesmiddelenvoorschrift 
 
 Hoewel de analgetica die voorkomen op de lijst, voorschriftvrije geneesmiddelen blijven, is een 


voorschrift toch vereist indien een chronische patiënt die voldoet aan de voorwaarden, de 
terugbetaling van 20% van dit geneesmiddel vraagt. 


 
1.3.d) Geen mogelijkheid tot gebruik van het systeem van contante betaling (art. 6, § 6, van de 


Verordening van 28.07.2003) 
 
 De apotheker in open officina zal, op voorlegging van (1) de machtiging, (2) het geneesmiddelen-


voorschrift én (3) de SIS-kaart of daarmee gelijkgesteld attest, de tegemoetkoming in 
derdebetalers-regeling afrekenen. Uiteraard is ook hier artikel 159bis van het Koninklijk besluit 
van 3 juli 1996 van toepassing, dat stelt dat de betalingsverbintenis geldt voor het ganse 
kalenderkwartaal waarin de SIS-kaart is gelezen. 


 
 Aangezien het geneesmiddelen betreft, worden alle tariferingsverrichtingen en alle betalingen van 


de verzekeringsinstellingen verplicht gedaan via door de Minister erkende tariferingsdiensten, 
overeenkomstig de bepalingen inzake Farmanet (wettelijke basis art. 37, § 16bis, vierde lid, laatste 
zin). Dit sluit de mogelijkheid van de toepassing van de contante betaling uit. 


 
1.4. Uitsluiting van het toepassingsgebied: ziekenhuis, ziekenhuisdienst en psychiatrisch verzorgings-


tehuis 
 
1.4.a) De wettelijke basis van het koninklijk besluit, met name artikel 37, § 16bis, vierde lid, laatste zin, 


van de GVU-wet, bepaalt dat voor zover de uitgaven van geneeskundige verzorging 
geneesmiddelen betreffen, alle tariferingsverrichtingen en alle betalingen van de 
verzekeringsinstellingen verplicht worden gedaan via door de Minister erkende tariferingsdiensten, 
in overeenstemming met de bepalingen van artikel 165 (GVU-Wet - Farmanet). De 
ziekenhuisapotheken leveren echter tot nog toe hun produkten af buiten dit Farmanet-circuit, 
waardoor de maatregel niet van toepassing is voor de ziekenhuizen. 


 
1.4.b) Het psychiatrisch verzorgingstehuis rekent de farmaceutische specialiteiten aan volgens de 


bepalingen 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 verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen vergoedbare farmaceutische verstrekkingen. 


 Het aandeel van de rechthebbenden in de kosten van de vergoedbare farmaceutische specialiteiten 
en de kosten van de niet-vergoedbare farmaceutische specialiteiten, wordt ten laste genomen door 
het psychiatrisch verzorgingstehuis. 


 De rechthebbende betaalt per verblijfdag een forfaitair bedrag van 0,95 EUR aan het psychiatrisch 
verzorgingstehuis ter dekking van zowel het persoonlijk aandeel van de vergoedbare, als de kost 
van de niet-vergoedbare farmaceutische specialiteiten (art. 4, § 3, van de Nationale overeenkomst 
tussen de psychiatrische verzorgingstehuizen en de verzekeringsinstellingen). De niet-vergoedbare 
analgetica zijn dus reeds in het forfait begrepen. 
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2. Maatregel voor patiënten met chronische wonden (actieve verbandmiddelen) 
 
2.1. Welke tegemoetkoming? 
 
2.1.a) Een tegemoetkoming ten belope van 0,25 EUR per afgeleverde verpakking met actieve 


verbandmiddelen 
 
2.1.b) Een forfaitaire vergoeding van 20 EUR per maand die door de verzekeringsinstelling wordt 


uitbetaald per trimester. 
 Het recht op de forfaitaire tegemoetkoming gaat in vanaf de eerste dag van de maand waarin de 


kennisgeving is gebeurd. De forfaitaire tegemoetkoming wordt éénmaal per trimester betaald, 
waarbij het trimester begint te lopen de eerste dag van de maand waarin de kennisgeving is 
gebeurd. 


 Voorbeeld: de kennisgeving is gebeurd op 15 augustus 2007; de eerste dag van de maand is 
1 augustus; 60 EUR wordt uitbetaald voor de periode augustus, september en oktober. 


 Ongeacht het aantal wonden dat een patiënt gelijktijdig heeft, wordt éénmaal per maand het forfait 
toegekend. 


 De forfaitaire tegemoetkoming van 20 EUR wordt toegekend ongeacht of er een effectieve 
aflevering is geweest van verbandmiddelen. Zolang aan de reglementaire voorwaarden is voldaan, 
dient het forfait te worden betaald aan de rechthebbende. 


 
2.1.c) Het verschil tussen de kostprijs van de afgeleverde actieve verbandmiddelen en de 


tegemoetkoming (a) en (b) wordt als persoonlijk aandeel beschouwd en opgenomen in de teller 
van de MAF. 


 Bij aflevering uit een ziekenhuisapotheek, wordt er geen vergoeding van 0,25 EUR toegekend (zie 
verder punt 2.4.b)). Hier zal derhalve het verschil tussen de kostprijs van de afgeleverde actieve 
verbandmiddelen en het forfait (b) als persoonlijk aandeel worden beschouwd en opgenomen in de 
teller van de MAF. 


 
2.2. Voor wie is de maatregel bedoeld? 
 
 De maatregel is bedoeld voor patiënten "met chronische wonden", dit wil zeggen een wond of 
wonden die gedurende zes weken is behandeld en die na deze periode onvoldoende is geheeld. 
 
 Het type van wonde dient voor te komen op de lijst als bijlage 2 van het besluit (arterieel ulcus, 
veneus ulcus, diabetisch ulcus, drukulcus van stadium II, III of IV, neuropatisch ulcus bij niet diabetici, 
ulcera ten gevolge van vasculitis, hydradenitis suppurativa, oncologische wonden, post-chirurgische 
wonden, brandwonden en niet hierboven hernomen chronisch ulcus waarvoor actieve verbandmiddelen 
het enig therapeutisch alternatief vormen). 
Het gaat hierbij eveneens om een gesloten lijst, waarbij voor één categorie (chronisch ulcus waarvoor 
actieve verbandmiddelen het enig therapeutisch alternatief vormen) een bijkomende voorwaarde geldt 
(zie punt 2.3.). 
 
2.3. Vergoedingsvoorwaarden 
 
2.3.a) Actief verbandmiddel 
 
 Alleen de actieve verbandmiddelen opgenomen als bijlage 1 bij het koninklijk besluit komen in 


aanmerking voor de tegemoetkoming. Het gaat om verbandmiddelen waarvan de verkoopprijs 
buiten bedrijf voldoet aan de rekenregels opgenomen in bijlage 3 bij het besluit. 
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 De prijs buiten bedrijf is de prijs zonder de marge voor de groothandel, de marge voor de 


apotheker en de BTW. 
 
 De lijst wordt gewijzigd overeenkomstig de procedure voorzien in hoofdstuk II van het Koninklijk 


besluit van 24 oktober 2002 tot vatstelling van de procedures, termijnen en voorwaarden 
waaronder de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen tegemoetkomt 
in de kosten van de verstrekkingen bedoeld in artikel 34, eerste lid, 20°, van de GVU-Wet 
(aanvraag tot opname van een middel wordt door de aanvrager gericht aan de Dienst voor 
geneeskundige verzorging - Secretariaat van de Technische raad voor diagnostische middelen en 
verzorgingsmiddelen. Het definitief voorstel van de Raad wordt voorgelegd aan de 
Overeenkomstencommissie Apothekers-Verzekeringsinstellingen, die beslist over het doorsturen 
ervan aan het Verzekeringscomité en aan de Commissie voor begrotingscontrole). 


 
2.3.b) Kennisgeving 
 
 De behandelende geneesheer richt een kennisgeving (als bijlage 4 bij het K.B.) aan de adviserend 


geneesheer waarin hij verklaart dat de rechthebbende een chronische wonde heeft die na een 
klassieke behandeling van zes weken onvoldoende is geheeld én, dat ofwel 


 - de rechthebbende is getroffen door een ulcus die zich op de lijst bevindt; 
 - ofwel de rechthebbende getroffen is door een niet op de lijst hernomen chronisch ulcus 


waarvoor actieve verbandmiddelen het enig therapeutisch alternatief vormen, wat dient 
bevestigd te worden door een geneesheer-specialist in de dermato-venereologie, na een 
diagnostisch onderzoek. 


 
 De behandelende geneesheer bewaart de nodige stukken die de noodzaak van de behandeling met 


actieve verbandmiddelen aantonen in het dossier van de rechthebbende (in het bijzonder geval, 
ook het verslag van de geneesheer-specialist in de dermato-venereologie). 


 
 De kennisgeving heeft een geldigheidssduur van drie maanden. 
 
2.3.c) Verlenging 
 
 De tegemoetkoming kan maximaal driemaal vernieuwd worden voor nieuwe periodes van drie 


maanden mits telkens een nieuwe kennisgeving aan de adviserend geneesheer. De rechtvaardiging 
van de verlenging wordt vermeld op de kennisgeving. 


 
 De initiële periode en de verlengingen dienen aan te sluiten, want ofwel is de wonde geheeld en 


dan gaat het niet langer meer om een chronische wonde, ofwel is de wonde niet geheeld en dan is 
het in het belang van de patiënt om de behandeling verder te zetten. 


 
 Indien een wonde als genezen is beschouwd, waardoor de kennisgeving niet wordt verlengd, en de 


wonde gaat opnieuw open, zal opnieuw de wachttijd van 6 weken dienen doorlopen te worden, 
want dit zal beschouwd worden als een nieuwe wonde. 


 
2.3.d) Voorschrift 
 
 De rechthebbende dient een voorschrift voor een actief verbandmiddel, opgenomen op de lijst, 


voor te leggen waarop de voorschrijver de vermelding “derdebetalersregeling van toepassing” 
heeft aangebracht. Deze vermelding is nuttig voor de apotheker die er niet van op de hoogte is dat 
een kennisgeving werd verstuurd aan de adviserend geneesheer en dat het dus om een patiënt met 
chronische wonden gaat. Hierdoor kan de apotheker in open officina rechtstreeks het bedrag van 
0,25 EUR toepassen in de derdebetalersregeling. 
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2.3.e) Geen mogelijkheid tot het gebruik van het systeem van contante betaling (art. 6, § 6, van de 


Verordening van 28.07.2003). 
 
 De apotheker in de open officina is verplicht op voorlegging van (1) het voorschrift met de 


vermelding "derdebetalersregeling van toepassing" en (2) de SIS-kaart of daarmee gelijkgesteld 
attest, de tegemoetkoming van 0,25 EUR in derdebetalersregeling te verwerken. Ook hier is het 
artikel 159bis van het Koninklijk besluit van 3 juli 1996 van toepassing (betalingsverbintenis geldt 
voor het ganse kalenderkwartaal waarin de SIS-kaart is gelezen). 


 
 De ziekenhuisapotheker verwerkt, op voorlegging van het voorschrift met de vermelding 


"derdebetalersregeling van toepassing" alle tariferingsverrichtingen overeenkomstig de instructies 
voor de facturering, uitgewerkt op basis van artikel 2 van het Koninklijk besluit van 10 oktober 
1986 tot uitvoering van artikel 53, negende lid, van de GVU-Wet. 


 
2.4. Uitsluiting uit het toepassingsgebied 
 
2.4.a) Gehele uitsluiting 
 
 Artikel 1, tweede zin, van het koninklijk besluit "Deze tegemoetkoming wordt echter niet 


toegekend aan de voornoemde patiënten tijdens een opneming in een ziekenhuis of in een 
ziekenhuisdienst bedoeld in artikel 34, eerste lid, 6°, van de GVU-Wet". 


 
 De maatregel voorziet in geen enkele tegemoetkoming (noch 0,25 EUR per actief verbandmiddel, 


noch het forfait van 20 EUR per maand, noch opname in de MAF) voor patiënten tijdens een 
opname in een ziekenhuis of in een ziekenhuisdienst (Zo wordt de opname op een G-dienst 
eveneens beschouwd als een opname in de zin van art. 34, eerste lid, 6°, van de GVU-Wet, en dus 
geviseerd door de uitsluiting). 


 Deze bepaling zal, voor wat het forfait van 20 EUR per maand betreft, echter enkel van toepassing 
zijn indien en in zoverre de opname in het ziekenhuis of in een ziekenhuisdienst deze hele maand 
duurt. 


 
 Het gaat hier enkel om de opgenomen patiënten; ambulante patiënten of patiënten in 


daghospitalisatie worden niet geviseerd door de uitsluiting. 
 
 Voor opgenomen patiënten maakt de kostprijs van de actieve verbandmiddelen immers deel uit 


van het BFM. 
 
 De opname in een RVT-bed van een ziekenhuis valt daarentegen niet onder de gehele uitsluiting, 


want het is geen opname in een ziekenhuis zoals bedoeld in artikel 34, eerste lid, 6°, van de GVU-
Wet. 


 
2.4.b) Gedeeltelijke uitsluiting 
 
 De tegemoetkoming van 0,25 EUR per afgeleverde verpakking met actieve verbandmiddelen is 


slechts verschuldigd indien de verpakking wordt afgeleverd door een apotheker met een voor het 
publiek toegenkelijke officina. 


 
 Voor wat betreft de actieve verbandmiddelen die worden afgeleverd door de ziekenhuisofficina 


(aan niet-gehospitaliseerde patiënten, vb. patiënten ROB-RVT), wordt geen tegemoetkoming van 
0,25 EUR per afgeleverd verbandmiddel verrekend, hoewel de facturatie volgens de instructies 
van de derdebetalersregeling dienen te verlopen. 
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 Artikel 5 van het besluit stelt: “In geval van aflevering door een ziekenhuisapotheker, staat de code 


vermeld en de toepasselijke prijs per eenheid (zijnde een plaat, een wiek of een gram), gevolgd 
door een asterisk. In dat geval wordt de toepasselijke prijs volledig aangerekend aan de 
rechthebbende.” 


 
 De niet-gehospitaliseerde patiënten hebben wel recht op de forfaitaire tegemoetkoming en op de 


opname van het verschil van de kostprijs van de verbandmiddelen (afgeleverd in 
ziekenhuisapotheken), en het forfait in de MAF. 


 
2.5. Maximumfactuur 
 
 In artikel 37sexies van de GVU-Wet wordt ingevoegd: "Als persoonlijk aandeel wordt tevens 
beschouwd het verschil tussen de kostprijs van de afgeleverde actieve verbandmiddelen en de 
tegemoetkoming bedoeld in artikel 4, §§ 1 en 2, van het Koninklijk besluit van 3 juni 2007 tot uitvoering 
van artikel 37, § 16bis, eerste lid, 3°, en vierde lid, van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, wat de actieve verbandmiddelen 
betreft". 
 
 De verzekeringsinstellingen dienen voor de teller van de maximumfactuur derhalve rekening te 
houden met: 
- 0,25 EUR per afgeleverde verpakking in open officina (art. 4, § 1); 
- 20 EUR forfait per maand (art. 4, § 2). 
 
 Dit betekent eveneens dat, wanneer voor een rechthebbende de maximumfactuur voor een bepaald 
kalenderjaar is bereikt, van dan af voor de rest van dat jaar, het persoonlijk aandeel voor de nadien 
afgeleverde verbandmiddelen volledig wordt terugbetaald (uiteraard steeds rekening houdend met de 
forfaitaire betaling). 
 
 Indien het forfait groter is dan de kostprijs van de actieve verbandmiddelen mag het forfait (of het 
verschil) echter niet in mindering worden gebracht van de remgeldteller voor de MAF. 
 
 Doordat de tegemoetkoming van 20 EUR van het artikel 4, § 1, van het Koninklijk besluit van 
3 juni 2007 een maandelijkse tegemoetkoming is (die weliswaar wordt uitbetaald per trimester = 
betalingsmodaliteit), dient de verrekening bovendien maandelijks te gebeuren, daar een ander werkwijze 
zou leiden tot een compensatie tussen de verschillende periodes onderling. 
 
 Nemen we het volgende voorbeeld om de verwerking te illustreren. 
We gaan uit van een kennisgeving met een geldigheidsduur van 3 maanden: 
 
maand 1: 20 EUR forfait 
  Kostprijs afgeleverde verbandmiddelen minus 0,25 EUR per afgeleverd verbandmiddel in de 


open officina: 30 EUR 
 
maand 2:  20 EUR forfait 
  Kostprijs afgeleverde verbandmiddelen minus 0,25 EUR per afgeleverd verbandmiddel in de 


open officina: 5 EUR 
 
maand 3: 20 EUR forfait 
  Kostprijs afgeleverde verbandmiddelen minus 0,25 EUR per afgeleverd verbandmiddel in de 


open officina: 15 EUR 
 
 We gaan uit van 3 verschillende methodes om de remgeldteller van de maximumfactuur te voeden: 
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Bij methode 1 worden negatieve bedragen in mindering gebracht van de MAF-teller, wat het volgende 
resultaat geeft: 
totaal aan forfaits 60 EUR; 
totale kostprijs 50 EUR; 
in teller van de MAF: -10 EUR. 
 
Bij methode 2 (aparte teller, dus geen negatieve bedragen in de maximumfactuur, maar geen 
maandelijkse verrekening) is het resultaat het volgende: 
totaal aan forfaits 60 EUR; 
totale kostprijs 50 EUR; 
in teller van de MAF: niets. 
 
De volgens de Dienst enige correcte wijze van de verwerking is de verwerking maand per maand wat het 
volgende resultaat geeft: 
maand 1: inbreng 10 EUR in de MAF; 
maand 2: inbreng 0 EUR in de MAF; 
maand 3: inbreng 0 EUR in de MAF. 
 
2.6. Ingeval het OCMW de kosten van geneeskundige verzorging voor een rechthebbende ten laste 
neemt, met inbegrip van de kosten voor de actieve verbandmiddelen, aan wie wordt dan het forfait van 
60 EUR betaald? 
 
 Artikel 136, § 2, van de GVU-Wet bepaalt dat "De bij deze gecoördineerde Wet bepaalde 
prestaties worden geweigerd indien voor de schade voortvloeiend uit ziekte, letsels, functionele 
stoornissen of overlijden, krachtens een andere Belgische wetgeving, een vreemde wetgeving of gemeen 
recht werkelijk schadeloosstelling is verleend…". 
 
 Voor wat betreft de kosten ten laste genomen door de OCMW's, dient men een onderscheid te 
maken tussen kosten die, op grond van de bepalingen van de organieke Wet van 8 juli 1976 betreffende 
de openbare centra voor maatschappelijk welzijn, gedragen worden door de staat in het kader van de 
dringende medische hulp (bv. Wanneer het gaat om een vreemdeling die illegaal in België verblijft) en 
andere hulp. In het geval van de dringende medische hulpverlening is er geen tussenkomst van de 
verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en verloopt de facturatie rechtstreeks met het 
OCMW. 
 
 Voor de andere hulp door het OCMW echter, primeert de tussenkomst van de verplichte 
verzekering, en worden de bedragen, hoewel rechtstreeks ten laste genomen door het OCMW, beschouwd 
als "ten laste van de patiënt". De uitbetaling van het forfait zal dus eveneens rechtstreeks aan de patiënt 
gebeuren. De verdere verrekening tussen het OCMW en de rechthebbende is vreemd aan de 
ziekteverzekering. 
 
3. Maatregel voor patiënten die lijden aan het syndroom van Sjögren (forfait) 
 
3.1. Welke tegemoetkoming? 
 
 Een forfaitaire tegemoetkoming van 20 EUR, maandelijks te betalen door de verzekerings-
instelling. Deze forfaitaire tegemoetkoming wordt geacht de kosten te dekken voor oftalmologische 
zorgen (kunsttranen en oftalmologische gel). De patiënt moet geen aankoopbewijzen indienen bij zijn 
verzekeringsinstelling om recht te hebben op het forfait. 
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3.2. Voor wie is de maatregel bedoeld? 
 
 De maatregel is bedoeld voor rechthebbenden die lijden aan het Primair Sjögrensyndroom, 
vastgesteld door een geneesheer-specialist in de reumatologie, aan de hand van de diagnostische criteria 
bepaald in bijlage 1 van het koninklijk besluit. 
 
3.3. Vergoedingsvoorwaarden 
 
 De geneesheer-specialist in de reumatologie maakt een verklaring op dat de rechthebbende voldoet 
aan de diagnostische criteria van het Primair Sjögrensyndroom en de rechthebbende maakt deze over aan 
zijn verzekeringsinstelling. 
 
 De vergoeding is verschuldigd vanaf de maand dat het attest door de geneesheer-specialist in de 
reumatologie werd opgesteld of vanaf de maand dat de patiënt lijdt aan de aandoening zoals vermeld op 
het attest en ten vroegste vanaf 1 juli 2007. 
 
 Er werd geen maximale geldigheidsduur van het attest vastgelegd. 
 
… 
 
Omzendbrief V.I. nr. 2008/216 – 3998/19 van 27 mei 2008. 
 
 
 


_______________ 
 
 
 


TEGEMOETKOMING IN DE VERPLAATSINGSKOSTEN VAN DE OUDERS OF  
DE VOOGD VAN KANKERPATIËNTEN DIE ZIJN OPGENOMEN IN EEN ZIEKENHUIS 


 
 Het koninklijk besluit van 30 juni 2008 heeft het Koninklijk besluit van 3 juni 2007 tot uitvoering 
van artikel 34, eerste lid, 27°, van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige 
verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, betreffende de tegemoetkoming in de 
verplaatsingskosten van de ouders of de voogd van kankerpatiënten die zijn opgenomen in een 
ziekenhuis, gewijzigd. Die wijzigingen betreffen de tegemoetkoming in de verplaatsingskosten van de 
ouders of de voogd, die voortaan wordt beschouwd als een tegemoetkoming voor het kind, de berekening 
van die tegemoetkoming op basis van de afstand tussen het ziekenhuis en de hoofdverblijfplaats van het 
kind, waarbij de tegemoetkoming wordt beperkt tot 75 EUR per dag, en de geldigheidsduur van het 
document op grond waarvan de aanvraag voor de tegemoetkoming in de verplaatsingskosten wordt 
ingediend. 
 
1. Rechthebbenden 
 
 Het koninklijk besluit voorziet een tegemoetkoming van 0,25 EUR per km in de kostprijs van de 
heen- en terugreis van de ouders of de voogd van kankerpatiënten die de leeftijd van 18 jaar nog niet 
hebben bereikt en die zijn opgenomen in een ziekenhuis, waarbij die opneming ten minste een nacht 
behelst. De dagen waarvoor de verschillende forfaits bedoeld in artikel 4 van de Nationale overeenkomst 
verpleeginrichtingen-verzekeringsinstellingen verschuldigd zijn, worden hier dus niet bedoeld. 
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 De tegemoetkoming wordt voortaan beschouwd als een tegemoetkoming voor het 
gehospitaliseerde kind. Dat de verplaatsing van de ouder of wettelijke voogd gebeurt, is uiteindelijk in het 
belang van het betrokken kind. Daarom is ook voorzien dat het ziekenfonds waarbij het betrokken kind is 
aangesloten, de tegemoetkoming aan het kind verleent. Dit houdt dus in dat voor de uitbetaling van deze 
tegemoetkoming dezelfde werkwijze wordt gevolgd als voor de tegemoetkomingen voor andere prestaties 
van geneeskundige verzorging die aan het kind worden verleend. 
 
 Zodra het kind de leeftijd van 18 jaar bereikt, wordt er geen tegemoetkoming meer toegekend. Als 
het kind 18 jaar zou worden tijdens een ziekenhuisopname, wordt de tegemoetkoming dus enkel 
toegekend voor de dagen vóór de achttiende verjaardag. 
 
 De tegemoetkoming wordt uitbetaald voor elke dag van ziekenhuisopname van het betrokken kind 
die ten minste een nacht behelst en die valt binnen de geldigheidsduur van het document. De 
tegemoetkoming wordt toegekend ongeacht de reden van de ziekenhuisopname; ze is dus niet beperkt tot 
de opnames voor kankerbehandeling. Er wordt niet vereist dat de ouder of de voogd effectief de 
verplaatsing naar het ziekenhuis heeft gemaakt. 
 
2. Aanvraagformulier 
 
 De aanvragen moeten voor elke rechthebbende worden ingediend door middel van het document 
"Aanvraag om tegemoetkoming in de reiskosten van de rechthebbende die voldoet aan de bepalingen van 
het Koninklijk besluit van 3 juni 2007 tot uitvoering van artikel 34, eerste lid, 27°, van de Wet betreffende 
de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994", 
dat in bijlage bij het Koninklijk besluit van 3 juni 2007 is gevoegd, of elk document dat de vermeldingen 
bevat die in dat model zijn opgenomen. 
 
 Artikel 2, derde lid, van het Koninklijk besluit van 3 juni 2007 voorzag aanvankelijk dat de 
verzekeringsinstelling de tegemoetkoming verleent voor de dagen dat het kind in het ziekenhuis was 
opgenomen die vallen binnen het tijdvak van twaalf maanden na het indienen van de aanvraag. Dit had 
echter tot gevolg dat alle verplaatsingskosten die vallen op de dagen voor de indiening van de aanvraag 
geweigerd zouden moeten worden. Om dit te vermijden wordt in artikel 2, derde lid, voorzien dat het 
aanvraagdocument een geldigheidsduur heeft van één jaar, te rekenen vanaf de eerste dag van de 
kalendermaand voorafgaand aan de maan waarin de behandelende geneesheer het document heeft 
opgemaakt. Het document blijft geldig voor de verplaatsingskosten van alle ziekenhuisopnames van het 
kind, die zich voordoen in de periode van één jaar te rekenen van de voormelde eerste dag van de 
kalendermaand voorafgaand aan die waarin het document door de arts is opgemaakt. Het document kan 
worden vernieuwd voor nieuwe periodes van een jaar, die dan ten vroegste beginnen te lopen vanaf het 
einde van de vorige periode. Deze wijziging treedt in werking met terugwerkende kracht vanaf 
1 juli 2007. 
 
3. Berekening van de afstand 
 
 De in rekening te brengen afstand is de werkelijke afstand tussen de hoofdverblijfplaats van het 
kind en het ziekenhuis waar het kind voor behandeling is opgenomen. De tegemoetkoming wordt echter 
beperkt tot 75 EUR per dag. De afstand kan worden berekend door middel van een elektronische 
routeplanner, waarbij echter steeds de kortste afstand moet worden berekend. 
 
Omzendbrief V.I. nr. 2008/303 – 170/771, 353/12 van 22 juli 2008. 
 
 
 


_______________ 
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TOEPASSING VAN ARTIKEL 22 VAN DE VERORDENING (EEG) NR. 1408/71 NA DE 


ARRESTEN KOHLL EN DECKER 
 
 Om de inhoud te respecteren van de beschikkingen van de arresten van het Hof van Justitie van de 
Europese Gemeenschap (HvJEG) van 28 april 1998, die in een nieuwe mogelijkheid voorzagen om te 
worden vergoed voor sommige vormen van geneeskundige verzorging die vrijwillig buiten het nationale 
grondgebied is ontvangen, zijn verschillende omzendbrieven opgesteld, met als doel de ministeriële 
richtlijnen van 1981 betreffende de toepassing van artikel 22 van de Verordening (EEG) nr. 1408/71 aan 
te passen, aangezien de communautaire wetgeving nog niet volledig in overeenstemming is gebracht met 
de nieuw gecreëerde situaties. 
 
 Deze omzendbrief vermeldt ook welke houding moet worden aangenomen ten opzichte van een 
grensarbeider die onderworpen is aan het Belgische ziekteverzekeringsstelsel, alsook ten opzichte van een 
verzekerde van een buitenlandse regeling die is ingeschreven bij een Belgische verzekeringsinstelling en 
die gebruik heeft gemaakt van de procedure Kohll-Decker. Dezelfde redenering zal worden gevolgd voor 
de leden van het gezin van de grensarbeider wanneer zij hetzelfde recht genieten als het recht dat aan de 
grensarbeider is toegekend. 
 
 Er wordt ook herinnerd aan de modaliteiten van vereenvoudigde toekenning van de voorafgaande 
toestemming ten voordele van verzekerden die in sommige grensregio's wonen. 
 
 Deze omzendbrief bevat een bijlage met verstrekkingen waarvan het specifieke karakter de 
toepassing van het onvoorwaardelijke vrije verkeer verhindert, waardoor de nationale beheersmaatregelen 
– bijvoorbeeld het bepalen van erkenningsnormen en het invoeren van een planning – die worden 
genomen ten opzichte van die verstrekkingen, ondoeltreffend zouden kunnen worden. Die geneeskundige 
verzorging moet worden beschouwd als ziekenhuisverstrekkingen overeenkomstig de rechtspraak van het 
HvJEG, want hoewel de opname van de patiënt niet is vereist, is een ziekenhuisinfrastructuur met alle 
uitrusting die men gewoonlijk enkel in ziekenhuizen aantreft wel vereist om deze te kunnen verlenen. 
 
 Deze bijwerking heeft tot doel de verzekeringsinstellingen toe te laten een tegemoetkoming in de 
kosten voor geneeskundige verzorging toe te kennen tegen de tarieven van de Belgische verzekering voor 
geneeskundige verzorging in het kader van de procedure Kohll-Decker in de relaties met Zwitserland, 
hoewel de principes van het vrij verkeer van goederen en diensten, zoals vervat in het EG-Verdrag en die 
aan de basis liggen van de rechtspraak van het HvJEG inzake gezondheidszorgen, niet als dusdanig zijn 
opgenomen in de overeenkomsten tussen de Europese Gemeenschap en de Zwitserse Bondsstaat. 
 
A. PROCEDURE MET TOESTEMMING 
 
 Om met toepassing van artikel 22, 1, c, i), van de Verordening (EEG) nr. 1408/71, aanspraak te 
kunnen maken op de terugbetaling van geneeskundige verstrekkingen tegen de tarieven van de lidstaat 
van verblijf, moeten de verzekerden een voorafgaande toestemming van het ziekenfonds hebben om zich 
naar een andere lidstaat te begeven teneinde er een passende behandeling te ondergaan. 
 
 Voor de toepassing van artikel 22 van de Verordening (EEG) nr. 1408/71, dient men zich op de 
volgende principe te baseren: 
 
 1. er mag geen toestemming worden verleend voor verzorging in het buitenland wanneer de 


behandeling medisch-technisch gezien ook in België kan gebeuren; 
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 2. wanneer in zeer uitzonderlijke gevallen, wanneer de behandeling in België niet mogelijk is, 


toestemming wordt gegeven voor verzorging in het buitenland, moet de adviserend geneesheer 
de naam van de verzorgingsinstelling en/of de geneesheer-specialist evenals de voorziene 
behandelingsperiode uitdrukkelijk vermelden; in dat geval moet de verantwoording van de 
beslissing in het dossier van de betrokkene zijn opgenomen; 


 
 3. behoudens de in punt 2 vermelde gevallen, mag geen toestemming worden verleend voor 


verstrekkingen die in België door de verplichte ziekte- en invaliditeitssverzekering niet mogen 
worden vergoed of waarvoor de voorwaarden voor vergoeding niet zijn vervuld (absolute 
beperking). 


 
B. PROCEDURE ZONDER TOESTEMMING 
 
1. Omvang 
 
 De verstrekkingen die in de lidstaten van de Europese Economische Ruimte en Zwitserland zijn 
verleend aan verzekerden die aan de Belgische wetgeving zijn onderworpen (zonder onderscheid in 
nationaliteit), kunnen worden vergoed tegen de tarieven van de Belgische verzekering voor 
geneeskundige verzorging, en dit in zoverre: 
 
2. Algemene regels 
 
- de geneeskundige verstrekkingen en geneeskundige producten in België kunnen worden vergoed 


en aan de vereiste wettelijke vergoedingsvoorwaarden (vereiste van een toestemming om de 
verstrekking op Belgisch grondgebied te bekomen, bepalen van vernieuwingstermijnen, noodzaak 
van het op voorhand opstellen van een bestek, …) is voldaan; 


 
- de geneeskundige verstrekkingen buiten een ziekenhuisopname zijn verleend; 
 
- het te vergoeden bedrag het bedrag van de werkelijke gemaakte kosten niet overschrijdt; 
 
- de verzekerde, op het moment van de aanvraag om vergoeding, de kosten al heeft betaald. 
 
3. Specifieke regels voor de vergoeding van bepaalde verstrekkingen 
 
a) Daghospitalisatie en zware medisch-technische prestaties 
 Onder voorbehoud van de bepalingen opgenomen in de bijlage, en indien voldaan is aan de 


wettelijke voorwaarden en die welke bepaald zijn in de overeenkomst met de verpleeginrichtingen, 
gaat het om ambulante verstrekkingen die kunnen worden vergoed. 


 
b) Laboratoriumanalyses 
 Ondanks het feit dat de verzekerde zich niet noodzakelijk naar het buitenland begeeft om die 


analyses op biologische stalen te laten uitvoeren, kan een vergoeding worden betaald als de 
analyses kunnen worden gelijkgesteld met die welke in België worden uitgevoerd en waarvoor 
vergoedingsmodaliteiten zijn bepaald. 
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c) Farmaceutische specialiteiten met octrooi, farmaceutische specialiteiten zonder octrooi en 


generische specialiteiten 
 De in het buitenland gekochte farmaceutische specialiteit komt in aanmerking voor verzekerings-


tegemoetkoming op voorwaarde dat zowel haar internationaal goedgekeurde stofnaam (INN) als 
haar kenmerken volledig identiek zijn, of identiek bevonden worden, met een specialiteit die in 
België wordt terugbetaald. 


 
 Om identiek bevonden te worden, moet deze specialiteit voldoen aan volgende criteria: 
 * dezelfde werkzame bestanddelen bevatten; 
 * in dezelfde dosis; 
 * onder een gelijkaardige farmaceutische vorm; 
 * in dezelfde associatie. 
 
 Worden als gelijkaardige farmaceutische vorm beschouwd: 
 *  tabletten, capsules en zakjes poeder; 
 * crème, zalf, pasta en gel; 
 * siroop, suspensie, emulsie, oplossing voor inwendig en voor uitwendig gebruik (injectabilia en 


parenteralia worden niet als een oplossing beschouwd). 
 
 Volgende regels worden toegepast voor de berekening van de vergoedingsbasis: 
 
i) Op basis van de buitenlandse verkoopprijs aan publiek, 
 indien de prijs per gebruikseenheid van de buitenlandse verpakking, berekend op basis van de 


verkoopprijs aan het publiek, lager is dan of gelijk is aan de prijs per gebruikseenheid berekend op 
basis van de verkoopprijs aan publiek van de in België vergoedbare verpakkingsgrootte die het 
dichtst de buitenlandse verpakkingsgrootte benadert. 


 
ii) Op basis van de verkoopprijs aan publiek, berekend op basis van de Belgische prijs per 


gebruikseenheid, 
 indien de prijs per gebruikseenheid van de buitenlandse verpakking, berekend op basis van de 


verkoopprijs aan het publiek, hoger is dan de prijs per gebruikseenheid berekend op basis van de 
verkoopprijs aan publiek van de Buitenlandse verpakkingsgrootte. 


 
 De vergoeding wordt berekend op basis van het percentage van de tenlasteneming volgens de 
categorieën waarin de specialiteiten zijn geklasseerd; dat percentage wordt toegepast op de betaalde prijs, 
zonder dat het bedrag dat kan voortvloeien uit de vergoeding voor het identieke of gelijkaardige 
geneesmiddel gekocht in België, mag worden overschreden. 
 
 Op de betaalde factuur van de buitenlandse leverancier moeten de vermeldingen en aanwijzigingen 
staan waarmee de specialiteit en de verpakking kunnen worden geïdentificeerd. Bij de factuur moet het 
oorspronkelijk geneeskundig voorschrift of een door de verstrekker voor echt verklaarde kopie worden 
gevoegd. 
 
C. BIJZONDERHEDEN IN DE GRENSSTREEK 
 
1. Deze principes zijn ook van toepassing op de grensarbeiders en hun gezinsleden, voor verzorging 
die ten laste valt van de Belgische ziekteverzekering. 
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 De bepalingen van de Verordening (EEG) nr. 1408/71 en van de bilaterale verdragen, die specifiek 
zijn voor de situatie van de grensarbeider en zijn gezinsleden, blijven evenwel onverminderd van 
toepassing, wat meebrengt dat de procedure Koll-Decker niet kan worden aangewend voor geneeskundige 
zorgen verstrekt op het grondgebied van het werkland. Dezelfde redenering zal worden gevolgd voor de 
gezinsleden van de grensarbeider wanneer zij hetzelfde recht genieten als het recht dat aan de 
grensarbeider is toegekend. 
 
 Dat heeft ook tot gevolg dat de in België ingeschreven verzekerde op grond van een formulier 
"opening recht" (E. 106 of gelijkgesteld), uitgegeven door een buitenlandse verzekeringsinstelling, die 
zich doelbewust heeft laten verzorgen in een andere lidstaat van de Europese Economische Ruimte 
(of Zwitserland) dan die welke het formulier heeft uitgereikt en een beroep doet op de jurisprudentie 
Kohll-Decker, zijn facturen zal moeten sturen naar de verzekeringsinstelling die het formulier voor het 
ingaan van het recht heeft uitgegeven, in de gevallen waarin die verzekeringsinstelling bevoegd blijft voor 
de situaties van verblijf of verplaatsing voor het ontvangen van geplande geneeskundige zorgen, en die de 
in een dergelijke context ontvangen verstrekkingen direct financieel ten laste moet nemen. 
 
2. In geval van verzoek om de aflevering van een formulier E. 112, kan de toestemming om zich in 
het buitenland te laten verzorgen evenwel worden verleend, zonder dat het dossier van de betrokkene 
enige verantwoording bevat, maar wel met inachtneming van de voorwaarden betreffende de vermelding 
van de verpleeginrichting en/of de geneesheer-specialist en de voorziene behandelingsperiode, aan de 
rechthebbenden: 
 
a) die in de 15 km brede grensstreek wonen en die zich laten opnemen of dialyseren in een inrichting 


die buiten het nationaal grondgebied ligt, op maximum 25 km van de grens die het vreemde land 
scheidt van de streek waar de betrokken rechthebbende woont. 


 De limiet van de grensstreek van 15 km wordt uitgebreid tot de oppervlakte van de Oostkantons 
(Eupen, Malmedy en Sankt-Vith), tot de kantons Aarlen en Messancy, tot de administratieve 
arrondissementen Virton en Bastenaken, tot de gemeenten Mellier, Léglise, Ebly, Juseret, Vitry en 
Anlier, tot de kantons Bouillon, Chimay, Couvin en Gedinne; 


 
b) die in de onder punt a), lid 2, genoemde grensstreken wonen en die een beroep doen op ambulante 


verzorging, verleend door een geneesheer-specialist voor neuropsychiatrie, of door een 
geneesheer-specialist voor radio- en radiumtherapie of voor nucleaire geneeskunde, alsmede op de 
radiologische onderzoeken met een scanner. 


… 
 
Omzendbrief V.I. nr. 2008/284 – 80/96, 83/374 van 7 juli 2008. 
 
 
 


* 
*     * 
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Bijlage 


 
 
Lijst met de verstrekkingen die niet ten laste kunnen worden genomen zonder een voorafgaande 
toestemming 
 
 
1. Verzorging die in medische diensten en in medisch-technische diensten wordt verstrekt zoals 


bedoeld in artikel 44 van de Wet op de ziekenhuizen, gecoördineerd op 7 augustus 1987: 
 
 - verzorging die in een dienst voor radiotherapie moet worden verstrekt; 
 
 - verzorging die moet worden verstrekt in een dienst waarin een magnetische resonantie 


tomograaf met ingebouwd telsysteem is geïnstalleerd; 
 
 - verzorging die moet worden verstrekt in een dienst nucleaire geneeskunde waarin een PET-


scanner is opgesteld; 
 
 - verzorging die in een centrum voor menselijke erfelijkheid moet worden verstrekt; 
 
 - verzorging die in een centrum voor de behandeling van chronische nierinsufficiëntie moet 


worden verstrekt; 
 
 - verzorging die in een transplantatiecentrum moet worden verstrekt; 
 
 - verzorging die moet worden verstrekt in een dienst voor medische beeldvorming waarin een 


transversale axiale tomograaf is opgesteld. 
 
2. Verzorging die in een zorgprogramma wordt verstrekt zoals bedoeld in artikel 9quater van de Wet 


op de ziekenhuizen, gecoördineerd op 7 augustus 1987: 
 


-  het zorgprogramma "reproductieve geneeskunde" zoals omschreven in artikel 2, lid 1, van het 
Koninklijk besluit van 15 februari 1999 houdende vaststelling van de normen waaraan de 
zorgprogramma's "reproductieve geneeskunde" moeten voldoen om erkend te worden; 


 
 - de zorgprogramma's "cardiale pathologie B, T en C" zoals omschreven in de hoofdstukken III, 


VI en VII van het Koninklijk besluit van 15 juli 2004 houdende vaststelling van de normen 
waaraan de zorgprogramma's "cardiale pathologie" moeten voldoen om erkend te worden. 


 
3. Chirurgische daghospitalisatie 
 
 De verstrekkingen die in de A-lijst zijn opgenomen (RIZIV-codes die voor de identificatie van 


de verrichte daghospitalisatie worden gebruikt) in de bijlage 3 bij het Koninklijk besluit van 
25 april 2002 betreffende de vaststelling en de vereffening van het budget van financiële middelen 
van de ziekenhuizen. 


 
 
 


_______________ 








______________________________________________ Basisgegevens - I.B. 2008/3 - 449 
 
 
 


Basisgegevens 
 


DOOR DE RSZ TE INNEN BIJDRAGEN 
VAN TOEPASSING OP 1.7.2008 


 
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 sociale zekerheidsbijdragen voor het 3de 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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HERWAARDERING VAN DE UITKERINGEN OP 1.7.2008 
 
… 
 
I. BASISELEMENTEN 
 
ALGEMENE REGELING 
 
1) Verhoging van uitkeringen “minimum regelmatig werknemer” voor gerechtigden met last, 


en alleenstaanden, tengevolge van de verhoging van de bedragen van het minimumpensioen 
voor loontrekkenden 


 
 De bedragen op jaarbasis van het minimumpensioen voor loontrekkenden worden als volgt 
aangepast op 1 juli 2008 (basis 103,14): 
 
 - Het bedrag “met gezinslast” verhoogt van 11 765,82 EUR naar 12 001,14 EUR. 
 
 - Het bedrag “alleenstaade” verhoogt van 9 415,62 EUR naar 9 603,93 EUR. 
 
 Vanaf 1 juli 2008 worden de, aan spilindex 108,34 geïndexeerde, dagelijkse uitkeringen voor 
gerechtigden “regelmatig werknemer” als volgt vastgelegd: 
 - gerechtigden met gezinslast: 45,9697 EUR, afgerond 45,97 EUR; 
 - alleenstaanden: 36,7874 EUR, afgerond 36,79 EUR. 
 
REGELING DER ZELFSTANDIGEN 
 
a) Verhoging van de forfaits met last en alleenstaande voor gerechtigden in primaire 


ongeschiktheid en de invaliden die hun onderneming niet hebben stopgezet tengevolge van de 
verhoging van de bedragen van het minimumpensioen voor zelfstandigen 


 
 De bedragen op jaarbasis van het minimumpensioen voor zelfstandigen worden als volgt aangepast 
op 1 juli 2008 (basis 103,14): 
 
 - Het bedrag “met gezinslast” verhoogt van 11 080,38 EUR naar 11 301,99 EUR. 
 
 - Het bedrag “alleenstaande” verhoogt van 8 336,70 EUR naar 8 503,43 EUR. 
 
 Vanaf 1 juli 2008 worden de, aan spilindex 108,34 geïndexeerde, forfaits met last en alleenstaande 
voor gerechtigden in primaire ongeschiktheid, en de invaliden die hun onderneming niet hebben stopgezet 
als volgt vastgesteld: 
 - forfait met gezinslast: 43,2917 EUR, afgerond 43,29 EUR; 
 - forfait alleenstaande: 32,5720 EUR, afgerond 32,57 EUR. 
 
b) Verhoging van de forfaits met last en alleenstaande voor de invaliden die hun onderneming 


hebben stopgezet tengevolge van de verhoging van de uitkeringen “minimum regelmatig 
werknemer” van de algemene regeling 


 
  Forfaits met last en alleenstaande voor de invaliden die hun onderneming hebben stopgezet 
worden verhoogd op 1 juli 2008, tengevolge van de herwaardering, op dezelfde datum, van de bedragen 
“minimum regelmatig werknemer” die van toepassing zijn in de algemene regeling. 
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Deze forfaits worden als volgt vastgelegd op 1 juli 2008 (spilindex 108,34): 
- forfait met gezinslast: 45,9697 EUR, afgerond 45,97 EUR; 
- forfait alleenstaande 36,7874 EUR, afgerond 36,79 EUR. 
 
II. TOEPASSINGSDATUM 


 1 juli 2008. 
 
De tabel D in bijlage vervangt diegene die opgenomen zijn in de omzendbrieven V.I. nrs. 2008/197 - 45/206 
van 9 mei 2008 en  2008/193 – 482/88 van 8 mei 2008(*). 
 
Omzendbrief V.I. nr. 2008/225 - 45/207, 482/89 van 29 mei 2008. 


 
 


* 
*     * 


                                                      
(*) Gepubliceerd in het I.B. nr. 2008/2. 
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Tabel D: Chronologische tabel van de opeenvolgende aanpassingen van de uitkeringen aan de 
schommelingen van het gezondheidsindexcijfer 
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_______________ 
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MINIMUMWAARDE VAN DE BIJDRAGEBESCHEIDEN VOOR HET JAAR 2008 
BEREKENING VAN DE AANVULLENDE BIJDRAGE 


 
 
 In toepassing van artikel 286 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, wordt de minimumwaarde die de bijdragebescheiden moeten bereiken vastgesteld, rekening 
houdend met het gemiddeld minimum maandinkomen dat wordt gewaarborgd door de collectieve 
arbeidsovereenkomst nr. 43 die is afgesloten in de Nationale Arbeidsraad en algemeen bindend verklaard 
bij Koninklijk besluit van 29 juli 1988. 
 
 Voor de werknemer van 21 jaar en ouder is de minimumwaarde die de bijdragebescheiden moeten 
bereiken gelijk aan viermaal het bedrag van het voornoemde gemiddeld minimum maandinkomen. 
 
 Voor de werknemers jonger dan 21 jaar bedraagt dit minimumloon drievierde van het bedrag dat in 
aanmerking moet worden genomen voor de leeftijdsgroep boven 21 jaar. 
 
 De minimumwaarde die de gerechtigde dient te bewijzen is deze die geldt voor de 
leeftijdscategorie waartoe hij behoort bij het begin van het kalenderjaar of deze waaraan hij beantwoordt 
op het ogenblik van zijn inschrijving. 
 
 Rekening houdend met het feit dat vanaf 1 april 2007 het gewaarborgd minimum maandinkomen 
1 283,91 EUR bedraagt, moeten de minimumwaarden van de bijdragebescheiden voor het kalenderjaar 
2008 als volgt worden vastgesteld: 
 
- 21 jaar en ouder:    1 283,91 EUR x 4 = 5 135,64 EUR;
  
- minder dan 21 jaar:    5 135,64 EUR x 3 = 3 851,73 EUR.
  4


 
 De bezoldigingen die in aanmerking mogen worden genomen zijn deze die voorkomen op de 
bijdragebescheiden. Zij mogen niet met 8% verhoogd worden omdat zodoende, voor de periode van 
jaarlijkse vakantie een dubbele loonaanrekening plaatsvindt. Inderdaad, wanneer het loon met 8% wordt 
verhoogd (om de niet-betaling van bijdragen op het vakantiegeld te compenseren) en anderzijds een 
forfaitair loon wordt berekend voor de wettelijke vakantiedagen, dan wordt voor deze dagen tweemaal 
loon in rekening gebracht. 
 
 Om dit te vermijden moet de berekening van de aanvullende bijdrage gebeuren op basis van het 
loon op de bijdragebon (aan 100%) en door een forfaitair loon te berekenen voor de gelijkgestelde dagen. 
 


 De aanvullende bijdrage wordt als volgt berekend: 
 
A. Van het minimum jaarloon wordt de bezoldiging die voorkomt op de bijdragebons afgetrokken. 
 
B. Vervolgens, voor de tijdvakken beschreven in artikel 290, A, 2, 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, wordt het bedrag in mindering gebracht 
dat wordt bekomen door het minimum jaarloon te vermenigvuldigen met een breuk waarvan de 
teller gevormd wordt door het aantal werkdagen van het tijdvak en waarvan de noemer 240 
bedraagt. 
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C. Het bedrag van de aanvullende bijdrage wordt berekend door het bekomen bedrag, afgerond tot de 


naasthogere euro, te vermenigvuldigen met het percentage van de verschuldigde bijdragen voor de 
sector geneeskundige verzorging en desgevallend voor de sector uitkeringen van de verplichte 
verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen. Wanneer dit bedrag lager ligt dan 
10,00 EUR, dan hoeft geen aanvullende bijdrage te worden gevorderd. 


 
 De integratie van de mijnwerkers en de gelijkgestelden in het algemeen stelsel van de sociale 
zekerheid, geregeld bij de Programmawet van 24 december 2002, titel II, hoofdstuk 8, artikelen 149 tot 
167 (B.S. van 31.12.2002, pp. 58 716 en 58 717), heeft voor gevolg dat ook voor deze werknemers 
aanvullende bijdragen verschuldigd kunnen zijn. 
 
 Hierna gaat een tabel met de op 1 januari 2008 geldende percentages van de 
socialezekerheidsbijdragen voor de verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen. 
 
 


Categorieën Totale bijdrage Aandeel van de 
werkgever 


Aandeel van de 
werknemer 


    
Arbeiders en bedienden 10,85 % 6,15 % 4,70 % 
    
Mijnwerkers 8,85 % 5,15 % 3,70 % 
    
Overheidsdiensten 7,35 % 3,80 % 3,55 % 
    
 
 
 Voor de bijdrageplichtige gepensioneerden, weduwnaars en weduwen mag de verschuldigde 
persoonlijke bijdrage verminderd worden met de waarde van de gewone bijdragebons die zij ontvangen 
ingevolge een activiteit die door de pensioenwetgeving is toegelaten. Om die waarde vast te stellen dient 
rekening te worden gehouden met de percentages die voorkomen in de kolom "Totale bijdrage" van 
vorenvermelde tabel. 
 
 Op bedoelde persoonlijke bijdrage mag eveneens de waarde in mindering worden gebracht van de 
bijdragebons "arbeidsongeval" en "beroepsziekte" die de gepensioneerden, weduwnaars en weduwen bij 
hun verzekeringsinstelling indienen. De waarde van die bons zal worden vastgesteld, rekening houdend 
met de percentages die voorkomen in de laatste kolom van voorgaande tabel. 
 
 De tabellen die u kan terugvinden op de website van het RIZIV- www.riziv.fgov.be (rubriek 
verzekeringsinstellingen) geven een overzicht van de berekening van de aanvullende bijdragen voor de 
loonverschillen vanaf 0,01 EUR tot 5 136,00 EUR. 
 
 
Omzendbrief V.I. nr. 2008/201 - 271/54 van 13 mei 2008. 
 


_______________ 
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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 juli 2008 en 
1 oktober 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 september 2008 2008/340 
   
 Ingevolge de Koninklijke besluiten van 10 juli 2008 (B.S. van 


24.7.2008 en 13.8.2008) tot wijziging van de artikelen 13 en 25, 
§ 3, van de bijlage bij het Koninklijk besluit van 14 september 
1984 tot vaststelling van de nomenclatuur van de geneeskundige 
verstrekkingen inzake verplichte verzekering voor geneeskundige 
verzorging en uitkeringen, worden de verstrekkingen 590413-
590424, 590435 en 590446 ingevoegd in tabel “B.2. 
Verstrekkingen voorzien in artikel 25, § 3”. 


 


   
 Medische verstrekkingen  
 Vanaf 1 juli 2008 2008/397 
   
 Ingevolge het Koninklijk besluit van 14 april 2008 (B.S. van 


9.5.2008) tot wijziging van artikel 37bis van de Wet betreffende 
de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en 
uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, werd een persoonlijk 
aandeel verleend aan een niet in een ziekenhuis opgenomen 
rechthebbende zonder voorkeurregeling, voor de prestatie 254973. 


 


   
 Vanaf 1 oktober 2008  
   
 Ingevolge de Koninklijke besluiten van 2 juli 2008 en 


12 augustus 2008 (B.S. van 12 en 29.8.2008) tot wijziging van: 
 


  enerzijds de artikelen 14 g) en 24, § 1, en anderzijds de 
artikelen 11, 14 c), 14 i) en 14 l), 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,  


 


 worden de tarieven voor de medische verstrekkingen aangepast.  
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 Vanaf 1 september 2008 2008/341 
   
 Ingevolge de Koninklijke besluiten van 10 juli 2008 (B.S. van 


24.7.2008 en 13.8.2008) tot wijziging van de artikelen 13 en 25, 
§ 3, van de bijlage bij het Koninklijk besluit van 14 september 1984 
tot vaststelling van de nomenclatuur van de geneeskundige 
verstrekkingen inzake verplichte verzekering voor geneeskundige 
verzorging en uitkeringen, worden de verstrekkingen 214233-
214244 geschrapt in tabel “E. Reanimatie”. 


 


   
Audiciens Vanaf 1 augustus 2008 2008/312 
   
 Ingevolge de goedkeuring van de overeenkomst audiciens-


verzekeringsinstellingen S/2008 kennen de tarieven die van 
toepassing zijn voor verstrekkingen verricht door audiciens een 
uniforme verhoging van 22%. 


 


   
Bandagisten Vanaf 1 juli 2008 2008/383 
   
 Nieuwe tarieven ingevolge de wijzigingsclausule bij de 


overeenkomst Y/2008bis tussen de bandagisten en de 
verzekeringsinstellingen ondertekend op 11 september 2008 


 


   
Revalidatie- 
verstrekkingen 


Vanaf 1 september 2008 2008/363 


 Nieuwe tarieven ingevolge het nieuw spilindexcijfer (110,51)  
 
 


_______________ 
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Statistieken 
 


Evolutie van de gecumuleerde trimestriële uitgaven 
voor geneeskundige verzorging – 1ste semester 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 
 o) Diversen 0 0 0 0 
 Totaal geneesheren 1.341.889 2.725.864 3.932.224 5.292.302 5.536.876
2. a) Honoraria van tandheelkundigen 142.214 279.740 401.292 540.400 554.302
 b) Forfait accreditering 0 13 9.224 9.380 9.669
 Totaal tandheelkundigen 142.214 279.753 410.516 549.780 563.971
3. Farmaceutische verstrekkingen 813.810 1.659.516 2.457.046 3.304.307 3.423.852
4. Honoraria van verpleegkundigen 184.489 384.712 579.876 781.123 782.065
5. Specifieke kosten diensten thuisverpleging 7.024 7.031 14.424 18.372 14.469
6. Verzorging door kinesitherapeuten 112.518 219.009 317.468 427.812 446.264
7. Verzorging door bandagisten 
8. Verzorging door orthopedisten }      40.582 83.083 124.421 172.202 182.830


9. Implantaten + implanteerbare 
hartdefibrillatoren 92.156 202.367 292.420 399.106 465.335


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


ziekenhuizen 31.869 66.140 95.789 128.950 151.564


 Totaal  948.626 1.930.035 2.899.560 3.897.216 3.934.751
14. Militair hospitaal - all-inprijs 1.190 2.120 3.054 5.464 6.221
15. Dialyse   
 a) Geneesheren 28.530 57.752 83.861 112.882 116.392
 b) Forfait nierdialyse  26.377 52.566 76.287 102.743 104.256
 c) Thuis, in een centrum 19.661 40.214 59.335 79.812 82.251
 d) Nachtdialyse 0 0 0 0 0
 Totaal dialyse 74.568 150.532 219.483 295.437 302.899
16. RVT/ROB/Dagverzorgingscentra   
 - Rust- en verzorgingstehuizen 163.115 321.756 482.865 654.591 
 - Rustoorden voor bejaarden 190.578 374.861 563.473 762.784 }   1.471.401
 - Dagverzorgingscentra 1.523 3.052 4.537 6.096 7.557
 - Loonharmonisering personeel RVT 102.855 142.974 183.481 254.095 189.541
 - Syndicale premie 2.120 2.120 2.120 2.120 2.124
 - Coma 0 0 0 0 2.548
 - Zorgvernieuwing (art. 56) 1.994 1.994 2.077 2.077 1.000
 - Palliatieve dagcentra 0 0 0 0 313
 Totaal 462.185 846.757 1.238.553 1.681.763 1.674.484
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Tabel 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
 d) MAF chronisch zieken 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 
 o) Diversen 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
 d) MAF chronisch zieken 0 0 0 0 0
 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 451 1.201 1.201 11.856 20.212


Algemeen totaal 4.712.132 9.399.557 13.941.106 18.873.403 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 260.055 537.502   
 b) Medische beeldvorming 240.824 492.735   
 c) Raadplegingen, bezoeken en adviezen 423.602 823.693   
 d) Speciale verstrekkingen 269.380 540.939   
 e) Heelkunde 237.389 474.881   
 f) Gynaecologie 19.797 40.426   
 g) Toezicht 74.599 151.144   
 h) Forfait accreditering geneesheren 3.407 6.554   
 i) Forfait medisch dossier 0 0   
 j) Forfait telematica 2 5.691   
 k) Kwaliteitscontrole Pasteur 0 2.058   
 l) Forfait georganiseerde wachtdiensten 5.128 11.866   
 m) Impulsfonds 575 1.400   
 n) Referentiebedragen 0 0   
 o) Diversen 0 0   
 Totaal geneesheren 1.534.758 3.088.889   6.182.421
2. a) Honoraria van tandheelkundigen 163.018 330.463    
 b) Forfait accreditering 39 39    
 Totaal tandheelkundigen 163.057 330.502   678.915
3. Farmaceutische verstrekkingen 961.683 1.947.270   3.897.138
4. Honoraria van verpleegkundigen 221.411 467.167   993.203
5. Specifieke kosten diensten thuisverpleging 8.062 13.176   16.550
6. Verzorging door kinesitherapeuten 128.092 259.573   524.416
7. Verzorging door bandagisten 
8. Verzorging door orthopedisten }      47.890 98.076   211.339


9. Implantaten + implanteerbare 
hartdefibrillatoren 115.542 229.890   542.369


10. Verzorging door opticiens 3.181 6.292   16.325
11. Verzorging door audiciens 6.982 13.592   35.052
12. Verlossingen door vroedvrouwen 2.790 5.692   11.657
13. Verpleegdagprijs 1.017.319 2.030.043   4.299.372
 Forfaitaire dagprijzen in algemene 


ziekenhuizen 41.205 84.676   165.145


 Totaal  1.058.524 2.114.719   4.464.517
14. Militair hospitaal - all-inprijs 1.607 2.200   7.067
15. Dialyse   
 a) Geneesheren 31.362 61.885   
 b) Forfait nierdialyse  29.273 57.626   
 c) Thuis, in een centrum 22.755 44.720   
 d) Nachtdialyse 0 0   
 Totaal dialyse 83.390 164.231   336.948
16. RVT/ROB/Dagverzorgingscentra   
 - Rust- en verzorgingstehuizen 200.066 401.721   
 - Rustoorden voor bejaarden 195.738 395.431   
 - Dagverzorgingscentra 1.902 4.695   
 - Loonharmonisering personeel RVT 11.239 53.466   
 - Syndicale premie 2.206 2.206   
 - Coma 0 0   
 - Zorgvernieuwing (art. 56) 85 85   
 - Palliatieve dagcentra 0 256   
 Totaal 411.236 857.860   1.937.649
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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 43.556  57.961
18. Geestelijke gezondheidszorg  
 - Psychiatrische verzorgingstehuizen 19.512 39.587  
 - Initiatieven van beschut wonen 6.848 15.744  
 - Forfaitaire dagprijzen in psychiatrische 


ziekenhuizen  410 815  


 Totaal 26.770 56.146  121.410
19. Revalidatie en herscholing 100.948 208.078  420.977
20. Bijzonder Fonds 3.503 5.493  13.102
21. Logopedie 15.463 31.233  63.934
22. Medisch-pediatrische centra 0 0  312
23. Andere kosten van verblijf en reiskosten 3.412 6.401  20.955
24. Regularisaties + Herfacturatie -39.197 -71.382  -67.959
25. Maximumfactuur   
 a) Sociale MAF 95.612 149.572   
 b) Fiscale MAF -375 -707   
 c) Relicaat "remgelden 2004 en 2003" 0 0   
 d) MAF chronisch zieken 0 0  0
 Totale Maximumfactuur 95.237 148.865  285.566
26. Chronische zieken 14.643 29.350  84.807
27. Palliatieve zorgen 3.096 6.711  10.002
28. Palliatieve zorgen (patiënt) 2.525 4.923  9.701
29. Menselijke weefsels 2.076 3.574  8.613
30. Multidisciplinaire teams rolwagens 125 230  244
31. Multidisciplinaire eerstelijnszorg   
 a) SISD 111 192   
 b) COMA 132 227   
 c) Therapeutische projecten 105 264   
 Totaal multidisciplinaire eerstelijnszorg 348 683  2.853
32. Geïnterneerden 148 8.770  30.554
33. Tabaksontwenning 1 1  3.250
34. Psychiatrisch verzorgingscircuit 32 1.053  2.649
35. Geassisteerde procreatie 0 0  0
36. Stabiliteitsprovisie 0 0  99.730
37. Zelfstandigen : collectieve schuldregeling 0 0  0
38. Provisioneel bedrag sociaal akkoord 0 0  0
39. Fonds verslaving 0 0  3.000
40. Inhaalbedragen ziekenhuizen 0 0  73.721
41. 2de pijler pensioenfonds zelfstandige 


verpleegkundigen 0 0  0


42. Jeugdbescherming 0 0  0
43. Liaisonpsychiatrie grote steden 0 0  0
44. Gereserveerd bedrag 0 0  0
45. Chronische zieken extra 0 0  5.047
46. Diversen 0 1.527  20.296
 - Affectatie toekomstfonds 0 0  306.279
 - Saldo 0 0  1.387
 Totaal 0 0  307.666


Algemeen totaal 5.006.040 10.084.341  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     
 o) Diversen     
 Totaal geneesheren 8,0 4,9 6,5 6,4 
2. a) Honoraria van tandheelkundigen 4,1 4,1 5,8 6,5 
 b) Forfait accreditering #DIV/0! 76,9 0,6 5,9 
 Totaal tandheelkundigen 4,1 4,1 5,7 6,5 
3. Farmaceutische verstrekkingen 6,5 5,3 6,5 7,4 
4. Honoraria van verpleegkundigen 9,3 7,7 8,4 8,3 
5. Specifieke kosten diensten thuisverpleging -50,6 -49,8 -20,8 -37,8 
6. Verzorging door kinesitherapeuten 5,0 4,9 4,9 5,9 
7. Verzorging door bandagisten 
8. Verzorging door orthopedisten }           13,8 12,3 12,5 11,0 


9. Implantaten + implanteerbare hartdefibrillatoren 20,9 6,0 7,0 5,2 
10. Verzorging door opticiens 5,7 4,9 5,7 5,4 
11. Verzorging door audiciens 10,2 9,9 13,3 12,4 
12 Verlossingen door vroedvrouwen 11,3 13,2 13,0 12,9 
13. Verpleegdagprijs 6,0 4,8 4,8 4,5 
 Forfaitaire dagprijzen in algemene ziekenhuizen 4,2 1,4 5,0 9,1 
 Totaal  6,0 4,7 4,8 4,7 
14. Militair hospitaal - all-inprijs -40,1 8,7 3,2 -31,2 
15. Dialyse         
 a) Geneesheren 8,8 3,3 5,7 5,5 
 b) Forfait nierdialyse  8,9 4,7 7,8 7,8 
 c) Thuis, in een centrum 8,6 7,3 9,7 12,2 
 d) Nachtdialyse     
 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"     
 d) MAF chronisch zieken     
 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 5,8 4,9 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 7,9   
 b) Medische beeldvorming 3,6 5,4   
 c) Raadplegingen, bezoeken en adviezen 10,2 12,6   
 d) Speciale verstrekkingen 0,9 2,1   
 e) Heelkunde 5,9 6,8   
 f) Gynaecologie 5,7 8,9   
 g) Toezicht 11,4 13,7   
 h) Forfait accreditering geneesheren 34,7 23,5   
 i) Forfait medisch dossier     
 j) Forfait telematica -33,3 7,5   
 k) Kwaliteitscontrole Pasteur     
 l) Forfait georganiseerde wachtdiensten 8,6 110,1   
 m) Impulsfonds -21,4 -10,4   
 n) Referentiebedragen     
 o) Diversen     
 Totaal geneesheren 5,9 8,0   
2. a) Honoraria van tandheelkundigen 10,1 13,5   
 b) Forfait accreditering 129,4 69,6   
 Totaal tandheelkundigen 10,1 13,5   
3. Farmaceutische verstrekkingen 10,9 11,5   
4. Honoraria van verpleegkundigen 9,8 12,7   
5. Specifieke kosten diensten thuisverpleging 132,5 272,9   
6. Verzorging door kinesitherapeuten 8,4 13,0   
7. Verzorging door bandagisten 
8. Verzorging door orthopedisten }            3,7 5,1   


9. Implantaten + implanteerbare hartdefibrillatoren 3,7 7,2   
10. Verzorging door opticiens 1,8 4,9   
11. Verzorging door audiciens 8,9 10,7   
12. Verlossingen door vroedvrouwen 6,8 7,9   
13. Verpleegdagprijs 4,6 3,9   
 Forfaitaire dagprijzen in algemene ziekenhuizen 24,1 26,3   
 Totaal  5,3 4,7   
14. Militair hospitaal - all-inprijs 125,4 -4,6   
15. Dialyse     
 a) Geneesheren 1,0 3,8   
 b) Forfait nierdialyse  1,9 4,7   
 c) Thuis, in een centrum 6,6 3,6   
 d) Nachtdialyse     
 Totaal dialyse 2,8 4,0   
16. RVT/ROB/Dagverzorgingscentra     
 - Rust- en verzorgingstehuizen -1,3 2,6   
 - Rustoorden voor bejaarden -10,5 -4,8   
 - Dagverzorgingscentra 13,1 38,9   
 - Loonharmonisering personeel RVT -73,2 -47,4   
 - Syndicale premie 2,0 2,0   
 - Coma     
 - Zorgvernieuwing (art. 56)     
 - Palliatieve dagcentra  -49,4   
 Totaal -12,1 -6,2   
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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 1.239,5 53,1   
18. Geestelijke gezondheidszorg     
 - Psychiatrische verzorgingstehuizen 2,1 5,1   
 - Initiatieven van beschut wonen -6,0 12,9   
 - Forfaitaire dagprijzen in psychiatrische 


ziekenhuizen  17,1 15,4   


 Totaal 0,1 7,3   
19. Revalidatie en herscholing 7,6 5,9   
20. Bijzonder Fonds 79,8 2,9   
21. Logopedie 13,9 14,5   
22. Medisch-pediatrische centra     
23. Andere kosten van verblijf en reiskosten 28,3 22,8   
24. Regularisaties + Herfacturatie -44,3 -37,7   
25. Maximumfactuur     
 a) Sociale MAF -5,9 -10,7   
 b) Fiscale MAF -32,2 -24,8   
 c) Relicaat "remgelden 2004 en 2003"     
 d) MAF chronisch zieken     
 Totale Maximumfactuur -5,8 -10,6   
26. Chronische zieken -3,1 13,2   
27. Palliatieve zorgen 29,9 10,1   
28. Palliatieve zorgen (patiënt) 6,5 7,1   
29. Menselijke weefsels 32,1 16,7   
30. Multidisciplinaire teams rolwagens 42,0 17,9   
31. Multidisciplinaire eerstelijnszorg     
 a) SISD 38,8 41,2   
 b) COMA 21,1 24,0   
 c) Therapeutische projecten     
 Totaal multidisciplinaire eerstelijnszorg 84,1 113,4   
32. Geïnterneerden -97,7 -43,0   
33. Tabaksontwenning  -99,0   
34. Psychiatrisch verzorgingscircuit  -42,5   
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  27,1   


Algemeen totaal 6,2 7,3   
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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     
 o) Diversen     
 Totaal geneesheren 24,8 50,0   
2. a) Honoraria van tandheelkundigen     
 b) Forfait accreditering     
 Totaal tandheelkundigen 24,0 48,7   
3. Farmaceutische verstrekkingen 24,7 50,0   
4. Honoraria van verpleegkundigen 22,3 47,0   
5. Specifieke kosten diensten thuisverpleging 48,7 79,6   
6. Verzorging door kinesitherapeuten 24,4 49,5   
7. Verzorging door bandagisten 
8. Verzorging door orthopedisten }           22,7 46,4   


9. Implantaten + implanteerbare hartdefibrillatoren 21,3 42,4   
10. Verzorging door opticiens 19,5 38,5   
11. Verzorging door audiciens 19,9 38,8   
12. Verlossingen door vroedvrouwen 23,9 48,8   
13. Verpleegdagprijs 23,7 47,2   
 Forfaitaire dagprijzen in algemene ziekenhuizen 25,0 51,3   
 Totaal  23,7 47,4   
14. Militair hospitaal - all-inprijs 22,7 31,1   
15. Dialyse     
 a) Geneesheren     
 b) Forfait nierdialyse      
 c) Thuis, in een centrum     
 d) Nachtdialyse     
 Totaal dialyse 24,7 48,7   
16. RVT/ROB/Dagverzorgingscentra     
 - Rust- en verzorgingstehuizen     
 - Rustoorden voor bejaarden     
 - Dagverzorgingscentra     
 - Loonharmonisering personeel RVT     
 - Syndicale premie     
 - Coma     
 - Zorgvernieuwing (art. 56)     
 - Palliatieve dagcentra     
 Totaal 21,2 44,3   
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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 75,1   
18. Geestelijke gezondheidszorg     
 - Psychiatrische verzorgingstehuizen     
 - Initiatieven van beschut wonen     
 - Forfaitaire dagprijzen in psychiatrische 


ziekenhuizen      


 Totaal 22,0 46,2   
19. Revalidatie en herscholing 24,0 49,4   
20. Bijzonder Fonds 26,7 41,9   
21. Logopedie 24,2 48,9   
22. Medisch-pediatrische centra     
23. Andere kosten van verblijf en reiskosten 16,3 30,5   
24. Regularisaties + Herfacturatie 57,7 105,0   
25. Maximumfactuur     
 a) Sociale MAF     
 b) Fiscale MAF     
 c) Relicaat "remgelden 2004 en 2003"     
 d) MAF chronisch zieken     
 Totale Maximumfactuur 33,4 52,1   
26. Chronische zieken 17,3 34,6   
27. Palliatieve zorgen 31,0 67,1   
28. Palliatieve zorgen (patiënt) 26,0 50,7   
29. Menselijke weefsels 24,1 41,5   
30. Multidisciplinaire teams rolwagens 51,2 94,3   
31. Multidisciplinaire eerstelijnszorg     
 a) SISD     
 b) COMA     
 c) Therapeutische projecten     
 Totaal multidisciplinaire eerstelijnszorg 12,2 23,9   
32. Geïnterneerden 0,5 28,7   
33. Tabaksontwenning     
34. Psychiatrisch verzorgingscircuit 1,2 39,8   
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 47,0   
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Tabel VII: Evolutie van de uitgaven geboekt in de laatste 12 maanden t.o.v. de vorige 12 maanden 
 


September December Maart Juni 
Omschrijving 


2007 (1) 2007 (2) 2008 (3) 2008 (4) 
1. Honoraria van geneesheren     
 a)Klinische biologie 7,34 6,72 5,66 7,16 
 b) Medische beeldvorming 5,04 5,98 5,20 6,45 
 c) Raadplegingen, bezoeken en adviezen 5,89 5,41 6,87 9,66 
 d) Speciale verstrekkingen 3,65 5,27 3,42 4,31 
 e) Heelkunde 6,00 7,42 6,73 8,64 
 f) Gynaecologie 3,85 3,93 2,98 6,85 
 g) Toezicht 7,30 8,25 8,38 11,66 
 h) Forfait accreditering geneesheren 10,79 2,41 8,68 10,82 
 i) Forfait medisch dossier -2,67 96,77 -48,77 2,16 
 j) Forfait telematica 3,51 4,69 4,71 8,29 
 k) Kwaliteitscontrole Pasteur -100,00 4,54 4,54 117,06 
 l) Forfait georganiseerde wachtdiensten 16,60 139,86 61,19 202,89 
 m) Impulsfonds     
 n) Referentiebedragen     
 o) Diversen     
 Totaal geneesheren 5,68 6,36 5,85 7,92 
2. a) Honoraria van tandheelkundigen 5,51 6,47 8,08 11,37 
 b) Forfait accreditering -1,97 5,90 5,94 5,95 
 Totaal tandheelkundigen 5,38 6,46 8,04 11,28 
3. Farmaceutische verstrekkingen 5,47 7,38 8,51 10,51 
4. Honoraria van verpleegkundigen 7,89 8,31 8,45 10,85 
5. Specifieke kosten diensten thuisverpleging 6,42 -37,83 8,11 41,62 
6. Verzorging door kinesitherapeuten 5,83 5,94 6,87 10,13 
7. Verzorging door bandagisten 20,07 13,05 6,78 3,00 
8. Verzorging door orthopedisten 8,67 9,57 9,82 10,78 
9. Implantaten + implanteerbare hartdefibrillatoren 5,26 5,18 1,32 5,80 
10. Verzorging door opticiens 5,28 5,36 4,25 5,36 
11. Verzorging door audiciens 13,58 12,45 12,01 12,72 
12. Verlossingen door vroedvrouwen 11,61 12,94 11,69 10,24 
13. Verpleegdagprijs 5,23 4,50 4,17 4,07 
 Forfaitaire dagprijzen in algemene ziekenhuizen 3,84 9,12 14,13 21,95 
 Totaal  5,18 4,65 4,49 4,65 
14. Militair hospitaal - all-inprijs 41,71 -31,19 -6,68 -35,30 
15. Dialyse     
 a) Geneesheren 7,78 5,45 3,43 5,68 
 b) Forfait nierdialyse  6,01 7,77 5,86 7,66 
 c) Thuis, in een centrum 8,50 12,18 11,56 10,08 
 d) Nachtdialyse     
 Totaal dialyse 7,35 8,08 6,47 7,57 
16. RVT/ROB/Dagverzorgingscentra     
 - Rust- en verzorgingstehuizen 17,49 18,01 10,89 8,07 
 - Rustoorden voor bejaarden 8,43 6,60 -0,11 -1,28 
 - Dagverzorgingscentra 14,17 14,81 15,45 29,39 
 - Loonharmonisering personeel RVT 8,69 0,98 16,86 -1,99 
 - Syndicale premie -24,08 2,03 1,99 1,99 
 - Coma     
 - Zorgvernieuwing (art. 56)   2,41 2,41 
 - Palliatieve dagcentra     -49,41 
 Totaal 11,95 10,12 6,39 2,61 


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


September December Maart Juni 
Omschrijving 


2007 (1) 2007 (2) 2008 (3) 2008 (4) 
17. Einde loopbaan -31,16 19,36 135,86 36,62 
18. Geestelijke gezondheidszorg     
 - Psychiatrische verzorgingstehuizen 5,41 5,40 3,79 5,22 
 - Initiatieven van beschut wonen 7,50 3,52 -2,39 5,54 
 - Forfaitaire dagprijzen in psychiatrische 


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


 Totaal 6,09 5,06 2,29 5,47 
19. Revalidatie en herscholing 11,77 13,32 10,25 9,14 
20. Bijzonder Fonds 3,79 15,74 64,92 28,65 
21. Logopedie 3,24 5,41 9,07 11,72 
22. Medisch-pediatrische centra -84,00 -70,72 -77,41 -92,51 
23. Andere kosten van verblijf en reiskosten 5,76 10,00 16,57 20,54 
24. Regularisaties + Herfacturatie 165,83 84,83 -1,85 -22,17 
25. Maximumfactuur     
 a) Sociale MAF 21,60 24,16 13,16 4,25 
 b) Fiscale MAF -102,38 -102,86 -102,55 -104,73 
 c) Relicaat "remgelden 2004 en 2003"     
 d) MAF chronisch zieken     
 Totale Maximumfactuur -4,16 -0,81 -8,28 -6,87 
26. Chronische zieken -5,85 0,20 0,26 7,02 
27. Palliatieve zorgen 13,15 20,43 31,96 16,76 
28. Palliatieve zorgen (patiënt) 5,93 6,82 6,77 7,44 
29. Menselijke weefsels 4,11 -1,52 8,29 9,88 
30. Multidisciplinaire teams rolwagens 300,00 157,32 86,59 41,05 
31. Multidisciplinaire eerstelijnszorg     
 a) SISD 36,14 30,00 29,41 34,47 
 b) COMA 181,10 77,18 28,90 29,02 
 c) Therapeutische projecten     
 Totaal multidisciplinaire eerstelijnszorg 93,62 73,17 64,39 92,10 
32. Geïnterneerden 345,11 124,81 45,62 8,82 
33. Tabaksontwenning    -97,96 
34. Psychiatrisch verzorgingscircuit    -37,81 
35. Geassisteerde procreatie     
36. Stabiliteitsprovisie     
37. Zelfstandigen : collectieve schuldregeling     
38. Provisioneel bedrag sociaal akkoord  37,47 37,47 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 5,60 6,42 6,53 7,64 
 
(1) September 2007 = (eerste 9 maanden 2007 + laatste 3 maanden 2006) / (eerste 9 maanden 2006 + laatste 3 maanden 2005) 
(2) December 2007 = (12 maanden 2007) / (12 maanden 2006) 
(3) Maart 2008 = (eerste 3 maanden 2008 + laatste 9 maanden 2007) / (eerste 3 maanden 2007 + laatste 9 maanden 2006) 
(4) Juni 2008 = (eerste 6 maanden 2008 + laatste 6 maanden 2007) / (eerste 6 maanden 2007 + laatste 6 maanden 2006) 
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EVOLUTIE VAN HET AANTAL ZORGVERLENERS 
PER 31 DECEMBER 


 
 2003 2004 2005 2006 2007 


Geneesheren   
- Algemeen geneeskundigen 21.985 21.898 18.216 18.027 17.933 
- Geneesheren-specialisten 19.461 19.836 23.960 24.399 24.906 
Apothekers 11.389 11.618 11.882 12.109 12.305 
Tandheelkundigen 8.597 8.660 8.655 8.714 8.643 
Vroedvrouwen 4.912 5.084 5.300 5.467 5.505 
Verpleegkundigen 60.142 62.211 64.191 65.952 62.700 
Kinesitherapeuten 28.192 28.252 24.958 25.406 25.693 
Logopedisten 3.575 3.922 4.252 4.148 4.465 
Orthoptisten 83 86 89 94 93 
Orthopedisten 556 560 434 454 475 
Bandagisten 8.486 8.653 7.533 7.786 7.918 
Bandagisten (implantaten) 818 836 888 906 920 
Opticiens 3.364 3.306 3.326 3.255 3.263 
Audiciens 1.008 1.039 1.085 1.107 1.137 
Apothekers-biologen 587 583 593 598 595 
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PRIJZEN VOOR 2009 VAN DE PUBLICATIES VAN HET RIZIV 
 
 
   EUR 
    
I. Informatieblad - op de site van het RIZIV: www.riziv.be    
  - onder brochurevorm (4 nummers per jaar)  30,00 
    
II. Lijst van de erkende tariferingsdiensten (laatste uitgave - november 2003) gratis 
   
III. Samengeordende teksten(*) 


Het geheel van de samengeordende teksten is verkrijgbaar op één CD-Rom 
Bij elke bijwerking is een nieuwe aangepaste versie beschikbaar 


  
3,00 
3,00 


    
 1. Wet van 14 juli 1994  -  op de site van het RIZIV: www.riziv.be 


-  onder brochurevorm 
 


20,00 
  Bijwerkingen in 2009  15,00 
  (**) Basistekst + bijwerkingen in 2009  35,00 
       
 2. K.B. van 3 juli 1996 -  op de site van het RIZIV: www.riziv.be 


 -  onder brochurevorm 
 


11,00 
  Bijwerkingen in 2009  8,00 
  (**) Basistekst + bijwerkingen in 2009  19,00 
     
 3. Uitkeringen (verordening en uitvoeringsbesluiten)   
   -  verordening: op de site van het RIZIV: 


www.riziv.be 
  


    -  onder brochurevorm  5,00 
  Bijwerkingen in 2009  3,00 
  (**) Basistekst + bijwerkingen in 2009  8,00 
     
 4. Geneeskundige verstrekkingen (verordening)   
   -  verordening: op de site van het RIZIV: 


www.riziv.be 
  


    -  onder brochurevorm  7,00 
  Bijwerkingen in 2009  4,00 
  (**) Basistekst + bijwerkingen in 2009  11,00 
     
 5. Geneeskundige verstrekkingen (uitvoeringsbesluiten)   
    -  onder brochurevorm  35,00 
  Bijwerkingen in 2009  10,00 
  (**) Basistekst + bijwerkingen in 2009  45,00 
       


                                                      
(*) Op de website van het RIZIV (www.riziv.be, rolmenu “Wilt u meer weten?” – Reglementering) 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. 







506 - I.B. 2008/3 ______________________________________________ 
 
 
 
 
 6. K.B.'s - residuaire stelsels (zelfstandigen, e.a.)   
    -  onder brochurevorm  12,00 
  Bijwerkingen in 2009  2,00 
  (**) Basistekst + bijwerkingen in 2009  14,00 
       
N.B. - De voornoemde samengeordende GVU-teksten (1. tot en met 6.)  


kunnen gezamenlijk aangekocht worden: 
 


  (**) Basisteksten + bijwerkingen in 2009   115,00 
    - bijwerkingen in 2009  29,00 
     
 - De voornoemde samengeordende GVU-teksten (3., 4. en 5.) kunnen 


gezamenlijk aangekocht worden : 
  


  (**) Basisteksten + bijwerkingen in 2009  60,00 
    - bijwerkingen in 2009  15,00 
    
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 2009. 
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 


 - CD-Rom 
 11,00 


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


verzorging en uitkeringen 
 


 Bijwerkingen in 2009  gratis 
 (**) Basistekst + bijwerkingen in 2009  45,00 
     
VI. A) Nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen   
  op de site van het RIZIV: www.riziv.be   
  Bijwerkingen in 2009  40,00 
  (**) Basistekst + bijwerkingen in 2009  50,00 
    
 B) Interpretatieregels van de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen  
 op de site van het RIZIV: www.riziv.be   
 Bijwerkingen in 2009  6,00 
  (**) Basistekst + bijwerkingen in 2009  25,00 
    
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 


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


publicatie, bijgewerkt tot op het moment van de bestelling. De abonnee blijft de mogelijkheid behouden om 
de basistekst met alle bijwerkingen afzonderlijk te bestellen. Hij maakt zijn keuze duidelijk bij de bestelling. 
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VIII. De evolutie van de verplichte ziekte- en invaliditeitsverzekering (1945-1970), 


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


    
IX. Jaarverslag RIZIV 2007: 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. 


 
______________________________ 


 





