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Studiën 
 


DE HUISARTSENKRINGEN EN DE ZIEKTEVERZEKERING: 
EEN JURIDISCHE ANALYSE 


 
 Iedereen kent de wachtdienst van de huisartsen. De organisatie van die wachtdienst is de 
belangrijkste opdracht van de lokale huisartsenkring (hierna ook “kring” genoemd). Alhoewel de 
huisartsenkringen met de organisatie van de wachtdienst een belangrijke dienst aan de bevolking 
verlenen, heeft de overheid relatief lang gewacht met het ontwikkelen van een regelgevend kader dat 
meteen ook de basis kan vormen voor de financiering van de kringactiviteit. De regelgeving voor de 
erkenning enerzijds en de financiering anderzijds van de kringen zoals ze tot stand kwam in de periode 
2001-2003, wordt uiteengezet in de eerste twee punten van deze bijdrage. De wettelijke bases voor deze 
regelingen bevinden zich in artikel 9 van het Koninklijk besluit nr. 78 van 10 november 1967 betreffende 
de uitoefening van de gezondheidszorgberoepen1 enerzijds en in artikel 36quater van de GVU-Wet2 
anderzijds. 
De financiering gebeurt met geld van de ziekteverzekering en dat is meteen ook de initiële en de 
belangrijkste link tussen de kringen en de gezondheidszorgverzekering. 
 
 Vrij snel na de opstart van de basisregelgeving bleek evenwel dat de ziekteverzekering een beroep 
zou doen op de kringen voor de realisatie van sommige doelstellingen van de 
gezondheidszorgverzekering die niet in verband staan met de huisartsenwachtdiensten. Die evolutie wordt 
in kaart gebracht in punt 3. Hoewel een aantal elementen van die evolutie hun definitieve oriëntatie nog 
niet hebben gevonden, wordt in punt 4 gepoogd een kort bilan op te maken. De belangrijkste bedoeling 
van deze bijdrage is een juridische analyse te maken van de bestaande toestand anno 2008; in die zin zal 
ze kunnen gebruikt worden als referentiedocument voor eventuele latere bijdragen. 
 
1. De huisartsenkring: een vzw met een lokaal doel en erkend door de overheid 
 
 Alhoewel de regelgeving vooral is toegespitst op de erkenning van de kringen, zijn de specifieke 
karakteristieken ervan veeleer af te leiden uit de reglementaire definities en uit de omschrijving van de 
opdrachten van de kringen. 
 
 Dat zijn dan ook de drie vragen die in dit punt beantwoord worden: 
 
- Wat is een huisartsenkring (punt 1.1.)? 
- Wat doet een huisartsenkring (punt 1.2.)? 
- Hoe wordt een kring erkend (punt 1.3.)? 
 
1.1. Definitie van een huisartsenkring 
 
1.1.1. Een huisartsenkring is “een vereniging welke alle vrijwillig toegetreden praktijkvoerende artsen 
groepeert die binnen een welbepaalde geografisch omschreven en aaneengesloten zone hun 
beroepsactiviteit uitoefenen, teneinde de opdrachten geformuleerd onder hoofdstuk II van onderhavig 
besluit uit te voeren”. 


                                                      
1 B.S. van 14 november 1967. Artikel 9, § 1, werd aangevuld met een derde lid door artikel 31 van de Wet van 


10 augustus 2001 houdende maatregelen inzake gezondheidszorg (B.S. van 1.9.2001). 
2 Ingevoegd in de GVU-Wet door de Wet van 30 december 2001 (B.S. van 31.12.2001). 
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 Dat is de definitie van een huisartsenkring zoals ze is opgenomen in artikel 1, 2°, van het 
Koninklijk besluit van 8 juli 2002 tot vaststelling van de opdrachten verleend aan de huisartsenkringen3.  
Het is duidelijk dat met de verwijzing naar de opdrachten van de kringen (die worden besproken in punt 
2.2. hierna) de regelgeving in de eerste plaats een functionele begripsomschrijving hanteert. De andere 
elementen van de definitie worden hierna kort ontleed. 
 
 Het gaat om:  
- een vereniging (1.1.2.); 
- van praktijkvoerende artsen (1.1.3.); 
- die binnen een welbepaalde geografische entiteit hun beroepsactiviteit uitoefenen (1.1.4.). 
 
1.1.2. De vereniging moet de juridische vorm aannemen van een vereniging zonder winstgevend doel 
(vzw); zo is bepaald in artikel 4, § 2, van het Ministerieel besluit van 28 juni 2002 tot vaststelling van de 
voorwaarden tot het verkrijgen van de erkenning van huisartsenkringen4. 
 
 De kringen vallen daarmee onder de algemene vzw-wetgeving, maar het Ministerieel besluit van 
28 juni 2002  bevat enkele bepalingen die geformuleerd zijn als erkenningsvoorwaarden in hoofde van de 
kring die de structurering van de vereniging rechtstreeks beïnvloeden. 
 
 Zo bepaalt artikel 4, § 1, 1°, van het Ministerieel besluit dat de vereniging is samengesteld uit alle 
vrijwillig toegetreden huisartsen wier praktijk gevestigd is binnen de huisartsenzone waarbinnen de 
huisartsenkring zijn activiteit uitoefent. Artikel 4, § 1, 2°, stipuleert dan weer dat de kring verplicht is elke 
huisarts, die binnen de huisartsenzone zijn praktijk heeft gevestigd en uitoefent, als volwaardig lid op te 
nemen. Het artikel 4, § 1, van het Ministerieel besluit dat dus eigenlijk betrekking heeft op het 
lidmaatschap van de algemene vergadering van de kring-vzw, bevat ten slotte nog een 3° dat voorschrijft 
dat de kring bij zijn erkenningsaanvraag het bewijs moet leveren redelijke inspanningen te hebben gedaan 
teneinde alle huisartsen van de zone tot participatie aan te moedigen. 
 
 Artikel 4, § 3, van het Ministerieel besluit bepaalt dat de jaarlijkse lidmaatschapsbijdrage, 
vastgesteld door de algemene vergadering of een daartoe aangeduid orgaan, een billijke bijdrage moet 
zijn. 
 
 De §§ 4 en 5 van artikel 4 van het Ministerieel besluit van 28 juni 2002 bevatten volgende regels 
inzake de raad van bestuur van de kring-vzw. 
 
 Het bestuur van de vereniging wordt waargenomen door een raad van bestuur, exclusief bestaande 
uit in de huisartsenzone praktijkvoerende erkende huisartsen. 
 
 In de statuten dienen wat de raad van bestuur betreft, de volgende voorwaarden opgenomen:  
 
- De bestuurders worden aangesteld door de Algemene ledenvergadering en worden gekozen onder 


de leden voor een termijn van 4 jaar. 
- Het bestuursmandaat is maximaal tweemaal ononderbroken hernieuwbaar. 
- Maximaal kunnen 2/3 van de mandaten opgenomen worden door personen van hetzelfde geslacht; 


indien onmogelijk kan worden voldaan aan deze voorwaarde, kan ervan worden afgeweken mits 
bijzondere motivering opgenomen in het verslag van de aanstellingsvergadering. 


                                                      
3 B.S. van 5 oktober 2002, p. 45235. 
4 B.S. van 5 oktober 2002, p. 45241. 
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 Indien er binnen een huisartsenkring bepaalde praktijkvoerende artsen zich bekennen dat zij 
behoren tot een deelgroep, die zich systematisch in de minderheid geplaatst weet met betrekking tot de 
vertegenwoordiging of de organisatie van de wachtdienst, wordt op eenvoudige vraag een 
vertegenwoordiger van deze deelgroep als volwaardig bestuurslid opgenomen in de raad van bestuur, op 
voorwaarde dat deze vertegenwoordiger minstens 5% van het ledental achter zijn kandidatuur verzamelt. 
 
1.1.3. De huisartsenkring groepeert alle vrijwillig toegetreden “praktijkvoerende artsen”, zo stelt de 
definitie van artikel 2, 2°, van het Koninklijk besluit van 8 juli 2002. Dat zijn eigenlijk de erkende 
huisartsen, de huisartsen in beroepsopleiding en de algemeen geneeskundigen met verworven rechten, zo 
leert ons artikel 1, 1°, van het Koninklijk besluit van 8 juli 20025. Die artsen moeten hun beroepsactiviteit 
binnen de huisartsenzone uitoefenen. Artikel 4 van het Ministerieel besluit van 28 juni 2002 stelt in dat 
verband dat het gaat om huisartsen wier praktijk is gevestigd binnen de zone (§ 1, 1°) en die daar ook hun 
praktijk moeten uitoefenen (§ 1, 2°). 
 
1.1.4. De kring groepeert de huisartsen die “binnen een welbepaalde geografisch omschreven en 
aaneengesloten zone” hun beroepsactiviteit uitoefenen. Dit element van de definitie omschrijft de 
belangrijkste karakteristiek van de huisartsenkring; de kring heeft een welbepaald en beperkt werkgebied, 
de zogenaamde huisartsenzone. Artikel 1, 5°, van het Koninklijk besluit van 8 juli 2002 stelt dat de zone 
bestaat uit één of meer gemeenten, of, voor de grote agglomeraties, (Antwerpen, Charleroi, Gent, Luik), 
uit een deel van een gemeente. 
 
 Artikel 3 van het Ministerieel besluit van 28 juni 2002 stelt dat slechts één kring kan worden 
erkend per huisartsenzone; de  zone wordt vastgesteld naar aanleiding van de individuele erkenning van 
de betrokken kring (zie punt 1.3.). Indien in een bepaalde huisartsenzone twee of meer kringen hun 
erkenning vragen, zal bij gebrek aan een vergelijk, de kring met het hoogste aantal leden worden erkend 
(art. 5 van het M.B.). 
 
 In het “tweetalig gebied Brussel-Hoofdstad” kan het geografisch gebied van één of meerdere 
gemeenten behoren tot het werkgebied van twee huisartsenkringen, respectievelijk een Franstalige en een 
Nederlandstalige kring, op voorwaarde dat per taalrol het tweetalig gebied Brussel-Hoofdstad volledig 
wordt gedekt (art. 3 van het M.B.).  
 
1.2. Opdrachten van een huisartsenkring 
 
1.2.1. Voor een goed begrip van de juridische organisatie van de opdrachten van de kringen is het 
belangrijk voor ogen te houden dat artikel 9, § 1, van het in de inleiding geciteerde Koninklijk besluit 
nr. 78 tot in 2001 enkel betrekking had op de organisatie van de wachtdienst. De wettekst vertrouwt die 
organisatie toe aan representatieve beroepsverenigingen van beoefenaars van onder meer de geneeskunde, 
met een controlerende rol voor de geneeskundige commissie. 
 
 Artikel 31 van de Wet van 10 augustus 2001 voegde aan artikel 9, § 1, dan een derde lid toe, dat 
luidt als volgt: 
 
 “De Koning kan de door Hem bepaalde opdrachten in verband met de lokale organisatie en de 
vertegenwoordiging van de betrokken beroepsbeoefenaars in de gezondheidszorg, toevertrouwen aan de 
verenigingen of de groeperingen bedoeld in het eerste lid, op voorwaarde dat ze daarvoor erkend worden. 
De voorwaarden en de procedure voor het verkrijgen van de erkenning worden vastgesteld door de 
Minister die de Volksgezondheid in zijn bevoegdheid heeft”. 


                                                      
5 Voor de notie ”algemeen geneeskundigen met verworven rechten”, zie artikel 2, D., c), van de nomenclatuur 


van de geneeskundige verstrekkingen. 
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 Het is op basis van de aldus vervolledigde bepaling dat het reeds aangehaalde Koninklijk besluit 
van 8 juli 2002 en het reeds geciteerde Ministerieel besluit van 28 juni 2002 werden getroffen. Op 
16 december 2002 kwam daar nog het Ministerieel besluit tot vaststelling van de erkenningsmodaliteiten 
van de huisartsenkringen bij6 . 
 
 Het Koninklijk besluit van 8 juli 2002 onderscheidt twee grote opdrachten: de organisatie van de 
wachtdienst (art. 4 t.e.m. 7) en de lokale vertegenwoordiging (art. 3). 
 
1.2.2. Inzake de wachtdienst stipuleert artikel 4 dat de kring één huisartsenwachtdienst binnen de gehele 
huisartsenzone organiseert. Die kan bestaan uit meerdere onderdelen. 
 
 De huisartsenwachtdienst dient te beantwoorden aan de volgende normen (art. 5): 
 
- Bij de aanvraag tot erkenning dient minimaal de huisartsenwachtdienst geregeld tijdens de 


weekends en feestdagen. 
- Indien binnen één huisartsenzone meerdere wachtdienstonderdelen worden georganiseerd, mogen 


er geen geografische overlappingen bestaan, noch gebiedsdelen die niet gedekt worden binnen 
deze huisartsenzone. 


- Per huisartsenkring dient een huishoudelijk reglement omtrent de wachtdiensten te worden 
opgesteld, dat de praktische organisatorische afspraken en engagementen tussen de verstrekkers 
regelt; het begin en eindmoment van de wachtdienst dient hierin duidelijk te worden gepreciseerd; 
tevens dienen de modaliteiten van interne kwaliteitszorg hierin gestipuleerd. 


- Gedurende de tijdsperiode dat de huisartsenwachtdienst functioneert, dient minstens één huisarts 
permanent beschikbaar te zijn en a rato van één huisarts per volledige schijf van 30 000 inwoners. 


- De wachtdienst wordt op duidelijke wijze bekendgemaakt aan de bevolking. 
- De huisartsenwachtdienst is subsidiair aan de huisartspraktijkpermanentie. In het huishoudelijk 


reglement van de wachtdienst dient de afgrenzing tussen de praktijkpermanentie en de wachtdienst 
geregeld. 


- De huisartsenkring maakt afspraken met de ziekenhuizen en extramurale specialisten teneinde een 
optimale afstemming te bekomen tussen de huisartsenwachtdienst, de spoeddiensten en de 
dringende medische hulpverlening in de huisartsenzone. 


- Het eventuele gebruik van een systeem van centraal oproepnummer gebeurt overeenkomstig een 
aantal normen, die besproken zullen worden in punt 2.2. 


 
 Elke erkende huisartsenkring organiseert een registratie omtrent volgende gegevens in relatie tot 
de organisatie van de wachtdienst: epidemiologie, veiligheidsproblemen, patiëntenklachten en klachten 
omtrent dienstverlening. Hieromtrent wordt gerapporteerd in het jaarverslag (art. 7). 
 
1.2.3. De opdracht inzake de lokale vertegenwoordiging zoals zij in artikel 3 van het Koninklijk besluit 
van 8 juli 2002 is opgenomen, is veel minder normerend omschreven dan die inzake de wachtdiensten. 
Vooral in de basisformulering van de opdracht wordt het lokaal karakter van de kringwerking benadrukt: 
de kring is het lokaal aanspreekpunt voor de huisartsen en voor het lokale beleid ter implementatie van 
het lokale gezondheidsbeleid. 
 
 Hiertoe: 
 
- Kan de kring initiatieven nemen ter promotie van de eerstelijnsgezondheidszorg in het algemeen 


en van de huisartsenwerking in het bijzonder. 


                                                      
6 B.S. van 28 december 2002. 
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- Neemt de huisartsenkring initiatieven ter optimalisatie van de multidisciplinaire samenwerking 


tussen de eerstelijnszorgverstrekkers. 
- Poogt de huisartsenkring samenwerkingsovereenkomsten af te sluiten met het ziekenhuis (of 


ziekenhuizen), teneinde de continuïteit van de patiëntenzorg te waarborgen. 
- Optimaliseert de huisartsenkring toegankelijkheid van de huisartsgeneeskunde voor alle patiënten 


van de huisartsenzone. 
 
1.3. Erkenning van een huisartsenkring 
 
1.3.1. De erkenningsvoorwaarden worden in het hierboven besproken Koninklijk besluit van 8 juli 2002 
en het Ministerieel besluit van 28 juni 2002 geregeld. De voorwaarden hebben betrekking op de 
samenstelling en de werkingsregels van de kring als vzw (zie punt 1.1.) en op de opdrachten (zie punt 
1.2.). 
 
 Hieronder wordt dan ook alleen nog ingegaan  op de erkenningsmodaliteiten zoals ze 
georganiseerd worden in het Ministerieel besluit van 16 december 2002 (punt 1.3.2.). Tevens maken we 
een stand van zaken op met betrekking tot het aantal erkende kringen (punt 1.3.3.). 
 
1.3.2. Het erkenningssysteem van het Ministerieel besluit van 16 december 2002 maakt een onderscheid 
tussen de voorlopige en de definitieve erkenning. 
 
 In de twee gevallen geeft het “Directoraat-generaal van de gezondheidsberoepen, medische 
bewaking en welzijn op het werk” van de FOD Volksgezondheid een gemotiveerd advies aan de Minister 
van Volksgezondheid, die de erkenningsbeslissing treft. 
De beslissing wordt meegedeeld aan de betrokken kring en aan de Nationale commissie geneesheren-
ziekenfondsen (NCGZ). 
 
 In het kader van de procedure voor de definitieve erkenning is er een speciale tussenstap indien op 
het moment van het indienen blijkt: 
 
- Dat twee of meer huisartsenkringen een erkenningsaanvraag indienen in eenzelfde vastgestelde 


huisartsenzone. 
- Of dat twee of meer huisartsenkringen een erkenningsaanvraag indienen in verschillende 


huisartsenzones met een gemeenschappelijk deel. 
- Of dat, op het nationaal grondgebied, bepaalde aangrenzende zones van de kringen die een 


erkenning aanvragen niet gedekt zijn. 
 
 In die gevallen moeten de betrokken kringen aantonen dat er voorafgaand overleg heeft 
plaatsgevonden en dat er in dat kader geen oplossing kon worden gevonden. 
 
 Het genoemde Directoraat-generaal maakt dan een rapport op voor de NCGZ, die de zaak 
onderzoekt en binnen de vier maanden een advies uitbrengt. Het Directoraat baseert zich dan voor zijn 
gemotiveerd advies aan de Minister op de elementen van de aanvraag en op het advies van de NCGZ. 
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 Deze procedure werd tot op heden toegepast voor de gemeente Hoeilaart (kringen van Hoeilaart en 
Hoeilaart-Overijse) en voor de gemeenten Stabroek en Kapellen (kringen Antwerpen-Noord en 
Moerland). Deze procedure was op het vlak van de regelgeving omtrent de kringen de eerste link met de 
ziekteverzekering. De tweede link loopt via de financiering van de kringen zoals ze wordt uiteengezet in 
punt 2. Op structureel vlak bestaat er een link sinds 2006. Toen werd de Federale raad voor de 
huisartsenkringen opgericht. Artikel 5 van het Koninklijk besluit van 16 februari 20067 bepaalt dat 2 
vertegenwoordigers van het RIZIV en 4 vertegenwoordigers van de NCGZ met raadgevende stem zetelen 
in de raad. 
 
1.3.3. Eind 2008 waren er volgens voornoemd Directoraat-generaal 148 kringen erkend, die samen een 
bevolking van 10 504 362 inwoners tellen. Voor 80 472 inwoners van het Rijk is nog geen erkende kring 
actief (het gaat om de gemeenten Londerzeel, Hélécine, Orp-Jauche, Ramillies, Lincent, Ferrières, 
Hamoir, Huy en Flémalle). 
 
2. De financiering van de huisartsenkringen door de ziekteverzekering 
 
 Door de Wet van 30 december 20018 werd in de GVU-Wet een artikel 36quater ingelast, dat de 
wettelijke basis bevat voor de financiering van de huisartsenkringen door de ziekteverzekering. De 
financiering is geënt op de erkenning van de kringen en gebeurt in uitvoering van een Koninklijk besluit 
dat er kwam op 4 juni 20039. 
 
 Het Koninklijk besluit bevat een mechanisme van financiering per inwoner en maakt een 
onderscheid tussen een basisfinanciering (punt 2.1.) en een aanvullende financiering (punt 2.2.). Voor de 
praktische organisatie van de financiering wordt een beroep gedaan op het RIZIV (punt 2.3.). In de 
begroting 2008 voor de sector gezondheidszorgen is een bedrag van 3 000 000 EUR voorzien voor de 
financiering van de huisartsenkringen. 
 
2.1. De basisfinanciering 
 
 De basisfinanciering neemt de vorm aan van een jaarlijkse subsidie, die op forfaitaire wijze de 
werkingskosten van de kring dekt. De basisfinanciering dekt dus zowel de kosten voor de organisatie van 
de wacht (punt 1.2.2.) als die voor de lokale vertegenwoordiging (punt 1.2.3.). 
 
 De subsidie bedraagt 0,20 EUR per inwoner in de huisartsenzone (art. 3 van het K.B. van 
4.6.2003). 
 
2.2. Aanvullende financiering 
 
 De aanvullende financiering heeft betrekking op specifieke kosten die te maken hebben met de 
organisatie van de wachtdienst, ofwel omdat een centraal oproepnummer gebruikt wordt (punt 2.2.1.), 
ofwel omdat de huisartsenzone relatief weinig inwoners telt (punt 2.2.2.). 
 
2.2.1. Het centraal oproepnummer-systeem bestaat uit een bemande telefooncentrale die de 
patiëntenoproepen tijdens de wachtdienst in een huisartsenzone centraliseert, behandelt volgens 
vastgelegde afspraken, doorverwijst naar de meest adequate participerende verstrekker volgens 
overeengekomen procedures en een interne registratie opzet teneinde een kwaliteitsopvolging te 
waarborgen (art. 2, 6°, van het K.B. van 4.6.2003). 


                                                      
7 B.S. van 27 februari 2006. De opdrachten van de Federale raad worden omschreven in artikel 7 van het 


Koninklijk besluit. 
8 B.S. van 31 december 2001. 
9 B.S. van 26 juni 2003. 
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 Indien een erkende huisartsenkring voor de gehele bevolking van een huisartsenzone ter 
organisatie van de huisartsenwachtdienst een systeem van centraal oproepnummer operationeel maakt, 
kan deze huisartsenkring aanspraak maken op een aanvullende financiering, onder de volgende 
voorwaarden: 
 
- Een billijke financiële bijdrage in de exploitatiekosten wordt geleverd door de betrokken 


beroepsbeoefenaars of door andere bronnen. 
- Het systeem van centraal oproepnummer wordt georganiseerd in wederzijdse samenwerking met 


andere beroepsdisciplines van de eerste lijn op contractuele basis. 
- Initiatieven omtrent de veiligheid van de verstrekker worden geïmplementeerd. 
- Rapportering wordt uitgebracht omtrent de vastgestelde kwaliteitsnormen (art. 4, § 1, van het K.B. 


van 4.6.2003). 
 
 De aanvullende subsidiëring voor het centraal oproepnummer bedraagt 0,175 EUR per inwoner in 
de betrokken huisartsenzone (art. 4, § 2). 
Anno 2007 ontvingen 22 kringen met samen 3 484 267 inwoners deze vorm van aanvullende financiering. 
 
2.2.2. Bij ontstentenis van een systeem van centraal oproepnummer kan een erkende huisartsenkring 
aanspraak maken op een aanvullende forfaitaire financiering van 0,125 EUR per inwoner van een 
gemeente binnen de huisartsenzone waarvan de bevolkingsdensiteit onder de 125 inwoners per km² ligt. 
Deze regeling voor de zogenaamde rurale zones ligt vervat in artikel 5 van het Koninklijk besluit van 
4 juni 2003. 
 
 Anno 2007 ontvingen 24 kringen met samen 601 766 inwoners deze vorm van aanvullende 
financiering. 
 
2.3. Hoe is de financiering van de kringen georganiseerd? 
 
 De praktische regeling van de financiering van de huisartsenkringen is gebaseerd op een 
gegevensuitwisseling tussen de Federale Overheidsdienst Volksgezondheid, het RIZIV en de Nationale 
commissie geneesheren-ziekenfondsen (NCGZ) (art. 6 t.e.m. 10 van het K.B. van 4.6.2003). 
 
 Het “Directoraat-generaal gezondheidsberoepen, medische bewaking en welzijn op het werk” van 
de Federale Overheidsdienst Volksgezondheid, Veiligheid van de voedingsketen en Leefmilieu maakt 
jaarlijks voor elke erkende  huisartsenkring volgende gegevens over aan de Dienst voor geneeskundige 
verzorging van het RIZIV: 
 
1° de beslissing met betrekking tot de erkenning; 
2° de meest recente gegevens met betrekking tot het aantal inwoners van de huisartsenzone; 
3° de vaststelling of de huisartsenkring al dan niet meewerkt aan een systeem van centraal 


oproepnummer zoals bedoeld in punt 2.2.1.; 
4° de elementen die toelaten vast te stellen of de huisartsenkring al dan niet in aanmerking komt voor 


de aanvullende financiering als rurale zone; 
5° het bankrekeningnummer van de huisartsenkring. 
 
 De Dienst voor geneeskundige verzorging van het RIZIV bepaalt jaarlijks op basis van deze 
gegevens het financieringsbedrag voor elke erkende kring. 
 
 De NCGZ neemt kennis van het bedrag van de jaarlijkse financiering dat toekomt aan elke erkende 
huisartsenkring. 
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 Het RIZIV betaalt het jaarlijks bedrag aan de huisartsenkring en geeft kennis van de betaling aan 
het “Directoraat generaal gezondheidsberoepen, medische bewaking en welzijn op werk” van de Federale 
Overheidsdienst Volksgezondheid, Veiligheid van de voedselketen en Leefmilieu. 
 
 Het Directoraat-generaal houdt de jaarverslagen en de resultatenrekeningen van de 
huisartsenkringen ter beschikking van de NCGZ. 
 
3. De ziekteverzekering en de huisartsenkringen 
 
 In punt 1.2. werden de opdrachten van de huisartsenkringen beschreven; de organisatie van de 
wachtdienst is ongetwijfeld de belangrijkste. 
Door een aantal maatschappelijke en professionele evoluties die het bestek van deze bijdrage te buiten 
gaan, wordt het organiseren van de wacht op heel wat plaatsen de laatste jaren steeds moeilijker. Reeds in 
2002 werd dan ook beslist dat de gezondheidszorgverzekering, die baat heeft bij een performante 
wachtdienst, bijkomende financiële incentives zou geven aan de huisartsen die deelnemen aan de 
wachtdienst. 
Een bijkomende poging om de wachtdienstproblematiek aan te pakken, bestond in de financiering van 
zogenaamde huisartsenwachtposten. De manier waarop de ziekteverzekering voor de organisatie van haar 
financiële interventie in de wachtdienstproblematiek een beroep doet op de huisartsenkringen, wordt 
uiteengezet in punt 3.1. Meer recent werden de kringen ook voor de realisatie van andere doelstellingen 
van de gezondheidszorgverzekering ingeschakeld; die evolutie wordt geschetst in punt 3.2. 
 
3.1. De rol van de huisartsenkringen in de financiële ondersteuning van de wachtdiensten door de 
ziekteverzekering 
 
3.1.1. Door de Wet van 22 augustus 200210 werd aan de GVU-Wet een artikel 36quinquies toegevoegd, 
dat de wettelijke basis creëerde voor het betalen van een beschikbaarheidshonorarium aan de 
geneesheren die deelnemen aan georganiseerde wachtdiensten. Hoewel de wettekst het niet alleen heeft 
over huisartsen, beperkte de eerste toepassing van het nieuw wettelijk systeem zich tot de erkende 
huisartsen. Een volledige beschrijving van deze vorm van honorering gaat het bestek van deze bijdrage te 
buiten. 
In dit kader is van belang dat de huisartsen voor hun deelname aan de wacht per tijdsblok een bedrag van 
de ziekteverzekering ontvangen, of ze nu al dan niet effectief patiënten hebben verzorgd in de loop van 
dat tijdsblok. De tijdsblokken beliepen bij de invoering van het systeem op 1 september 200211 24 of 
12 uur, met een beschikbaarheidshonorarium van 125 of 62,5 EUR; vanaf 1 juli 2008 wordt gerekend per 
uur en aan 5,29 EUR per uur12. 
 
 Vermits de kringen verantwoordelijk zijn voor de organisatie van de wachtdienst, is het logisch dat 
de ziekteverzekering rekening houdt met de gegevens die de kringen daarover beheren. 
Anno 2002 waren de kringen evenwel nog niet erkend, zodat in een eerste fase met een overgangssysteem 
werd gewerkt; de huisartsen die deelnemen aan een wachtdienst moesten onderling een verantwoordelijke 
aanduiden, door het opmaken van een gezamenlijk ondertekend document. Deze verantwoordelijke moest 
dan de gegevens overmaken aan de ziekteverzekering via de website van het RIZIV, dat de 
beschikbaarheidshonoraria betaalde (art. 3 en 4 van het K.B. van 25.11.2002). 


                                                      
10 B.S. van 10 september 2002. 
11 K.B. van 25 november 2002, B.S. van 14 december 2002. 
 Het initiële systeem organiseerde een beschikbaarheidshonorarium voor de wachten gedaan op zaterdagen, 


zondagen en wettelijke feestdagen. Vanaf 1 januari 2007 werd het systeem uitgebreid tot de weekwachten 
van 20 uur tot 8 uur (K.B. van 5.6.2007, B.S. van 18.6.2007). 


12 K.B. van 18 september 2008 tot wijziging van het Koninklijk besluit van 25 november 2002, B.S. van 
8 oktober 2008 (geïndexeerd bedrag). 
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Eens de definitieve erkenning van de kringen een feit was, kon deze opdracht toevertrouwd worden aan 
de raden van bestuur van de vzw’s van de kringen; de datum daarvoor werd vastgesteld op 
1 oktober 200713. 
 
3.1.2. Door het Koninklijk besluit van 16 januari 200314 werd de mogelijkheid gecreëerd om een 
tussenkomst van de ziekteverzekering te verlenen in tijdelijke en experimentele projecten met betrekking 
tot de huisartsenwachtdiensten. Deze contractuele financiering beoogt in het bijzonder de werking van de 
zogenaamde huisartsenwachtposten. In deze organisatie van de wachtdienst gaat de patiënt naar een 
lokaal waar de huisarts van wacht zich bevindt, dit in tegenstelling tot de klassieke 
wachtdienstorganisatie, waarbij de huisarts bij de patiënt thuis een bezoek aflegt. Nog andere modellen 
zijn mogelijk; zo kan de huisarts eventueel toch nog bij de patiënt thuis op bezoek gaan, maar vertrekt hij 
vanuit de wachtpost, met eventueel specifiek beveiligd vervoer. Ook gecombineerde modellen zijn 
mogelijk. Een gedetailleerde bespreking van deze experimentele financiering gaat het bestek van deze 
bijdrage te buiten. 
Hier is vooral van belang dat artikel 3 van het Koninklijk besluit van 16 januari 2003 de financiering 
beperkt tot “projecten betreffende wachtdiensten die overeenkomstig artikel 9, § 1, van het Koninklijk 
besluit nr. 78 betreffende de uitoefening van de gezondheidsberoepen worden meegedeeld aan de 
bevoegde geneeskundige commissie”. Tot einde 2008 werden op deze basis 13 wachtposten 
experimenteel gefinancierd. De maximumduur van de financieringscontracten met het 
Verzekeringscomité, die oorspronkelijk 3 jaar bedroeg, werd door het Koninklijk besluit van 
12 juni 200815 op vijf jaar gebracht. 
 
 Voor de huisartsenwachtposten die functioneren in de grote steden (Brussels Hoofdstedelijk 
Gewest) en gemeenten met meer dan 150 000 inwoners (in het Vlaamse en Waalse Gewest) werd 
intussen in artikel 56, § 4, van de GVU-Wet een definitieve financieringsregeling ingeschreven16. De 
wettekst bepaalt dat de posten moeten worden georganiseerd door de huisartsenkringen, de lokale 
autoriteiten en één of meerdere ziekenhuizen en dat de financieringscontracten worden gesloten met de 
Minister van Sociale Zaken. In toepassing van het uitvoeringsbesluit van 13 januari 200617 werden tot 
einde 2008 tien dergelijke contracten gesloten. 
 
3.2. De rol van de huisartsenkringen in de realisatie van andere doelstellingen van de 
ziekteverzekering 
 
 De in de inleiding van punt 3 gesignaleerde problemen bij het organiseren van de wachtdienst 
maken deel uit van een veel ruimere problematiek rond de huisartsgeneeskunde in het algemeen. Globaal 
zou men kunnen stellen dat de huisartsgeneeskunde blijkbaar weinig artsen aantrekt enerzijds, en dat de 
sector het moeilijk heeft om artsen in het beroep te houden anderzijds. Daarom werd door de 
Programmawet van 27 december 2005 een Impulsfonds voor de huisartsgeneeskunde opgericht18. De rol 
van de huisartsenkringen in dit impulsfonds wordt beschreven in punt 3.2.1. 
Ook buiten het impulsfonds bleken nog maatregelen ter ondersteuning van de huisartsgeneeskunde 
noodzakelijk; dit bleek in het bijzonder in het Nationaal akkoord geneesheren-ziekenfondsen van 
20 december 2007; de rol van de kringen in een aantal van de incentives die in het akkoord worden 
georganiseerd, wordt geanalyseerd in punt 3.2.2. 


                                                      
13 K.B. van 14 september 2007, B.S. van 27 september 2007. 
 In dat Koninklijk besluit werd ook bepaald dat de wachtdienstgegevens vanaf 1 oktober 2007 aan het RIZIV 


worden overgemaakt via “de hiertoe voorziene federale website”. 
14 B.S. van 18 februari 2003. 
15 B.S. van 4 juli 2008. 
16 Artikel 25, van de Wet van 11 juli 2005, B.S. van 12 juli 2005, Ed. 2. 
17 B.S. van 21 februari 2006. 
18 Invoeging van een artikel 55, § 4, in de GVU-Wet (B.S. van 30.12.2005), later vervangen door artikel 


36duodecies van de GVU-Wet middels artikel 123, van de Wet van 24 juli 2008  (B.S. van 7.8.2008). 
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 Ten slotte werd ook de mogelijkheid gecreëerd om de huisartsenkringen een rol te laten spelen in 
de therapeutische projecten inzake geestelijke gezondheidszorg (punt 3.2.3.). 
 
3.2.1. De rol van de kringen in het Impulsfonds voor de huisartsgeneeskunde 
 
 Het Impulsfonds voor de huisartsgeneeskunde is geregeld in het Koninklijk besluit van 
15 september 200619. Eind 2008 bevatte de regeling twee soorten ondersteuning van de 
huisartsgeneeskunde: incentives voor de installatie van huisartsen en tegemoetkomingen in de loonkosten 
van bedienden die samenwerkende huisartsen bijstaan in het onthaal en het beheer van hun praktijk20. De 
installatie-incentive richt zich op recent erkende huisartsen, die een renteloze lening van 15 000 EUR 
kunnen krijgen, maar wil ook de installatie van huisartsen bevorderen in zones waar een nood aan extra 
huisartsenzorg bestaat (door een eenmalige premie van 20 000 EUR). Het is in de regeling voor het 
vaststellen van die zones dat de huisartsenkringen een rol spelen. 
 
 
 De installatie moet gebeuren in een zone die beantwoordt aan één van de volgende criteria: 
 
1° Het gaat om een zone afgebakend in het kader van het grootstedenbeleid zoals gedefinieerd in de 


bijlage bij het Koninklijk besluit van 4 juni 2003 tot vastlegging van de zones voor positief 
grootstedelijk beleid in uitvoering van artikel 145.25, tweede lid, van het Wetboek van 
Inkomstenbelastingen 1992. 


2° Het gaat om een huisartsenzone met: 
 a) ofwel minder dan 90 huisartsen per 100 000 inwoners; 
 b) ofwel minder dan 125 inwoners per km² en minder dan 120 huisartsen per 100 000 inwoners. 
 
 De lijst van de huisartsenzones, waarvoor de premie kan worden toegekend, wordt vastgesteld op 
grond van de hierboven beschreven criteria en gepubliceerd op de website www.riziv.fgov.be. De Dienst 
voor geneeskundige verzorging van het RIZIV bezorgt die lijst (voor 15 februari) aan de Federale 
Overheidsdienst Volksgezondheid, Veiligheid van de voedselketen en Leefmilieu die de Federale raad 
voor de huisartsenkringen ervan in kennis stelt. De Raad deelt aan de kringen de inhoud van de lijst mee. 
Binnen de dertig dagen volgend op deze kennisgeving, kunnen de kringen de Federale raad voor de 
huisartsenkringen op de hoogte brengen van het bestaan van factoren met betrekking tot de medische 
dichtheid, waarmee in de gehanteerde criteria geen rekening werd gehouden en die toelaten het statuut 
van hun huisartsenzone betreffende de toekenning van de tussenkomst te wijzigen. De Federale raad voor 
de huisartsenkringen onderzoekt de gegevens die de kringen doorsturen. Op basis daarvan kan de 
Federale raad voor huisartsenkringen een gemotiveerd advies aan de Minister van Sociale Zaken en 
Volksgezondheid bezorgen, waarin een uitbreiding of een beperking van de zones wordt voorgesteld. Die 
uitbreiding kan bestaan uit de toevoeging van een zone of een gedeelte ervan, die ten minste het 
grondgebied van een gemeente moet beslaan, hoewel de geanalyseerde medische dichtheid voor die hele 
zone als toereikend wordt beschouwd. De beperking kan bestaan uit de terugtrekking van een zone of een 
gedeelte ervan, die ten minste het grondgebied van een gemeente moet beslaan, hoewel de geanalyseerde 
medische dichtheid voor die hele zone als deficitair wordt beschouwd. Onder factoren met betrekking tot 
de medische dichtheid, die niet zijn opgenomen in de gehanteerde criteria, dient te worden verstaan: de 
factoren die onmiddellijk of op termijn een invloed kunnen hebben op de beschikbaarheidsgraad van een 
of meerdere huisartsen, zoals meer bepaald het voornemen van een of meerdere huisartsen van de 
huisartsenzone om in de loop van het komende jaar hun activiteit af te bouwen of hun activiteit binnen 
een termijn van 5 jaar stop te zetten. De toepassing van de criteria wordt jaarlijks voor 
1 juni geactualiseerd en ten laatste op 1 juli bekendgemaakt. De vastgestelde zones blijven geldig tot 30 
mei van het volgend jaar. 
                                                      
19 B.S. van 28 september 2006. 
20 Deze tweede vorm van ondersteuning werd in het Koninklijk besluit van 15 september 2006 ingevoegd door 


het Koninklijk besluit van 12 augustus 2008, B.S. van 3 september 2008. 
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 Deze regeling, die is opgenomen in artikel 3 van het Koninklijk besluit van 15 september 2006, 
doet derhalve een beroep op de lokale terreinkennis van de kringen om via de Federale raad voor 
huisartsenkringen lokale correcties door te voeren op het basismechanisme dat op basis van het bij de 
FOD Volksgezondheid en het RIZIV gekende cijfermateriaal automatisch de medische dichtheid voor de 
huisartsenzones bepaalt. 
 
3.2.2. De rol van de kringen in de uitvoering van het Nationaal akkoord geneesheren-ziekenfondsen van 
20 december 2007 
 
 De problematiek van de deelname van de wachtdienst maakt deel uit van de ruimere problematiek 
van de beschikbaarheid van huisartsgeneeskunde in het algemeen, die goed werd samengevat in de aanhef 
van punt 1.1. van het Nationaal akkoord geneesheren-ziekenfondsen van 20 december 200721; er moet 
een goed evenwicht worden gevonden “tussen de sociale vraag naar een grotere beschikbaarheid van de 
huisartsen enerzijds, en de verwachting van de betrokken zorgverleners betreffende de uitoefening van 
hun beroep anderzijds”. 
Uit de aard van de maatregelen die het akkoord bij wijze van experiment invoert, blijkt dat het probleem 
zich hoofdzakelijk situeert in de avonduren. De drie experimentele maatregelen die vanaf 1 juli 2008 
gelden, zijn: 
 
- de uitbreiding van de beschikbaarheidshonoraria (cf. punt 3.1.1.) van 20 tot 19 uur; 
- het instellen van een wachttoeslag van 2 EUR (volledig terugbetaald door het ziekenfonds) voor de 


raadplegingen die in het kader van de wachtdienst gebeuren vanaf 19 tot 21 uur; 
- het instellen van een permanentietoeslag van maximum 2 EUR voor de raadplegingen die 


gebeuren in het kader van de praktijkorganisatie tussen 18 en 21 uur (volledig terugbetaald door 
het ziekenfonds aan rechthebbenden die een globaal medisch dossier hebben). 


 
 Wat betreft de permanentietoeslag bevat het akkoord nog een aantal toepassingsregels. Zo kan 
deze toeslag enkel aangerekend worden door huisartsen die zijn ingeschreven in een wachtdienst. Het 
akkoord stipuleert ook dat om een goede communicatie mogelijk te maken tussen de door de huisartsen 
georganiseerde wachtdiensten en de permanenties, de huisarts er zich toe verbindt aan zijn kring zijn 
permanenties tussen 18 en 21 uur mee te delen en dat de kringen op de gepaste wijze die informatie 
meedelen aan de bevolking en aan de verzekeringsinstellingen. 
 
 De implementatie van deze maatregel vereiste een dubbele inbreng van de kringen. Enerzijds zijn 
zij de instantie die weet welke huisartsen zijn ingeschreven in een wachtdienst (hetzij omdat ze 
beschikbaar zijn voor deelname aan de wachtdienst, hetzij omdat ze beschikken over een vrijstelling, 
verleend door de kring). Anderzijds zouden zij moeten instaan voor inzamelen en doorgeven van de 
permanentiegegevens betreffende de huisartsen. Na overleg met de Federale raad voor huisartsenkringen 
werd er voor  geopteerd om voor de inzameling van de permanentiegegevens geen beroep te doen op de 
kringen. 
De artsen zullen in de loop van het eerste trimester 2009 de gegevens betreffende hun permanenties na 
18 uur kunnen doorgeven aan de FOD Volksgezondheid via een webtoepassing. De individuele artsen, de 
kringverantwoordelijken en het RIZIV zullen die informatie kunnen raadplegen. 


                                                      
21 B.S. van 14 januari 2008. 
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3.2.3. De rol van de kringen in de therapeutische projecten inzake geestelijke gezondheidszorg 
 
 In het Koninklijk besluit van 22 oktober 200622 worden de voorwaarden vastgesteld waaronder het 
Verzekeringscomité overeenkomsten kan sluiten voor de financiering van projecten inzake geestelijke 
gezondheidszorg. De overeenkomsten hebben betrekking op de coördinatie van de verzorging en het 
overleg tussen de zorgverleners in het kader van een therapeutisch project met het oog op een 
multidisciplinaire tenlasteneming van psychiatrische patiënten met een chronische en complexe 
problematiek. Artikel 5 van het Koninklijk besluit van 22 oktober 2006 stelt dat bij elk dergelijk project 
en om een minimale representativiteit te garanderen principieel moet worden betrokken: minstens een 
psychiatrisch ziekenhuis of een psychiatrische dienst van een algemeen ziekenhuis, minstens een centrum 
voor geestelijke gezondheidszorg en minstens een dienst in het kader van de eerstelijnsgezondheidszorg: 
een “vereniging van huisartsen”, een vereniging van thuisverpleging of -zorg of de geïntegreerde diensten 
voor thuisverzorging. Onder de term “vereniging van huisartsen” ressorteren onder andere de 
huisartsenkringen, maar ook andere soorten verenigingen. In een aantal gevallen is ook een 
huisartsenkring als partner toegetreden tot het samenwerkingsakkoord dat over het therapeutisch project 
moet worden gesloten. Eind 2008 was het nog te vroeg om evaluatieve uitspraken te doen over deze 
projecten in het algemeen of specifiek over de rol van de huisartsenkringen daarin. 
 
4. Bilan 
 
 In wat voorafgaat werd gepoogd een stand van zaken anno 2008 te geven over het fenomeen van 
de huisartsenkringen, hun financiering door de ziekteverzekering en hun rol in de sector. Met een grote 
graad van zekerheid mag gesteld worden dat de problemen waarrond de kringen momenteel werken nog 
een aantal jaren zullen blijven bestaan: op sommige plaatsen wordt het voor de kringen quasi onmogelijk 
nog een wachtdienst te organiseren en ook de beschikbaarheid van voldoende huisartsen zal nog lang een 
zorg voor het beleid blijven. 
 
 Vermits er naast de kringen geen andere vergelijkbare organisaties bestaan die de huisartsen op 
lokaal vlak vertegenwoordigen, mag verwacht worden dat ze voor de lokale implementatie van 
beleidsinstrumenten die rond de voornoemde problematieken ontwikkeld worden, zullen blijven 
ingeschakeld worden. 
 
 Ondertussen moeten evenwel ook nog andere beleidsproblemen worden aangepakt. Dit is meer 
bepaald het geval voor de georganiseerde zorg voor patiënten met sommige chronische pathologieën. De 
Nationale commissie geneesheren-ziekenfondsen ontwikkelde daarvoor de laatste jaren het systeem van 
de zorgtrajecten23. Die vereisen onder meer een gestroomlijnde samenwerking tussen de huisarts, een 
geneesheer-specialist en eventueel andere zorgverleners. Vanzelfsprekend zal bij het streven naar het 
realiseren van de gezondheidsdoelstellingen voor zo’n chronische patiënt de individuele zorginzet van de 
patiënt, zijn huisarts en zijn geneesheer-specialist cruciaal zijn. Ook de onderlinge samenwerking tussen 
de genoemde artsen en hun eventuele samenwerking met andere zorgverleners zal in de eerste plaats 
afhangen van hun eigen inzet. Deze inspanningen kunnen evenwel ondersteund en bevorderd worden 
door de verschillende actoren in een breed en lokaal gestructureerd samenwerkingsverband bij elkaar te 
brengen. Daarom wordt bij de start van het zorgtrajectensysteem de mogelijkheid geboden om lokale 
multidisciplinaire netwerken op te richten. Deze netwerken zouden gefinancierd worden via een 
overeenkomst met het Verzekeringscomité, op voorstel van de Nationale commissie geneesheren-
ziekenfondsen24. Voor het lokaal netwerk zou(den) onder meer de lokale huisartsenkring(en) als 
contractant kunnen optreden. 


                                                      
22  B.S. van 6 november 2006. 
23 Het systeem werd juridisch uitgewerkt in een koninklijk besluit dat gebaseerd is op artikel 36 van de GVU-


Wet en waarvan op het moment van het afsluiten van deze bijdrage de datum van inwerkingtreding was 
vastgesteld op 1 januari 2009. Het systeem geldt in een eerste fase voor patiënten met diabetes mellitus type 2 
en voor patiënten met chronische nierinsufficiëntie. 


24 Toepassing van artikel 22, 6°, van de GVU-Wet. 
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Deze mogelijke trekkersrol voor de kringen sluit aan bij hun opdrachten zoals ze omschreven zijn in 
artikel 3 van het Koninklijk besluit van 8 juli 2002 (zie punt 1.2.3.): de kringen nemen initiatieven ter 
optimalisatie van de multidisciplinaire samenwerking tussen eerstelijnszorgverstrekkers en pogen 
samenwerkingsovereenkomsten te sluiten met het ziekenhuis of de ziekenhuizen teneinde de continuïteit 
van de patiëntenzorg te waarborgen. 
Bij het ontwikkelen van het concept van de lokale multidisciplinaire netwerken werd overigens inspiratie 
gevonden bij het Koninklijk besluit van 22 mei 2001 tot vaststelling van de voorwaarden waaronder een 
tussenkomst van de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen mag worden 
verleend in tijdelijke en experimentele projecten met betrekking tot zorgverlening, gecoördineerd door 
huisartsen25. Dat besluit organiseert een contractuele financiering van experimenten inzake 
gecoördineerde zorg voor patiënten met een chronische aandoening waarvan de therapeutische aanpak in 
regel multidisciplinair moet zijn. Om als representatief project te kunnen werken moet minstens een 
lokale organisatie of groep zoals bedoeld in artikel 9 van het Koninklijk besluit nr. 78 eraan deelnemen, 
zo stipuleert artikel 2 van het Koninklijk besluit van 22 mei 2001, dat daarmee verwijst naar de 
huisartsenkringen, die op het moment van het tot stand komen van dat Koninklijk besluit nog niet erkend 
waren. De toekomst zal uitwijzen in welke mate de kringen zullen fungeren als motor voor de lokale 
multidisciplinaire netwerken rond de zorgtrajecten en of ze zullen worden ingeschakeld voor de realisatie 
van nog andere doelstellingen van de gezondheidsverzekering. 
Eén van de factoren die daarbij van belang zal zijn, is hoe de geïntegreerde diensten voor thuisverzorging 
(GDT) zich zullen ontwikkelen. De GDT heeft als opdracht per zorgzone het geheel van de patiëntenzorg 
te versterken, onder meer via praktische organisatie en ondersteuning van verstrekkingen in het kader van 
de thuisverzorging, aldus artikel 1, 1°, van het Koninklijk besluit van 8 juli 2002 tot vaststelling van de 
normen voor de bijzondere erkenning van geïntegreerde diensten voor thuisverzorging26. De GDT is 
samengesteld uit onder meer vertegenwoordigers van de huisartsen die binnen de zorgzone hun activiteit 
uitoefenen27. Op structureel vlak is de band tussen de huisartsenkringen en de GDT’s dus mogelijk; hoe 
zullen de functionele banden zich ontwikkelen? 
 
Luc MAROY, 
Adviseur 
Vrijwillig wetenschappelijk medewerker K.U.Leuven. 
 
 
 


_________________________ 


                                                      
25 B.S. van 22 juni 2001. 
26 B.S. van 5 oktober 2002. 
27 Artikel 7 van het Koninklijk besluit van 8 juli 2002, dat verder ook vertegenwoordigers van de 


verpleegkundigen, de vroedvrouwen en van de erkende coördinatiestructuren vermeldt. 
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Evolutie 
van de wetgeving 


 
EVOLUTIE VAN DE WETGEVING OVER DE VERZEKERING VOOR DE GENEESKUNDIGE 


VERZORGING EN UITKERINGEN 
 


3de trimester 2008 
 
I. INSTITUTIONELE EN ADMINISTRATIEVE ASPECTEN 
 
1. Technische raad voor radio-isotopen 
 
De Technische raad voor radio-isotopen die voorstellen doet of adviezen geeft die betrekking hebben op 
de nomenclatuur en de interpretatieregels van de nomenclatuur krijgt een gewijzigde samenstelling. De 
bank van de artsen wordt voortaan samengesteld uit 6 vertegenwoordigers van de representatieve 
beroepsorganisaties van geneesheren1. Voorheen waren dit nog 3 geneesheren-specialisten in de radio-
therapie en 3 geneesheren-specialisten in de nucleaire geneeskunde. 
 
2. Technische raad voor implantaten  
 
Het huishoudelijk reglement van de Technische raad van implantaten wordt gewijzigd op 
3 september 20082. Voortaan is het mogelijk dat het College van geneesheren-directeurs de leden van de 
raad in de individuele dossiers van patiënten volgens een schriftelijke procedure raadplegen. 
 
3. Paritaire comités 
 
Bij de Dienst voor geneeskundige verzorging van het RIZIV zijn er in het kader van de accreditering van 
de artsen paritaire comité ingesteld voor 26 specialismen. Voor de meest recente specialismen, 
urgentiegeneeskunde, acute geneeskunde, medische oncologie en geriatrie bestaan er nog geen comités. 
Deze worden ingesteld met het Koninklijk besluit van 12 augustus 20083. 
 
4. Klinische biologie en medische beeldvorming 
 
De Algemene Raad krijgt voortaan de bevoegdheid om jaarlijks het globaal budget van de financiële 
middelen voor verstrekkingen van klinische biologie vast te leggen. Voorheen was dit de bevoegdheid 
van de Koning4. 
 


                                                      
1 K.B. van 10 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 22 juli 2008, p. 38325. 


2 K.B. van 12 augustus 2008 tot wijziging van de bijlage bij het Koninklijk besluit van 18 januari 1999 tot 
goedkeuring van het huishoudelijk reglement van de Technische Raad voor Implantaten ingesteld bij de 
Dienst voor geneeskundige verzorging van het Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsverzekering, B.S. 
van 3 september 2008, p. 46055. 


3  K.B.van 21 augustus 2008 tot wijziging van artikel 122sexies 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, met het oog op de oprichting van drie paritaire comités, B.S. van 5 september 
2008 (Ed. 2), p. 46523. 


4  Wet van 24 juli 2008 houdende diverse bepalingen, B.S. van 7 augustus 2008, artikel 112. 
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5. Afsluiten van de rekeningen van de verzekering voor geneeskundige verzorging5 
 
In antwoord op de vertragingen die zijn vastgesteld bij het afsluiten van de rekeningen wordt er met 
ingang van 1 januari 2007 een definitieve financiële verantwoordelijkheid (DFV) bepaald, die wordt 
berekend na de indieningstermijn van de getuigschriften voor verstrekte hulp. De DFV zal gebruik maken 
van een definitieve verdeelsleutel van normatieve aard die op de verrichte uitgaven zal worden toegepast. 
Het gebruik van de DFV elimineert de mogelijkheden tot wijziging van de financiële 
verantwoordelijkheid van de verzekeringsinstellingen die samenhangen met de versnellingen en 
vertragingen in de facturering. 
Het gebruik van een al bestaande normatieve sleutel bij de afsluiting van de rekeningen wordt vanaf 2006 
ingevoegd. Hetzelfde gebeurt vanaf 2008, door te bepalen dat die al bestaande normatieve sleutel voor de 
unieke regeling is opgesteld op basis van de normatieve sleutels van de algemene regeling en van de 
regeling voor de zelfstandigen. Vanaf 2008 zal er immers geen uitsplitsing over de twee regelingen meer 
plaatsvinden. 
 
6. Heffingen en bijdragen farmaceutische specialiteiten 
 
De Wet van 10 juni 20066 tot hervorming van de heffingen op de omzet van de vergoedbare 
farmaceutische specialiteiten wordt gewijzigd. 
 
Vrijgestelde farmaceutische specialiteiten7 
 
Wat de farmaceutische specialiteiten betreft die zijn vrijgesteld van het omzetcijfer dat in aanmerking 
moet worden genomen voor de berekening van de heffingen en bijdragen, wordt gepreciseerd wat men 
dient te verstaan onder weesgeneesmiddelen. Dit laat toe eventuele interpretatieproblemen te vermijden. 
De vrijstelling die reeds was toegekend aan de stabiele bloedderivaten wordt (voorlopig) ingetrokken. 
Ook geeft men de jaren aan waarop de uitsluitingen van de weesgeneesmiddelen en geneesmiddelen 
terugbetaald in categorie Cx betrekking hebben: dat geldt voor de heffingen en bijdragen die vanaf 2006 
verschuldigd zijn. 
 
Vermindering van de bijdragen8 
 
Aan de farmaceutische firma’s kan vermindering van de heffingen en bijdragen worden toegestaan als dit 
hen ertoe aanzet om inzake onderzoek, ontwikkeling of innovatie (en/of in productiemogelijkheden, wat 
de kleine farmaceutische ondernemingen betreft) te investeren 
of om hun marketinguitgaven te verminderen. De regelgeving wordt gewijzigd op volgende vlakken: 
 - beperking tot 6 jaar van de geldigheidsduur van deze maatregelen, gezien hun kwalificatie van 


staatssteun;  
 - precisering van de rol van de bedrijfsrevisor bij de echtverklaring van de gegevens;  
 - beperking van de toepassing van de verminderingsmaatregelen tot de terugbetaalbare 


farmaceutische specialiteiten;  
 - voor de maatregel “marketing”, afschaffing van de verminderingsvoorwaarde van de ratio 


tussen de uitgaven en de omzet, en beperking van het rekening houden met uitgaven, tot de 
“reële” uitgaven. 


 


                                                      
5  Wet van 24 juli 2008 houdende diverse bepalingen, B.S. van 7 augustus 2008, artikelen 116-127. 
6  Wet van 10 juni 2006 tot hervorming van de heffingen op de omzet van de vergoedbare farmaceutische 


specialiteiten, B.S. van 8 september 2006, p. 45711. 
7  Wet van 24 juli 2008 houdende diverse bepalingen, B.S. van 7 augustus 2008, artikel 96. 
8  Wet van 24 juli 2008 houdende diverse bepalingen, B.S. van 7 augustus 2008, artikelen 97-100. 
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Eveneens worden de terugbetalingsdata vastgelegd die samenhangen met de uitvoering van de bepalingen 
betreffende de vrijstelling en de verminderingen van de heffingen op het omzetcijfer voor de sommen die 
ten onrechte zijn geïnd sinds de Wet van juni 2006 is aangenomen. 
 
II. VERZEKERING VOOR GENEESKUNDIGE VERZORGING 
 
A. De verzekerden 
 
Zorgforfait chronisch zieken 
 
Het zorgforfait wordt met ingang van 1 januari 2008 verhoogd voor bepaalde categorieën 
rechthebbenden9: 
 
 - De forfaitaire toelage wordt verdubbeld tot 523,94 EUR voor de rechthebbenden die voor een 


tijdvak van ten minste drie maanden de instemming van de adviserend geneesheer hebben voor 
een behandeling met verpleegkundige verzorging die aanleiding geeft tot de betaling van de 
forfaitaire honoraria, de zogenaamde forfaits B en C. 


 
 - De forfaitaire toelage wordt verhoogd met 50% tot 392,96 EUR voor de rechthebbenden die 


voldoen aan de voorwaarden tot toekenning van de integratietegemoetkoming of de 
tegemoetkoming voor hulp aan bejaarden voor de persoon met een handicap wiens graad van 
zelfredzaamheid op ten minste 12 punten werd vastgesteld, alsook voor de rechthebbenden in 
arbeidsongeschiktheid die een tegemoetkoming voor hulp van derden ontvangen. 


 
Verplaatsingskosten van de ouders van kankerpatiënten 
 
Het Koninklijk besluit van 3 juni 200710, dat sinds 1 juli 2007 een tegemoetkoming in de 
verplaatsingskosten van de ouders van kankerpatiëntjes voorziet, wordt aangepast11. 
 
 - Het recht op tegemoetkoming gaat in op de eerste dag van de maand voorafgaand aan de 


maand waarin het aanvraagformulier werd opgesteld. Hiermee wordt duidelijk gemaakt dat de 
verplaatsingskosten ook vóór de datum van aanvraag kunnen vergoed worden. Vandaar dat 
deze bepaling ook in werking treedt op 1 juli 2007. 


 
 - Vanaf 1 augustus 2008 wordt de tegemoetkoming verleend aan het kind en niet aan de persoon 


bij wie het kind ten laste is ingeschreven. Het is immers niet steeds deze persoon die de 
verplaatsingskosten maakt. Om dezelfde reden worden de verplaatsingskosten voortaan ook 
berekend op de afstand tussen de hoofdverblijfplaats van het kind en het ziekenhuis. 


 


                                                      
9  K.B. van 13 juni 2008 tot wijziging van het Koninklijk besluit van 2 juni 1998 tot uitvoering van artikel 37, 


§ 16bis, van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, 
gecoördineerd op 14 juli 1994, B.S. van 1 juli 2008, p. 33432. 


10  B.S. van 22 juni 2007, zie ook I.B.-RIZIV nr. 2007/3, p. 345. 
11  K.B. van 30 juni 2008 tot wijziging van het Koninklijk besluit van 3 juni 2008 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, B.S. van 14 juli 2008, p. 36815. 
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MAF 
 
In het Koninklijk besluit van 15 juli 200212 met betrekking tot de maximumfactuur, wordt de definitie van 
een kloostergemeenschap aangepast. Aangezien zelfstandigen en kloosterlingen sinds 1 januari 2008 
dezelfde rechten hebben als werknemers, zijn beide categorieën ondergebracht in artikel 32 van de 
gecoördineerde Wet van 14 juli 1994. De verwijzing in het Koninklijk besluit dat de MAF invoert wordt 
daaraan aangepast13. 
 
OMNIO 
 
Het Koninklijk besluit van 1 april 2007 dat het OMNIO-statuut instelt, wordt aangevuld voor wat betreft 
de opening van het recht op OMNIO voor personen met een geestelijke of lichamelijke ongeschiktheid 
van ten minste 66%14.  Dit om het in overeenstemming te brengen met een Koninklijk besluit van 
11 maart 2008 dat een absoluut recht op de verhoogde tegemoetkoming toekent aan kinderen met een 
handicap15.  
De opheffing van de oude regeling heeft tot gevolg dat sommige kinderen die nog onder de oude regeling 
werden erkend, de mogelijkheid werd ontnomen om de verhoogde tegemoetkoming te genieten vanaf de 
datum van erkenning van de ongeschiktheid. Dit wordt rechtgezet met ingang van 1 januari 2008 met een 
overgangsbepaling om die kinderen alsnog vanaf de datum van erkenning van de ongeschiktheid recht op 
de verhoogde tegemoetkoming te geven. 
 
Contraceptiva voor jongeren 
 
De financiering op experimentele basis van contraceptiva voor jonge vrouwen (tot 21 jaar) wordt ook in 
het tweede semester van 2008 verder gezet, dat wil zeggen van 1 juli tot en met 31 december 200816. 
 
 


                                                      
12  K.B. van 15 juli 2002 tot uitvoering van Hoofdstuk IIIbis van Titel III van de Wet betreffende de verplichte 


verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, B.S. van 30 juli 
2002, p. 33494. 


13  K.B. van 12 augustus 2008 tot wijziging van artikel 9 van het Koninklijk besluit van 15 juli 2002 tot 
uitvoering van Hoofdstuk IIIbis van Titel III van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, B.S. van 26 augustus 2008, 
p. 44411. 


14  K.B. van 10 juli 2008 tot wijziging van het Koninklijk besluit van 1 april 2007 tot vaststelling van de 
voorwaarden voor de toekenning van de verhoogde verzekeringstegemoetkoming, bedoeld in artikel 37, §§ 1 
en 19, van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, 
gecoördineerd op 14 juli 1994, en tot invoering van het OMNIO-statuut, B.S. van 24 juli 2008, p. 38587. 


15  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, bedoeld in artikel 37, §§ 1 
en 19, van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, 
gecoördineerd op 14 juli 1994, en tot invoering van het OMNIO-statuut, B.S. van 22 april 2008 (Ed. 3), 
p. 21717. 


16  K.B. van 29 juni 2008 tot wijziging van het Koninklijk besluit van 29 januari 2007 tot vaststelling van de 
voorwaarden waaronder het Verzekeringscomité een overeenkomst kan sluiten in toepassing van artikel 56, 
§ 2, 1°, van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, 
gecoördineerd op 14 juli 1994, om de experimentele financiering van contraceptiva voor jongeren te 
verlengen, B.S. van 16 juli 2008, p. 37177. 
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B. De zorgverleners 
 
1. Artsen 
 
Impulsfonds huisartsgeneeskunde 
 
Met het Koninklijk besluit van 15 augustus 2008 wordt Impulseo II opgericht17. Het Impulsfonds voor de 
huisartsgeneeskunde komt tussen in een deel van de loonkosten van de werknemer die de 
huisartsengroepering bijstaat in het onthaal en praktijkbeheer. Zowel groepspraktijken als netwerken van 
huisartsen kunnen optreden als werkgever van een praktijkassistent, zolang ze aan een aantal 
voorwaarden voldoen. 
 
Het bedrag van de tussenkomst is de helft van de werkelijke globale loonkost, met een maximum van 
8 250 EUR per jaar voor een groepering van 2 huisartsen indien er een samenwerkingsakkoord is tussen  
 - ten minste 2 erkende huisartsen;  
 - de groepering minstens 500 globaal medische dossiers (GMD) beheert;  
 - de groepering minstens de helft van één voltijds equivalent te werk stelt met een 


arbeidsovereenkomst;  
 - de artsen van de groepering gebruik maken van een gelabeld elektronisch medisch dossier; 
of een maximum van 16 500 EUR per jaar voor een groepering vanaf 3 huisartsen indien  
 - er een samenwerkingsakkoord is tussen ten minste 3 erkende huisartsen;  
 - de groepering minstens 1000 globaal medische dossiers (GMD) beheert;  
 - de groepering minstens één voltijds equivalent te werk stelt met een arbeidsovereenkomst;  
 - de artsen van de groepering gebruik maken van een gelabeld elektronisch medisch dossier.  
 
Er is een artsengroepering als minstens 2 erkende huisartsen samenwerken, ofwel op dezelfde 
installatieplaats, ofwel op verschillende installatieplaatsen die zich in dezelfde huisartsenzone of in twee 
aan elkaar grenzende zones bevinden.  
 
De samenwerking moet wel vastgelegd worden in een schriftelijk samenwerkingsakkoord.  
 
Impulseo II heeft enkel betrekking op loonlasten die verschuldigd zijn in het kader van een schriftelijke 
arbeidsovereenkomst. 
De arbeidsovereenkomst moet een duidelijke omschrijving bevatten van de taken over het onthaal en 
praktijkbeheer van de werknemer, telesecretariaat is hierbij uitgesloten. De overeenkomst moet ook een 
loon garanderen dat in overeenstemming is met de barema’s vastgesteld door het bevoegde paritaire 
comité. 
 
De tussenkomsten hebben betrekking op de loonkosten die worden betaald vanaf 1 januari 2007. De 
aanvragen voor de loonkosten 2007 kunnen worden ingediend tot 31 december 2008. 
In 2007 en 2008 wordt bovendien voorzien in een overgangsperiode wat betreft de minimumaantallen 
beheerde globaal medische dossiers. De vereiste aantallen worden tijdens deze periode verminderd met 
20%. 
 


                                                      
17  K.B. van 12 augustus 2008 tot wijziging van het Koninklijk besluit van 15 september 2006 tot oprichting van 


een Impulsfonds voor de huisartsengeneeskunde en tot vaststelling van de werkingsregels ervan, B.S. van 
3 september 2008, p. 46042. 
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Huisartsenwachtdiensten 
 
De lopende projecten met betrekking tot de huisartsenwachtdiensten hebben een duurtijd van maximaal 3 
jaar. Dit is bepaald in het Koninklijk besluit van 16 januari 200318. Voor de huisartsenwachtdiensten in de 
grote steden werd de experimentele financiering vervangen door een definitieve financiering via 
contracten tussen de huisartsenwachtposten en de Minister van Sociale Zaken. Voor de posten die 
functioneren buiten de groten steden wordt voorgesteld de maximumduur van de projecten te verlengen 
met 2 jaar19. Dit in afwachting van de besluitvorming rond de definitieve financiering. 
 
Sociale voordelen20 
 
Het bedrag van de sociale voordelen voor de artsen die tot het nationaal akkoord zijn toegetreden 
bedraagt 3 595,10 EUR voor het jaar 2008. 
Voor de artsen die slechts gedeeltelijk tot het akkoord zijn toegetreden bedraagt het 1 935,13 EUR en dit 
voor zover zij aan volgende minima voldoen: 
 
De huisartsen 
 - ofwel raadplegingen in de spreekkamer die ten minste tien uren per week omvatten, verdeeld 


over tenminste drie dagen; 
 - ofwel raadplegingen in de spreekkamer die ten minste drievierde van de wekelijkse 


beroepsactiviteit omvatten. 
 
De geneesheren-specialisten die hun beroepsactiviteit geheel of gedeeltelijk uitoefenen in een 
verplegingsinrichting 
 - ofwel ten minste vijfentwintig uren per week; 
 - ofwel ten minste drie vierde van de beroepsactiviteit. 
 
De geneesheren-specialisten die hun beroepsactiviteit uitsluitend buiten een verplegingsinrichting 
uitoefenen 
 - ofwel raadplegingen in de spreekkamer die ten minste twintig uren per week omvatten; 
 - ofwel raadplegingen in de spreekkamer die ten minste drievierde van de beroepsactiviteit 


omvatten. 
 
Het basisbedrag van het rustpensioen van de arts die gedurende 30 jaar tot het akkoord is toegetreden is 
voor 2008 vastgelegd op 4 826,51 EUR, dat van het overlevingspensioen op 4 022,21 EUR. 
 


                                                      
18  K.B. van 16 januari 2003 tot vaststelling van de voorwaarden waaronder een tussenkomst van de verplichte 


verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen mag worden verleend in tijdelijke en 
experimentele projecten met betrekking tot huisartsenwachtdiensten, B.S. van 18 februari 2003, p. 7905. 


19  K.B. van 12 juni 2008 tot wijziging van het Koninklijk besluit van 16 januari 2003 tot vaststelling van de 
voorwaarden waaronder een tussenkomst van de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en 
uitkeringen mag worden verleend in tijdelijke en experimentele projecten met betrekking tot 
huisartsenwachtdiensten, B.S. van 4 juli 2008, p. 35646.  


20  K.B. van 30 juni 2008 tot vaststelling van de door de Dienst voor geneeskundige verzorging van het 
Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsverzekering voor sommige geneesheren te storten jaarlijkse bijdrage 
voor het jaar 2008 en tot aanpassing van de basisbedragen van de rust- en overlevingspensioenen, bedoeld in 
het Koninklijk besluit van 6 maart 2007 tot instelling van een regeling van sociale voordelen voor sommige 
geneesheren, B.S. van 8 juli 2008, p. 35993. 
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2. Tandheelkundigen 
 
Sociale voordelen 
 
De jaarlijkse bijdrage tot instelling van een regeling van sociale voordelen voor tandheelkundigen 
bedraagt 1 954,68 EUR voor het jaar 200721. 
 
Representatieve organisaties  
 
De representatieve beroepsorganisaties van tandheelkundigen krijgen vanaf 1 november 2008 een 
tegemoetkoming om de uitgaven van personeel en werking te dekken, die verband houden met de 
vertegenwoordiging van de organisaties in het kader van de verplichte verzekering zoals vergoedingen, 
lonen, sociale lasten en kleine bureaukosten22. 
Deze tegemoetkoming is een jaarbedrag, samengesteld uit een basisbedrag per representatieve organisatie 
en een bijkomend bedrag per uitgebrachte stem. 75% van het bedrag wordt betaald vóór 31 maart en de 
overige 25% binnen de 3 maanden nadat de algemene vergadering van de organisatie de goedgekeurde 
jaarrekening bij het RIZIV heeft bezorgd. De Algemene Raad kan beslissen om de laatste schijf niet te 
betalen indien wordt vastgesteld dat het bedrag niet volledig werd gebruikt waarvoor het bedoeld werd. 
 
3. Kinesitherapeuten 
 
Representatieve beroepsorganisaties 
 
Ook de representatieve beroepsorganisaties van kinesitherapeuten krijgen vanaf 1 augustus 2008 een 
financiële tegemoetkoming voor hun werking23. De voorwaarden zijn dezelfde als voor de 
tandheelkundigen (supra). 
 
Selectie-examen 
 
Er wordt in 2008 geen examen georganiseerd voor de kandidaten kinesitherapeuten die het recht willen 
bekomen om verstrekkingen te verrichten met tussenkomst van de verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen, omdat de inschrijvingen de vooropgestelde quota van de 
Franse noch van de Vlaamse Gemeenschap bereiken24. 
 


                                                      
21  K.B. van 30 juni 2008 tot vaststelling van de door de Dienst voor geneeskundige verzorging van het 


Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsverzekering te storten jaarlijkse bijdrage voor het jaar 2008, 
voorzien bij het Koninklijk besluit van 17 augustus 2007 tot instelling van een regeling van sociale voordelen 
voor sommige tandheelkundigen, B.S. van 8 juli 2008, p. 35993. 


22  K.B. van 21 augustus 2008 tot vaststelling van de voorwaarden en modaliteiten volgens welke het 
Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsverzekering een financiële tegemoetkoming toekent voor de 
werking van de representatieve beroepsorganisaties van de tandheelkundigen, B.S. van 2 september 2008, 
p. 45763. 


23  K.B. van 10 juli 2008 tot vaststelling van de voorwaarden en modaliteiten volgens welke het Rijksinstituut 
voor ziekte- en invaliditeitsverzekering een financiële tegemoetkoming toekent voor de werking van de 
representatieve beroepsorganisaties van de kinesitherapeuten, B.S. van 28 juli 2008, p. 39005. 


24  K.B. van 18 september 2008 tot wijziging van het Koninklijk besluit van 20 juni 2005 tot vaststelling van de 
criteria en de regels voor de selectie van de erkende kinesitherapeuten die het recht bekomen om 
verstrekkingen te verrichten die voorwerp kunnen zijn van een tussenkomst van de verplichte verzekering 
voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, B.S. van 19 september 2008 (Ed. 3), p. 49144, en M.B. van 
6 oktober 2008 tot vaststelling voor het jaar 2008 van het aantal kandidaten ter compensatie, bedoeld in 
artikel 7, § 3, van het Koninklijk besluit van 20 juni 2005 tot vaststelling van de criteria en de regels voor de 
selectie van de erkende kinesitherapeuten die het recht bekomen om verstrekkingen te verrichten die 
voorwerp kunnen zijn van een tussenkomst van de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en 
uitkeringen, B.S. van 14 oktober 2008, p. 54652. 
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4. Apothekers 
 
Het bedrag van de sociale voordelen voor apothekers bedraagt 2 366,92 EUR voor het jaar 200725. 
De bijdrage wordt verminderd voor apothekers die slechts gedeeltelijk tot de nationale overeenkomst zijn 
toegetreden, tot: 
 - 1 775,19 EUR voor de apothekers die slechts tussen 28 uur en 38 uur per week op jaarbasis 


bereiken;  
- 1 183,46 EUR voor de apothekers die minder dan 28 uur per week op jaarbasis bereiken.  


 
5. ROB - RVT 
 
Nieuw controlemechanisme op het correct gebruik van de evaluatieschaal 
 
Sinds de erkenning van de eerste RVT-bedden werd een controlemechanisme ingevoerd dat moest nagaan 
of de zorgbehoevendheid van de rechthebbende correct in kaart werd gebracht. Dit gebeurt sinds 1991 
aan de hand van de Katz-schaal. Om zicht te houden op de beslissingen, maakten de 
verzekeringsinstellingen per trimester de statistische informatie van hun beslissingen over aan het 
Nationaal college van adviserend geneesheren. 
Omdat werd vastgesteld dat een aantal inrichtingen ver boven het gemiddelde lag, is er een gewijzigd 
controlemechanisme ingevoerd met ingang van 1 oktober 200826.  
 
Controle 
 
Het RIZIV maakt elke maand een willekeurige selectie van een 200-tal inrichtingen (ongeveer 10% van 
alle inrichtingen). Deze selectie houdt rekening met de geografische spreiding van de inrichtingen en het 
aantal bedden waarvoor deze inrichtingen zijn erkend. 
Zij ontvangen van het RIZIV een brief waarin hen wordt meegedeeld dat er een kans bestaat dat de 
patiënten die zij huisvesten, de komende maand zullen worden onderzocht door de lokale colleges (dit 
zijn de sectorale afdelingen van het Nationaal college van adviserend geneesheren). 
Op die manier krijgt elke inrichting een waarschuwing en kan het, indien nodig, de evaluatieschalen van 
zijn patiënten bijsturen. 
 
Het RIZIV maakt dan, de maand die daarop volgt, binnen deze 200 geselecteerde inrichtingen, een 
tweede selectie. Deze inrichtingen worden dan effectief in de loop van die maand gecontroleerd door de 
lokale colleges. 
Het nationaal college blijft hiernaast wel de mogelijkheid hebben om controles uit te voeren die niet op 
voorhand zijn aangekondigd. 
Op het ogenblik dat het lokaal college zijn beslissingen heeft genomen, moeten die worden meegedeeld 
aan de inrichtingen en aan het ziekenfonds van de patiënt. 
De inrichting heeft 2 mogelijkheden om in beroep te gaan. Er is een intern beroep (informeel) en een 
extern beroep (juridisch). 
 
Sanctie 
 
Er is een nieuw sanctiemechanisme voor de inrichtingen die op significante wijze het evaluatie-
instrument verkeerd gebruiken. Daarbij wordt rekening gehouden met zowel het overscoren als het 
onderscoren. 


                                                      
25  K.B. van 13 juni 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 4 juli 2008, p. 35647. 
26  K.B. van 21 augustus 2008 tot uitvoering van artikel 37quater, § 1, van de Wet betreffende de verplichte 


verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, voor de 
zorgverleners bedoeld in artikel 34, eerste lid, 11° en 12°, van dezelfde Wet, B.S. van 23 september 2008, 
p. 49404. 
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Een concordantietest bepaalt vanaf wanneer een inrichting het evaluatie-instrument significant verkeerd 
toepast. Doorgaans wordt hier gesproken over de berekening van de “Kappa”.  
Door het  berekenen van de Kappa (dit is de concordantiecoëfficiënt) wordt nagegaan in welke mate de 
aanvragen die zijn ingediend door de inrichting, overeenstemmen met de vaststellingen van het lokaal 
college.  
Het resultaat is steeds een waarde tussen 0 en 1. Indien het resultaat gelijk is aan 1, zou dit een perfecte 
overeenstemming betekenen tussen de inschaling door de inrichting en de inschaling door het lokaal 
college.   
Het lokaal college of de sectorale afdeling van het nationaal college maakt aan het secretariaat van het 
nationaal college alle scores over die van toepassing waren op de datum van het aangetekend schrijven 
waarin het bezoek aan de inrichting werd aangekondigd. Ook worden alle scores meegedeeld zoals die 
werden vastgesteld na het onderzoek ter plaatse. 
 
In de gevallen van twijfelachtig of significant verkeerd toepassen van de schaal, moet eerst de financiële 
weerslag worden bepaald. In functie daarvan zal er al dan niet een vermindering van de forfaits worden 
toegepast. 
 
Uitvoering maatregelen 2008 
 
Er treden vanaf 1 juli 2008 een aantal nieuwe maatregelen in werking in uitvoering van het besluit van de 
Overeenkomstencommissie ROB/RVT/CDV-verzekeringsinstellingen 2007 en rekening houdende met de 
beschikbare budgettaire middelen27: 


- financiering van producten en materiaal ter voorkoming van nosocomiale ziekten in het kader 
van interne richtlijnen in elke instelling; 


- financiering van 0,10 VTE personeelslid per 30 patiënten ter ondersteuning van de verzorging 
voor terminale patiënten in RVT (kwalificatie reactivering); 


- financiering van 1,4 VTE personeelslid reactivering per 30 patiënten die verblijven in een 
erkend bed voor kortverblijf (15 minuten liaisonfunctie per patiënt per dag). 


 
Financiering personeel 
 
Met het Koninklijk besluit van 10 juli 2008 wordt de financiering van de harmonisering voor het 
bovennormpersoneel alsook voor het logistiek en administratief personeel van de rustoorden vastgelegd28. 
Volgende wijzigingen zijn opgenomen: 


 
 - Het begrip “werkgever” wordt opnieuw geformuleerd. 
 - Er wordt een nieuwe begrenzing ingevoegd van het aantal voltijdse equivalenten dat kan 


worden gefinancierd in zowel de openbare als in de private instellingen. Dit plafond bedraagt 
24 882 voltijds equivalenten (met ingang vanaf 1 januari 2006). 


 - Er wordt voorzien in een nieuwe eindafrekening van de vorige jaren (tot 2004) en het 
voorschottensysteem wordt vanaf 2008 gewijzigd. 


 - In uitvoering van het sociaal akkoord wordt ook de attractiviteitspremie die in 2008 en 2009 
wordt toegepast, vastgelegd. 


 


                                                      
27  M.B. van 4 juli 2008 tot wijziging van het Ministerieel besluit van 6 november 2003 tot vaststelling van het 


bedrag en de voorwaarden voor de toekenning van de tegemoetkoming, bedoeld in artikel 37, § 12, van de 
Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 
14 juli 1994, in de rust- en verzorgingstehuizen en in de rustoorden voor bejaarden, B.S. van 10 juli 2008, 
p. 36277. 


28  K.B. van 10 juli 2008 tot wijziging van het Koninklijk besluit van 17 augustus 2007 tot uitvoering van de 
artikelen 57 en 59 van de Programmawet van 2 januari 2001 wat de harmonisering van de barema's en de 
loonsverhogingen in bepaalde gezondheidsinrichtingen betreft, B.S. van 18 juli 2008 (Ed. 2), p. 38107. 
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6. Ziekenhuizen 
 
De Verordening van 28 juli 2008 bevat een aantal belangrijke wijzigingen op het vlak van de 
kennisgeving van ziekenhuisverpleging en de facturatie, die ingaan op 14 augustus 200829. De 
belangrijkste wijzigingen kaderen in CareNet. 
 
Met het oog op de verdere ontwikkeling van CareNet worden alle nodige reglementaire aanpassingen 
doorgevoerd om de volledige afschaffing van de papieren factuur, inclusief de verzamelfactuur, te 
realiseren. Voor de ziekenhuizen die reeds een akkoord hebben voor de afschaffing van de papieren 
individuele factuur gaan met deze verordening  nieuwe regels in voege voor de verzamelfactuur. De 
verzamelfactuur wordt behouden, getekend door ziekenhuisdirecteur, hoofdgeneesheer en 
hoofdapotheker, maar het ziekenhuis dient ze vanaf de prestatiemaand januari 2009 niet langer op te 
sturen naar de verzekeringsinstelling maar moet ze gedurende tien jaar bewaren in het ziekenhuis ter 
beschikking van de controlediensten. 


Vanaf 1 januari 2009 heeft het ziekenhuis ook de mogelijkheid nog slechts één verzamelfactuur per 
verzekeringsinstelling op te stellen. Op die wijze komt de factuur overeen met de inhoud van de 
elektronische drager. Deze verzamelfactuur dient niet meer voorzien te worden van een 
overeenstemmingsstrook. 


Op de kennisgeving van ziekenhuisverpleging is ruimte voorzien voor de verzekeringsinstelling om in 
een vakje ‘recht op de maximumfactuur’ het jaartal in te vullen waarin de rechthebbende recht heeft op de 
maximumfactuur. Dit wordt eveneens voorzien in de overeenkomstige elektronische berichten die via 
CareNet worden verstuurd. 
 
C. Verstrekkingen 
 
1. Artsen 
 
Raadplegingen in de spreekkamer van de geneesheer 
 
De neuro-pediaters van pediatrische oorsprong hebben vanaf 1 november 2008 ook toegang tot de 
verstrekkingen van de neurologie N2030. Voordien was dit slechts voorbehouden voor de neuro-pediaters 
van neurologische oorsprong. 
 
Bezoek aan gehospitaliseerde patiënt 
 
De verstrekking die een honorarium voorziet voor de erkende huisarts voor het bezoek aan een in het 
ziekenhuis opgenomen patiënt mag vanaf 1 september 2008 meer dan één keer worden aangerekend31. 
Een goed overleg tussen de huisarts en de behandelend ziekenhuisspecialist is bij een lange verblijfsduur 
belangrijk, waardoor er ook meerdere bezoeken gerechtvaardigd zijn. 
 


                                                      
29  Verordening van 28 juli 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 14 augustus 2008 (Ed. 2), p. 43367. 


30  K.B. van 12 augustus 2008 tot wijziging van artikel 2, A, 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 4 september 2008, p. 46189. 


31  K.B. van 10 juli 2008 tot wijziging van artikel 2, 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 25 juli 2008 (Ed. 2), 
p. 38842. 
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Globaal medisch dossier 
 
Vanaf 1 oktober 2008 kan de huisarts ook een globaal medisch dossier openen tijdens het bezoek bij de 
palliatieve patiënt thuis32. 
 
Wondheelkunde 
 
De verstrekking wordt vanaf 1 november 2008 herschreven zodat het verschil tussen gewone wonden en 
necrotische wonden wordt afgeschaft, en om aan de omschrijving de mogelijkheid toe te voegen om 
hechtingen uit te voeren met wondlijm en om erin op te nemen dat het materiaal is inbegrepen in het 
bedrag van de verstrekking33.  
 
Lumbale punctie 
 
De nomenclatuur wordt vanaf 1 november 2008 gewijzigd wat betreft de lumbale punctie, ook voor 
kinderen jonger dan 7 jaar34. Voortaan wordt de verstrekking als volgt omschreven: “Lumbale punctie, 
exploratief of therapeutisch, met inbegrip van de naald”. 
 
Sinuschiurgie 
 
De nomenclatuur in verband met de sinuschirugie wordt vanaf 1 oktober 2008 grondig gewijzigd35.  
Er was vastgesteld dat deze operaties tot de sterke stijgers behoorde, wat te wijten is aan het feit dat de 
nomenclatuur van de oto-rhino-laryngologie sterk verouderd is en geen eigen codes bevat voor 
endoscopische sinuschirurgie. Hierdoor werden steeds de prestaties voor klinische open heelkunde 
aangerekend. Om hierin klaarheid te scheppen worden wijzigingen aangebracht in de  volgende artikelen 
van de nomenclatuur: 
 
 - artikel 11: algemene specialistische verstrekkingen 
 - artikel 14, c): plastische heelkunde 
 - artikel 14, i): oto-rhino-laryngologie 
 - artikel 14, l): stomatologie 
 


                                                      
32  K.B. van 12 augustus 2008 tot wijziging van artikel 2, A., 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 augustus 2008 (Ed. 2), 
p. 45193. 


33  K.B.tot wijziging van artikel 3, § 1, A, I., 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 4 september 2008, p. 46191. 


34  K.B. van 28 mei 2008 tot wijziging van de artikelen 11, §§ 4 en 5, en 20, § 1, d), 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 september 2008 (Ed. 3), p. 47593. 


35  K.B. van 12 augustus 2008 tot wijziging van 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, B.S. van 
29 augustus 2008 (Ed. 2), p. 45195. 
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Reproductieve geneeskunde 
 
Vanaf 1 oktober 2008 wordt spermacapacitatie terugbetaald36. Voorheen werd er door koppels met 
vruchtbaarheidsproblemen onmiddellijk beroep gedaan op de techniek van in vitro fertilisatie, omdat de 
kunstmatige inseminatie niet werd terugbetaald. Deze situatie wordt nu rechtgezet.  
 
Akoestische rhinometrie 
 
Voor de verstrekking “akoestische rhinometrie met curve en protocol en bepaling van de minimale 
dwarsdoorsnedeoppervlakte van de neusholte en het nasaal volume, met het oog op of ter evaluatie van 
het resultaat van een heelkundige ingreep” wordt met ingang van 1 oktober 2008 het persoonlijk aandeel 
vastgelegd op 15% van het honorarium met een maximum van 8,68 EUR37. 
 
Urologie 
 
De verstrekking “gedeeltelijke nefrectomie met vasculaire afklemming” wordt vanaf 1 november 2008 
opnieuw ingevoerd in artikel 14, j), van de nomenclatuur onder een licht gewijzigde omschrijving38. 
 
Overmacht 
 
In artikel 15, § 2, van de nomenclatuur wordt vanaf 1 oktober 2008 het begrip overmacht ingevoegd in de 
interpretatieregels39. Onder overmacht dient te worden verstaan: het optreden bij de patiënt van een 
uitzonderlijke pathologische toestand, die onvoorzienbaar en onvermijdbaar is, en onafhankelijk van de 
wil van de zorgverstrekker. 
Op die manier wil men tegemoetkomen aan interpretatieproblemen op het terrein wanneer de 
zorgverlener overmacht inroept en de verzekeringsinstelling toch de tegemoetkoming voor de betrokken 
verstrekking weigert omdat ze van oordeel is dat het niet om overmacht ging.  
 
Reumatologie 
 
In artikel 20, § 1, g), van de nomenclatuur wordt vanaf 1 november 2008 een nieuwe verstrekking 
ingevoegd40. Het gaat om de “ diagnostische punctie of therapeutische punctie van één of meerdere 
gewrichten van de ledematen bij een patiënt met inflammatoir reumatisch lijden”. 
 


                                                      
36  K.B. van 2 juli 2008 tot wijziging van de artikelen 14, g), en 24, § 1, van de bijlage bij het Koninklijk besluit 


van 14 september 1984 tot vaststelling van de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen inzake 
verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, B.S. van 12 augustus 2008, p. 41764. 


37  K.B. van 12 augustus 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 29 augustus 2008 
(Ed. 2), p. 45199. 


38  K.B. van 21 augustus 2008 tot wijziging van 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 september 2008 (Ed. 3), 
p. 47598. 


39  K.B. van 12 augustus 2008 tot wijziging van artikel 15, § 2, 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 augustus 2008 (Ed. 2), 
p. 45194. 


40  K.B. van 12 augustus 2008 tot wijziging van artikel 20, § 1, g), 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 september 2008 (Ed. 3), 
p. 47595 en K.B. van 21 augustus 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 
12 september 2008 (Ed. 3), p. 47597, voor wat betreft het persoonlijk aandeel. 
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Klinische biologie 
 
De artikelen 3 en 24 van de nomenclatuur worden aangepast: 
De laboratoria voor klinische biologie die niet erkend zijn volgens artikel 63 van de gecoördineerde Wet 
van 14 juli 1994 kunnen slechts een vastgelegd aantal verstrekkingen uitvoeren. Van deze limitatieve lijst 
worden met ingang van 24 juli 2008 nog eens een aantal verstrekkingen geschrapt41. 
 
Artikel 24 van de nomenclatuur wordt vanaf 1 juli 2007 aangepast aan het nieuwe forfaitsysteem dat in de 
Nationale overeenkomst verpleeginrichtingen-verzekeringsinstellingen is opgenomen42. 
De A-, B-, C- en D-forfaits worden geschrapt en er worden 7 nieuwe forfaits ingevoerd en nieuwe 
verstrekkingen waarvoor de forfaits mogen worden aangerekend. Bovendien worden deze nieuwe 
verstrekkingen ook toegankelijk voor de kleine ziekenhuizen. 
 
Vanaf 1 november 2008 volgt er nog een aanpassing aan artikel 24 van de nomenclatuur43. De 
cumulatieregel 218 wordt gewijzigd en er wordt een nieuwe diagnoseregel, diagnoseregel 52, ingevoerd. 
 
Honoraria voor toezicht op in het ziekenhuis opgenomen rechthebbenden 
 
De betrekkelijke waarde van de verstrekking “Honorarium voor het onderzoek van een in een ziekenhuis 
opgenomen rechthebbende door een geneesheer-specialist op verzoek van de geneesheer die op hem 
toezicht uitoefent en die tot een ander erkend medisch specialisme behoort” wordt verhoogd vanaf 
1 november 2008. Er wordt tevens bepaald dat deze verstrekking niet toegankelijk is voor de geneesheer-
specialist voor de psychiatrie44. 
 
Vanaf 1 november 2008 worden de toezichtshonoraria voor de Sp-bedden geherwaardeerd, waardoor in 
de A.Z. de Sp-psychogeriatrie op hetzelfde niveau komt als de andere Sp-bedden (Sp-cardiopulmonair, 
Sp-neurologie, Sp-locomotorisch, Sp-chronisch)45. 
 
Vanaf 1 november 2008 wordt de immuniteitsperiode voor toezichtshonoraria bij verstrekkingen van 
stomatologie waarvan de betrekkelijke waarde hoger dan of gelijk aan K 225 is, opgeheven46. De 
immuniteitsperiode was de periode van de eerste 5 dagen van een opname, tijdens dewelke het 
honorarium voor het toezicht begrepen is in het honorarium voor de uitgevoerde ingreep. 
                                                      
41  K.B. van 30 juni 2008 tot wijziging van het Koninklijk besluit van 31 januari 1977 tot bepaling van de 


verstrekkingen van klinische biologie, bedoeld in artikel 63 van de Wet betreffende de verplichte verzekering 
voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, B.S. van 14 juli 2008, 
p. 36814. 


42  K.B. van 21 augustus 2008 tot wijziging van artikel 24, § 2, 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 september 2008 (Ed. 3), 
p. 47599. 


43  K.B. van 28 mei 2008 tot wijziging van artikel 24, § 1, van de bijlage bij het Koninklijk besluit van 
14 september 1984 tot vaststelling van de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen inzake 
verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, B.S. van 12 september 2008 (Ed. 3), 
p. 47598. 


44  K.B. van 21 augustus 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 12 september 2008 (Ed. 3), 
p. 47601. 


45  K.B. van 12 augustus 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 4 september 2008, p. 46190. 


46  K.B. van 21 augustus 2008  tot wijziging van artikel 25, § 2, a), 2°, 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 september 2008 (Ed. 3), 
p. 47602. 
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Dringend transport tussen ziekenhuizen onder medische bijstand 
 
In artikel 25, § 3, van de nomenclatuur worden vanaf 1 september 2008 twee nieuwe verstrekkingen 
ingevoegd die een tegemoetkoming voorzien voor medisch begeleid transport van één ziekenhuis naar 
een ander ziekenhuis dan dat waarvan de erkende functie spoedgevallenzorg deel uitmaakt47. 
 
 
Dringende verstrekkingen radiografieën tandheelkunde 
 
Vier radiologieverstrekkingen tandheelkunde voor kinderen onder de 12 jaar worden vanaf 
1 november 2008 opgenomen in artikel 26, § 11, van de nomenclatuur48. Deze verstrekkingen zijn 
toegankelijk voor tandheelkundigen en stomatologen. 
 
2. Verpleegkundigen 
 
Het getuigschrift van aflevering bestemd voor verpleegkundigen wordt aangepast vanaf 1 oktober 200849. 
 
3. Audiciens 
 
Het getuigschrift van aflevering bestemd voor audiciens wordt aangepast vanaf 1 augustus 200850. Er 
wordt een kolom “supplement voor de patiënt” toegevoegd, alsook een bepaling die door de 
rechthebbende dient ingevuld te worden en waarin hij bevestigt duidelijk geïnformeerd te zijn door de 
audicien over het totale bedrag dat te zijnen laste valt. 
 
4. Implantaten 
 
Oftalmologie 
 
In het hoofdstuk oftalmologie worden vanaf 1 november 2008 een aantal wijzigingen doorgevoerd51: 
 
 - De verplichte verzekering komt tussen in het materiaal gebruikt tijdens een vitrectomie. Het 


forfaitaire bedrag van deze verstrekking wordt opnieuw berekend, de U-waarde wordt 
verminderd. Tegelijk wordt een nieuwe verstrekking ingevoegd voor de kostendekking van 
vloeistoffen met hoge dichtheid. 


 


                                                      
47  K.B. van 10 juli 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, B.S. van 24 juli 2008, p. 38588. 


48  K.B. van 21 augustus 2008 tot wijziging van het artikel 26, § 11, 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 september 2008 (Ed. 3), 
p. 47603. 


49  Verordening van 7 juli 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 juli 2008, p. 39007. 


50  Verordening van 7 juli 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 18 juli 2008 (Ed. 2), p. 38157. 


51  K.B. van 12 augustus 2008 tot wijziging van artikel 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 3 september 2008, p. 46053. 
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 - De verplichte verzekering komt ook tussen in de kost van het materiaal gebruikt tijdens een 


extractie van een ooglens. De forfaitaire bedragen van de overeenkomstige verstrekkingen 
werden ook hier opnieuw berekend, de U-waarde ervan worden verminderd. 


 
 - Er worden nieuwe verstrekkingen ingevoegd voor de vergoedingen van de hulpmiddelen bij 


extracapsulaire extractie van de ooglens door ultrasonore fragmentering, laser, of een andere 
vergelijkbare methode, inclusief het eventuele inplanten van een lens 


 
Orthopedie 
 
Er worden vanaf 1 november 2008 een aantal wijzigingen aangebracht in de nomenclatuur die betrekking 
heeft op de gewrichtsprothesen, in het bijzonder de heup52. 
 
 - In de omschrijving van de verstrekkingen van de stelen met cement wordt verduidelijkt dat de 


eventuele centralizer inbegrepen is in de prijs van de stelen zoals opgenomen op de limitatieve 
lijsten. 


 
 - Er wordt een nieuwe verstrekking ingevoegd voor het oppervlakte-implantaat voor 


gedeeltelijke vervanging van het gewrichtskraakbeen. 
 
 - Er wordt een vertrekking gecreëerd voor de spacers van de heup. Een spacer wordt gebruikt als 


er een infectie is en de prothese moet verwijderd worden. Totdat de infectie genezen is en een 
nieuwe prothese geplaatst wordt, zet de chirurg een spacer in cement met antibiotica die de 
prothese vervangt en een kleine mobiliteit toelaat. 


 
 - Voortaan kan het College van geneesheren-directeurs beslissen tot de terugbetaling van 


revisiestelen in primo-implantaties, op basis van een omstandig verslag. 
 
Bloedvatenheelkunde 
 
De omschrijving van de verstrekking “Implantaat en toebehoren voor het percutaan afsluiten van de 
arteriële wand na een therapeutische endovasculaire procedure” wordt aangepast en moet vanaf 
1 november 2008 worden beschouwd per operatiezitting53. 
 
In hetzelfde hoofdstuk wordt eveneens vanaf 1 november 2008 het verbod op de cumul afgeschaft voor 
de verstrekking 687912-68792354.  
 


                                                      
52  K.B. van 12 augustus 2008 tot wijziging van artikel 35 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 3 september 2008, p. 46052. 


53  K.B. van 12 augustus 2008 tot wijziging van artikel 35 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 3 september 2008, p. 46049. 


54  K.B.van 12 augustus 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 8 september 2008, p. 46789. 
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Dura mater weefsel van dierlijke oorsprong 
 
Vanaf 1 november 2008 wordt een nieuwe verstrekking ingevoegd in de afdeling neurochirurgie55. 
Dura mater weefsel van dierlijke oorsprong dat niet bovien is ( = niet afkomstig van rundervee) komt 
voortaan in aanmerking voor tegemoetkoming. 
 
 
III. UITKERINGEN 
 
Verzaking aan de terugvordering 
 
De Verordening van 17 maart 1999 die de voorwaarden bepaalt waaronder verzaakt kan worden aan de 
terugvordering van een ten onrechte verleend bedrag aan uitkeringen wordt gewijzigd met ingang van 
1 april 200756. Dit om ze in overeenstemming te brengen met de invoering van het OMNIO-statuut op 
dezelfde datum. Voor het vaststellen van de behartigenswaardigheid wordt voortaan dan ook verwezen 
naar het Koninklijk besluit van 1 april 2007 dat het OMNIO-statuut invoert. 
In de regeling van de zelfstandigen wordt dezelfde aanpassing doorgevoerd57. 
 
Werknemer met persoon ten laste 
 
De minimumpensioenen van werknemers en zelfstandigen werden vanaf 1 juli 2008 verhoogd in het 
kader van de maatregelen ter bevordering van de koopkracht, waardoor een aantal onder hen hun 
hoedanigheid van persoon ten laste in het kader van de uitkeringsverzekering verloren. De invalide 
werknemer of zelfstandige waarmee ze samen wonen konden bijgevolg niet meer worden beschouwd als 
gerechtigde met gezinslast en zagen hun verhoogde ziekte-uitkering terugvallen tot het bedrag van 
samenwonenden. Dit wordt rechtgezet met ingang vanaf 1 juli 2008, datum van de verhoging van de 
minimumpensioenen58. 
 
Indien het inkomen van de persoon ten laste het grensbedrag overschrijdt louter en alleen omdat zijn 
minimumpensioen op 1 juli 2008 is verhoogd, dan behoudt de invalide gerechtigde zijn hoedanigheid van 
gerechtigde met gezinslast. 
 
Uitkeringsbedragen 
 
Vanaf 1 mei 2008 worden de uitkeringsbedragen aan de nieuwe gezondheidsindex aangepast59. 
 


                                                      
55  K.B. van 12 augustus 2008 tot wijziging van artikel 35 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 3 september 2008, p. 46050. 


56  M.B. van 17 juli 2008 houdende goedkeuring van de Verordening van het Beheerscomité van de Dienst voor 
uitkeringen van het Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsverzekering, tot wijziging van de Verordening 
van 17 maart 1999 tot uitvoering van artikel 22, § 2, a), van de Wet van 11 april 1995 tot invoering van het 
“Handvest van de sociaal verzekerde”, B.S. van 22 augustus 2008, p. 44160. 


57  M.B. van 17 juli 2008 houdende goedkeuring van de Verordening van het Beheerscomité van de 
uitkeringsverzekering voor zelfstandigen van de Dienst voor uitkeringen van het Rijksinstituut voor ziekte- en 
invaliditeitsverzekering, tot wijziging van de Verordening van 12 februari 2001 tot uitvoering van artikel 22, 
§ 2, a), van de Wet van 11 april 1995 tot invoering van het “Handvest van de sociaal verzekerde”, B.S. van 
22 augustus 2008, p. 44161. 


58  K.B. van 12 augustus 2008 tot wijziging van artikel 225 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 4 september 2008, p. 46188. 


59  Weerslag van de schommeling van het indexcijfer van de consumptieprijzen op de sociale uitkeringen, B.S. 
van 7 juli 2008, p. 35921. 
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Vanaf 1 juli 2008 worden verhoogd:60 
 - de uitkeringen “minimum regelmatig werknemer” voor gerechtigden met last en 


alleenstaanden;  
 - de forfaits met last en alleenstaande voor de zelfstandige gerechtigden in primaire 


ongeschiktheid en voor de zelfstandige invaliden die hun onderneming niet hebben stopgezet, 
alsook de forfaits met last en alleenstaande voor de zelfstandige invaliden die hun onderneming 
hebben stopgezet. 


 
 


_______________ 


                                                      
60  Aanpassing buiten index op 1 juli 2008 van het bedrag van sommige sociale uitkeringen, B.S. van 


9 september 2008, p. 46979. 
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Rechtspraak 
 
 


GRONDWETTELIJK HOF, arrest nr. 139/2008 van 22 oktober 2008 
 


Voorzitter: de h. BOSSUYT 
 
Wet van 26.3.2007 houdende diverse bepalingen met het oog op de integratie van de kleine risico’s 
in de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging voor de zelfstandigen 
 
 Het is een rechtmatige doelstelling de sociale bescherming van de zelfstandigen in 
overeenstemming te brengen met die van de werknemers. Die doelstelling zou onvoldoende worden 
bereikt indien de verzekeringsinstellingen niet voor beide categorieën zouden tegemoetkomen. De 
gelaakte bepalingen houden geen verbod in voor de privéverzekeraars om een product aan te bieden dat 
een aanvulling biedt voor de dekking door de verplichte verzekering. Door in de verzekering voor 
geneeskundige verzorging de dekking van «kleine risico’s» voor zelfstandigen op te nemen, treft de 
wetgever geen maatregel die in wanverhouding staat tot de beoogde doelstelling. 
 
 De beperking van het eigendomsrecht, die het gevolg is van het feit dat de 
privéverzekeringsmaatschappijen hun recht op betaling van de verzekeringspremies gedeeltelijk of geheel 
verliezen, zou pas een inbreuk vormen op het eerste artikel van het Eerste Aanvullend Protocol bij het 
Europees Verdrag ter Bescherming van de Rechten van de Mens indien het niet de bedoeling was geweest 
een rechtmatig algemeen belang te verdedigen of indien die beperking niet in verhouding tot dat 
algemeen belang had gestaan. Streven naar een betere sociale bescherming van de zelfstandigen en een 
betere financiering van het socialezekerheidsstelsel vormt een rechtmatig algemeen belang. 
 
 Krachtens de rechtspraak van het HJEG staat het iedere Lidstaat vrij de voorwaarden te bepalen 
waaronder een persoon kan of moet aansluiten bij een socialezekerheidsstelsel, alsook de voorwaarden 
waaronder men recht heeft op die uitkeringen, onder voorbehoud van het naleven van de bepalingen met 
betrekking tot het vrije verkeer. 
 
 Om redenen van volksgezondheid kan het verantwoord zijn het vrije verkeer van diensten te 
beperken. De gelaakte bepalingen verzekeren een gelijkwaardige bescherming tegen de «kleine risico’s» 
voor werknemers en zelfstandigen en waarborgen de eenheid van het systeem van de verplichte 
verzekering voor geneeskundige verzorging. De belemmering van de vrije levering van diensten en van de 
daaruit voortvloeiende vrijheid van vestiging lijkt daarom redelijkerwijs verantwoord. 
 
(rolnr. 4318) 
 
… 
 
 Ten aanzien van de bestreden bepalingen  
 
 B.1.1. De Wet van 6 juli 1964 tot wijziging van de Wet van 9 augustus 1963 tot instelling en 
organisatie van een regeling voor verplichte ziekte- en invaliditeitsverzekering en het Koninklijk besluit 
van 30 juli 1964 «houdende de voorwaarden waaronder de toepassing van de Wet betreffende de 
verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen tot de zelfstandigen wordt 
verruimd» breidden de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging, zoals die van toepassing 
was op werknemers, uit tot de zelfstandigen. 
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Het pakket van verzekerde zorg werd voor de zelfstandigen evenwel beperkt tot de zogenaamde «grote 
risico’s». De uitsluiting van de «kleine risico’s» werd verantwoord door de vrees dat de sociale bijdragen 
de investeringscapaciteiten van de zelfstandigen in het gedrang zouden brengen of te zwaar op het 
gezinsbudget zouden wegen. Een door de overheid gesubsidieerde vrije verzekering bood de 
zelfstandigen de mogelijkheid om zich ook tegen «kleine risico’s» te verzekeren.  
 
 B.1.2. Het Koninklijk besluit van 10 juni 2006 «tot wijziging van het Koninklijk besluit van 
29 december 1997 houdende de voorwaarden waaronder de toepassing van de Wet betreffende de 
verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, tot 
de zelfstandigen en de leden van de kloostergemeenschappen wordt verruimd» breidde de verplichte 
verzekering voor geneeskundige verzorging uit tot de «kleine risico’s» voor personen die na 30 juni 2006 
een beroepsactiviteit als zelfstandige in hoofdberoep aanvatten en voor gepensioneerde zelfstandigen die 
een gewaarborgd inkomen voor bejaarden genieten.  
 
 B.1.3. De Wet van 26 maart 2007 houdende diverse bepalingen met het oog op de integratie van 
de kleine risico’s in de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging voor de zelfstandigen 
(hierna: de Wet integratie kleine risico’s) integreert voor alle zelfstandigen de «kleine risico’s» in de 
verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging. Titel III (art. 12 tot 37) en titel IV (art. 38 tot 58) 
van die Wet worden in het onderhavige beroep bestreden.  
 
 De bepalingen van titel III wijzigen op diverse punten de Wet betreffende de verplichte 
verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994 (hierna: de 
ZIV-Wet).  
 
 De bepalingen van titel IV wijzigen op diverse punten de Wet van 6 augustus 1990 betreffende de 
ziekenfondsen en de landsbonden van ziekenfondsen (hierna: de Ziekenfondswet). 
 
 Titel II van dezelfde Wet, waarvan de vernietiging niet wordt gevorderd, regelt de financiering van 
de integratie van de «kleine risico’s» in de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging van 
zelfstandigen.  
 
 Ten aanzien van het eerste middel  
 
 B.2. In het eerste middel voert de verzoekende partij de schending aan van de artikelen 10, 11 en 
16 van de Grondwet, al dan niet in samenhang gelezen met artikel 1 van het Eerste Aanvullend Protocol 
bij het Europees Verdrag voor de Rechten van de Mens. Dat middel valt uiteen in twee onderdelen.  
 
 B.3. In het eerste onderdeel verwijt de verzoekende partij de bestreden bepalingen dat zij 
onvoldoende rekening houden met het bestaan van privaatrechtelijke verzekeringsondernemingen. Het 
beginsel van gelijkheid en niet-discriminatie zou zijn geschonden om twee redenen. Ten eerste zouden 
ondernemingen die niet worden vermeld in artikel 2, i), van de ZIV-Wet en die nochtans actief waren op 
de markt van de verzekering van zelfstandigen tegen «kleine risico’s», die producten ingevolge de 
bestreden bepalingen niet meer op nuttige wijze kunnen aanbieden. Ten tweede zou voor die 
ondernemingen niet zijn voorzien in overgangsbepalingen die het lot van lopende overeenkomsten met 
zelfstandigen regelen.  
 
 B.4.1. De bestreden bepalingen integreren voor de zelfstandigen de verzekering tegen «kleine 
risico’s» in de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging. Daartoe wijzigen zij de ZIV-Wet 
en de Ziekenfondswet op verschillende punten.  
 
 B.4.2. Die integratie heeft tot gevolg dat alleen de in artikel 2, i), van de ZIV-Wet vermelde 
instellingen als verzekeringsinstelling kunnen optreden.  
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 Die bepaling luidt als volgt: 
 
 «In deze gecoördineerde Wet wordt verstaan:  
 
 […] 
 
 i) onder ‘verzekeringsinstelling’, een landsbond, de Hulpkas voor ziekte- en 
invaliditeitsverzekering en de Kas der geneeskundige verzorging van N.M.B.S. Holding».  
 
 De landsbonden worden door artikel 6, § 1, van de Ziekenfondswet gedefinieerd als: 
 
 «verenigingen van ten minste vijf ziekenfondsen met hetzelfde streefdoel als dat bedoeld in 
artikel 2 en met dezelfde opdrachten als die bepaald in artikel 3 en die, krachtens de voornoemde 
gecoördineerde Wet van 14 juli 1994, gemachtigd zijn, als verzekeringsinstellingen, mee te werken aan 
de uitvoering van de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen».  
 
 De ziekenfondsen worden door artikel 2, § 1, van de Ziekenfondswet gedefinieerd als:  
 
 «verenigingen van natuurlijke personen die het bevorderen van het fysiek, psychisch en sociaal 
welzijn als streefdoel hebben in een geest van voorzorg, onderlinge hulp en solidariteit. Zij oefenen hun 
activiteiten uit zonder winstoogmerk».  
 
 B.4.3. Aangezien alle zelfstandigen zich tegen «kleine risico’s» dienen te verzekeren bij één van 
de in artikel 2, i), van de ZIV-Wet bedoelde instellingen, wordt het de private 
verzekeringsondernemingen bemoeilijkt op zinvolle wijze een verzekeringsproduct ter dekking van die 
risico’s aan te bieden aan zelfstandigen.  
 
 Aldus creëren de bestreden bepalingen een verschil in behandeling tussen, enerzijds, de private 
verzekeringsondernemingen die reeds actief waren op de markt van de verzekering van zelfstandigen 
tegen «kleine risico’s», en, anderzijds, de in artikel 2, i), van de ZIV-Wet bedoelde instellingen.  
 
 B.5. Het doel van de integratie van de «kleine risico’s» in de verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging van zelfstandigen bestaat erin de zelfstandigen op dit punt gelijk te schakelen 
met de werknemers, wier verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging steeds zowel de «grote 
risico’s» als de «kleine risico’s» omvatte (Parl. St., Kamer, 2006-2007, DOC 51-2764/003, p. 3).  
 
 Het gelijkschakelen van de sociale bescherming van werknemers en zelfstandigen is een 
geoorloofd doel. Het integreren van de «kleine risico’s» in de verplichte verzekering voor geneeskundige 
verzorging is bovendien pertinent om het nagestreefde doel te bereiken, aangezien die risico’s ook voor 
de werknemers deel uitmaken van die verplichte verzekering.  
 
 B.6.1. Zoals het Hof reeds heeft vastgesteld in zijn arrest nr. 23/92 van 2 april 1992, bestaat er een 
wezenlijk verschil tussen de activiteiten van de ziekenfondsen en de activiteiten van de 
verzekeringsmaatschappijen. De ziekenfondsen baseren hun werking, met toepassing van artikel 2, § 1, 
van de Ziekenfondswet, op de basisbeginselen van «voorzorg», «onderlinge hulp» en «solidariteit», en zij 
oefenen hun activiteiten krachtens diezelfde bepaling uit zonder winstoogmerk. De privaatrechtelijke 
verzekeringsondernemingen hebben daarentegen wel een winstoogmerk, en hanteren daarom klassieke 
verzekeringstechnieken zoals risicoselectie, segmentatie van inschrijvers en uitsluiting van slechte 
risico’s.  
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 De gelijkschakeling inzake de dekking tegen «kleine risico’s» van de sociale bescherming tussen 
de werknemers en de zelfstandigen zou onvoldoende worden bereikt indien niet voor beide categorieën 
dezelfde instellingen als «verzekeringsinstelling» in de zin van artikel 2, i), van de ZIV-Wet zouden 
optreden.  
 
 B.6.2. Bovendien verbieden de bestreden bepalingen niet dat de private 
verzekeringsondernemingen een product blijven aanbieden dat de dekking geboden door de verplichte 
verzekering aanvult.  
 
 B.6.3. Bijgevolg heeft de wetgever, door de dekking tegen «kleine risico’s» voor zelfstandigen op 
te nemen in de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging, geen maatregel genomen die 
onevenredig is met de nagestreefde doelstelling.  
 
 B.7.1. De verzoekende partij voert voorts aan dat de bestreden bepalingen niet voorzien in 
overgangsmaatregelen die het lot regelen van lopende verzekeringsovereenkomsten tussen zelfstandigen 
en private verzekeringsondernemingen ter dekking van «kleine risico’s».  
 
 B.7.2. Artikel 22, voorlaatste en laatste lid, van de Wet van 9 augustus 1963 tot instelling en 
organisatie van een regeling voor verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen 
bepaalt:  
 
 «De door de personen opgesomd in lid 1 onderschreven privé-verzekeringsovereenkomsten 
waarvan de waarborgen gelijk of kleiner zijn dan die welke voor hen voortvloeien uit de toepassing van 
deze Wet, zijn van rechtswege ontbonden op de datum waarop deze personen rechthebbende worden van 
bepalingen van deze Wet. 
 
 De premie wordt terugbetaald door de verzekeraar onder aftrek van 25% naar rato van het niet 
gedekte gedeelte van het risico.  
 
 De verzekeringsovereenkomsten waarvan de waarborgen groter zijn dan die welke, voor de 
personen die ze onderschreven, voortvloeien uit de toepassing van deze Wet worden, op de datum waarop 
deze personen rechthebbende worden van bepalingen van deze Wet, evenredig verminderd. De 
terugbetaling van de premie voor het van rechtswege ontbonden gedeelte, geschiedt overeenkomstig het 
in vorige alinea bepaalde».  
 
 B.7.3. Die bepaling werd door de voormelde Wet van 6 juli 1964 ingevoegd in de Wet van 
9 augustus 1963 met het oog op de uitbreiding, bij Koninklijk besluit van 30 juli 1964, van de verplichte 
verzekering voor geneeskundige verzorging naar de zelfstandigen voor wat de «grote risico’s» betreft. 
Aangezien de Wet van 26 maart 2007 niet afwijkt van die in algemene bewoordingen geredigeerde 
bepaling, is deze ingevolge de inwerkingtreding van de bestreden bepalingen ook van toepassing op 
lopende verzekeringsovereenkomsten tussen privaatrechtelijke verzekeringsondernemingen en 
zelfstandigen ter dekking van «kleine risico’s».  
 
 B.7.4. Aangezien de bestreden bepalingen in het Belgisch Staatsblad zijn bekendgemaakt 
op 27 april 2007, en krachtens artikel 52 van de Wet van 26 maart 2007 in werking zijn getreden op 
1 januari 2008, beschikten de verzekeringsondernemingen overigens over zeven maanden om zich naar 
de nieuwe regeling te schikken.  
 
 B.8. Het eerste onderdeel van het eerste middel is niet gegrond.  
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 B.9. In het tweede onderdeel van het eerste middel verwijt de verzoekende partij de bestreden 
bepalingen dat zij een onevenredige eigendomsregeling uitmaken in de zin van artikel 1 van het Eerste 
Aanvullend Protocol bij het Europees Verdrag voor de Rechten van de Mens, omdat zij tot gevolg hebben 
dat de verzoekende partij, enerzijds, haar verzekeringsproducten niet meer op een zinvolle wijze kan 
aanbieden aan potentiële klanten, en, anderzijds, haar aanbod niet meer kan voortzetten ten aanzien van 
personen die reeds bij haar waren verzekerd.  
 
 B.10. Artikel 16 van de Grondwet bepaalt:  
 
 «Niemand kan van zijn eigendom worden ontzet dan ten algemenen nutte, in de gevallen en op de 
wijze bij de wet bepaald en tegen billijke en voorafgaande schadeloosstelling». 
 
 Artikel 1 van het Eerste Aanvullend Protocol bij het Europees Verdrag voor de Rechten van de 
Mens bepaalt:  
 
 «Alle natuurlijke of rechtspersonen hebben recht op het ongestoord genot van hun eigendom. 
Niemand zal van zijn eigendom worden beroofd behalve in het algemeen belang en met inachtneming van 
de voorwaarden neergelegd in de wet en in de algemene beginselen van het internationaal recht.  
 
 De voorgaande bepalingen zullen echter op geen enkele wijze het recht aantasten dat een Staat 
heeft om die wetten toe te passen welke hij noodzakelijk oordeelt om toezicht uit te oefenen op het 
gebruik van eigendom in overeenstemming met het algemeen belang of om de betaling van belastingen of 
andere heffingen en boeten te verzekeren».  
 
 B.11.1. Gelet op het voormelde artikel 22, voorlaatste en laatste lid, van de Wet van 
9   augustus   1963, beïnvloedt de inwerkingtreding van de bestreden bepalingen de lopende 
overeenkomsten gesloten tussen zelfstandigen en privaatrechtelijke verzekeringsmaatschappijen ter 
dekking van «kleine risico’s». Doordat de bestreden bepalingen tot gevolg hebben dat die 
verzekeringsmaatschappijen een deel of het geheel van hun aanspraken op de betaling van de in die 
overeenkomsten vastgestelde verzekeringspremies verliezen, vormen zij een beperking van het 
eigendomsrecht.  
 
 Die beperking zou slechts een schending van artikel 1 van het Eerste Aanvullend Protocol bij het 
Europees Verdrag voor de Rechten van de Mens inhouden, indien zij niet zou zijn genomen ter 
behartiging van een legitiem algemeen belang of niet evenredig zou zijn ten aanzien van dat algemeen 
belang.  
 
 B.11.2. Bij het beoordelen van de legitimiteit van het algemeen belang dient rekening te worden 
gehouden met de ruime beoordelingsmarge waarover de wetgever beschikt bij het uitwerken van sociale, 
economische en fiscale beleidsdoelstellingen (EHRM, 23.11.2000, The Former King of Greece and 
Others t. Griekenland, § 87).  
 
 De bestreden bepalingen schakelen de sociale bescherming van de werknemers en van de 
zelfstandigen gelijk op het vlak van de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging. Hiermee 
gepaard gaande hervormt titel II van de Wet van 26 maart 2007 op diverse punten de financiering van de 
verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging. De bestreden bepalingen passen in het kader van 
het zogenaamde. «Generatiepact», dat een nieuw financieringsstelsel voor de sociale zekerheid 
vooropstelde (Parl. St., Kamer, 2006-2007, DOC 51-2764/003, p. 4). Het nastreven van een betere sociale 
bescherming voor zelfstandigen en een betere financiering van het stelsel van de sociale zekerheid is een 
legitiem algemeen belang.  
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 B.11.3. Om de in B.6.1 tot B.6.3 vermelde redenen zijn de gevolgen van de bestreden bepalingen 
voor privaatrechtelijke verzekeringsondernemingen bovendien niet onevenredig met dat algemeen belang.  
 
 B.11.4. Een toetsing van de bestreden bepalingen aan de artikelen 10 en 11 van de Grondwet, in 
samenhang gelezen met artikel 1 van het Eerste Aanvullend Protocol bij het Europees Verdrag voor de 
Rechten van de Mens, zou samenvallen met het onderzoek naar het eerste onderdeel van het eerste 
middel, en kan bijgevolg niet tot een andere conclusie leiden.  
 
 B.12. Het tweede onderdeel van het eerste middel is niet gegrond.  
 
 Ten aanzien van het tweede middel  
 
 B.13. In het tweede middel voert de verzoekende partij de schending aan van de artikelen 10, 11 
en 16 van de Grondwet, in samenhang gelezen met de artikelen 43 en 49 van het EG-Verdrag.  
 
 Die bepalingen zouden zijn geschonden doordat de bestreden bepalingen het aanbieden van de 
verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging zouden voorbehouden aan nationale instellingen, 
zodat ondernemingen die in een andere EU-lidstaat zijn gevestigd, en die in België reeds actief waren in 
het kader van de verzekering van zelfstandigen tegen kleine risico’s, hun producten, in weerwil van de 
vrijheden van vestiging en van dienstverlening, niet meer zouden kunnen aanbieden.  
 
 B.14. Artikel 43 van het EG-Verdrag bepaalt:  
 
 «In het kader van de volgende bepalingen zijn beperkingen van de vrijheid van vestiging voor 
onderdanen van een lidstaat op het grondgebied van een andere lidstaat verboden. Dit verbod heeft 
eveneens betrekking op beperkingen betreffende de oprichting van agentschappen, filialen of 
dochterondernemingen door de onderdanen van een lidstaat die op het grondgebied van een lidstaat zijn 
gevestigd.  
 
 De vrijheid van vestiging omvat, behoudens de bepalingen van het hoofdstuk betreffende het 
kapitaal, de toegang tot werkzaamheden anders dan in loondienst en de uitoefening daarvan alsmede de 
oprichting en het beheer van ondernemingen, en met name van vennootschappen in de zin van de tweede 
alinea van artikel 48, overeenkomstig de bepalingen welke door de wetgeving van het land van vestiging 
voor de eigen onderdanen zijn vastgesteld».  
 
 Artikel 49 van het EG-Verdrag bepaalt:  
 
 «In het kader van de volgende bepalingen zijn de beperkingen op het vrij verrichten van diensten 
binnen de Gemeenschap verboden ten aanzien van de onderdanen der lidstaten die in een ander land van 
de Gemeenschap zijn gevestigd dan dat, waarin degene is gevestigd te wiens behoeve de dienst wordt 
verricht.  
 
 De Raad kan met gekwalificeerde meerderheid van stemmen op voorstel van de Commissie de 
bepalingen van dit hoofdstuk van toepassing verklaren ten gunste van de onderdanen van een derde staat 
die diensten verrichten en binnen de Gemeenschap zijn gevestigd».  
 
 B.15.1. Over de bevoegdheid van de lidstaten inzake de sociale zekerheid heeft het Hof van 
Justitie van de Europese Gemeenschappen geoordeeld: 
 
 «Dienaangaande moet voorop worden gesteld, dat volgens vaste rechtspraak het 
gemeenschapsrecht de bevoegdheid van de lidstaten om hun stelsels van sociale zekerheid in te richten, 
onverlet laat» (HvJ, 28.4.1998, C-158/96, Kohll, § 17).  
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 Het Hof van Justitie voegt evenwel toe dat: 
 
 «de lidstaten bij de uitoefening van deze bevoegdheid het gemeenschapsrecht [behoren] te 
eerbiedigen [en] de bijzondere aard van bepaalde dienstverrichtingen deze niet [kan] onttrekken aan het 
grondbeginsel van vrij verkeer» (ibid., §§ 19-20).  
 
 Ingevolge die rechtspraak staat het elke lidstaat vrij de voorwaarden vast te stellen waaronder een 
persoon zich kan of moet aansluiten bij een stelsel van sociale zekerheid en de voorwaarden waaronder er 
een recht op uitkeringen bestaat, mits eerbiediging van de bepalingen betreffende het vrij verkeer.  
 
 B.15.2. Volgens de rechtspraak van het Hof van Justitie van de Europese Gemeenschappen 
vermag een lidstaat de dekking van een risico voor te behouden aan een bij wet bepaald publiek orgaan, 
indien die praktijk een rechtvaardiging vindt in het gemeenschapsrecht, met name indien hiermee een 
doelstelling van sociaal beleid wordt nagestreefd en indien de uitsluiting van privaatrechtelijke 
verzekeringsondernemingen evenredig is met die doelstelling.  
 
 Hierbij houdt het Hof van Justitie onder meer rekening met de verzekerbaarheid van het risico, de 
aard en het bedrag van de bijdragen, de hoogte van de uitkeringen en de mogelijkheid voor de 
privaatrechtelijke verzekeringsondernemingen om een verzekeringsproduct aan te bieden dat de 
wettelijke verzekering aanvult.  
 
 B.16.1. De bestreden bepalingen verplichten de zelfstandigen zich voortaan ook voor de dekking 
van de «kleine risico’s» aan te sluiten bij de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging. 
Ingevolge artikel 2, i), van de ZIV-Wet kunnen alleen bepaalde nationale publieke instellingen hiertoe als 
«verzekeringsinstelling» optreden.  
 
 Aldus wordt het privaatrechtelijke verzekeringsondernemingen die zijn gevestigd in een andere 
EU-lidstaat bemoeilijkt om op nuttige wijze een verzekeringsproduct aan te bieden ter dekking van 
«kleine risico’s» van zelfstandigen.  
 
 B.16.2. Artikel 46, lid 1, van het EG-Verdrag bepaalt:  
 
 «De voorschriften van dit hoofdstuk en de maatregelen uit hoofde daarvan genomen, doen niet af 
aan de toepasselijkheid van de wettelijke en bestuursrechtelijke bepalingen waarbij een bijzondere 
regeling is vastgesteld voor vreemdelingen welke bepalingen uit hoofde van de openbare orde, de 
openbare veiligheid en de volksgezondheid gerechtvaardigd zijn».  
 
 Die rechtvaardigingsgrond, die deel uitmaakt van de titel «Het recht van vestiging», wordt door 
artikel 55 van het EG-Verdrag tevens van toepassing verklaard op het vrij verkeer van diensten. 
 
 B.16.3. Met betrekking tot de rechtvaardiging van beperkingen op het vrij verkeer van diensten 
ingegeven door redenen van volksgezondheid, heeft het Hof van Justitie van de Europese 
Gemeenschappen geoordeeld dat:  
 
 «zuiver economische doelstellingen weliswaar geen rechtvaardiging kunnen vormen voor een 
belemmering van het fundamentele beginsel van het vrije verkeer van goederen maar [dat] met betrekking 
tot economische belangen die ertoe strekken een evenwichtige en voor iedereen toegankelijke verzorging 
door artsen en ziekenhuizen in stand te houden, […] een dergelijke doelstelling eveneens onder de 
afwijkingen uit hoofde van de volksgezondheid kan vallen, voor zover zij bijdraagt tot de verwezenlijking 
van een hoog niveau van gezondheidsbescherming» (HvJ, 11.9.2008, C-141/07, Commissie tegen 
Duitsland, § 60).  
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 B.16.4. De bestreden bepalingen verzekeren een gelijkwaardige bescherming tegen de «kleine 
risico’s» voor werknemers en zelfstandigen en waarborgen de eenheid van het verplichte 
verzekeringsstelsel voor geneeskundige verzorging. De belemmering van het vrij verkeer van diensten en 
van de vrijheid van vestiging die daaruit voortvloeit, blijkt redelijk verantwoord ten aanzien van de 
noodzaak om de taak van algemeen belang opgedragen aan de in de bestreden bepalingen beoogde 
instellingen onder aanvaardbare voorwaarden daadwerkelijk te kunnen volbrengen. Indien 
privaatrechtelijke verzekeringsondernemingen toegang zouden kunnen hebben tot de markt in kwestie, 
zou dat immers tot gevolg hebben dat een toenemend aandeel van «slechte risico’s» aan de voormelde 
instellingen wordt toevertrouwd, hetgeen ertoe zou kunnen leiden dat de taken van algemeen belang die 
hun zijn opgedragen onmogelijk onder aanvaardbare voorwaarden kunnen worden volbracht en dat hun 
financieel evenwicht in gevaar komt. De bestreden bepalingen blijken derhalve noodzakelijk om het doel 
te verwezenlijken dat erin bestaat een hoog niveau van bescherming van de volksgezondheid te 
verzekeren en blijken niet verder te gaan dan daartoe noodzakelijk is.  
 
 B.16.5. Omdat de bestreden bepalingen zijn gerechtvaardigd uit hoofde van de volksgezondheid, 
schenden zij niet de artikelen 10 en 11 van de Grondwet, in samenhang gelezen met de artikelen 43 en 49 
van het EG-Verdrag.  
 
 B.17. Het tweede middel is niet gegrond. 
 
OM DIE REDENEN,  
 
HET HOF  
 
 verwerpt het beroep.  
 
… 
 
 


_______________ 
 
 


GRONDWETTELIJK HOF, arrest nr. 136/2008 van 21 oktober 2008 
 


Voorzitter: de h. BOSSUYT 
 


Gecoördineerde Wet van 14.7.1994, artikel 118, 2e lid – Verplichte aansluiting bij de Kas der 
geneeskundige verzorging van de NMBS 
 
 Rekening houdende met de talrijke aanvullende voordelen die de personeelsleden en de 
gepensioneerden van de NMBS genieten in hun hoedanigheid van rechthebbenden van het Fonds voor 
Sociale Werken is de verplichte aansluiting bij de Kas der geneeskundige verzorging van de NMBS 
Holding, zoals is bepaald in artikel 118, 2e lid, van de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994, niet in 
tegenspraak met de artikelen 10 en 11 van de Grondwet. 
 
(rolnr. 4315) 
 
… 
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 B.1.1. Artikel 118 van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige 
verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, zoals gewijzigd bij artikel 68 van de Wet van 
24 december 1999 houdende sociale en diverse bepalingen, bij artikel 29 van het Koninklijk besluit van 
18 oktober 2004 houdende sommige maatregelen voor de reorganisatie van de Nationale Maatschappij 
der Belgische Spoorwegen (NMBS), bekrachtigd bij artikel 313 van de Programmawet van 
27 december 2004, bij artikel 122 van de Wet van 13 december 2006 houdende diverse bepalingen inzake 
gezondheid en bij artikel 22, 1° tot 3°, van de Wet van 26 maart 2007 houdende diverse bepalingen met 
het oog op de integratie van de kleine risico's in de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging 
voor de zelfstandigen, luidt: 
 
 «De rechthebbenden moeten aangesloten zijn bij een ziekenfonds of ingeschreven zijn bij de 
Hulpkas voor ziekte- en invaliditeitsverzekering of bij de Kas der geneeskundige verzorging van NMBS 
Holding.  
 
 Onder voorbehoud van de afwijking waarin wordt voorzien door de regels betreffende de 
inschrijving bij de Kas der geneeskundige verzorging van NMBS Holding, vastgesteld in het statuut van 
het personeel van de NMBS Holding, wordt de keuze van de verzekeringsinstelling vrijelijk door de in 
artikel 32, eerste lid, 1° tot 16°, 19°, 21° en 22°, bedoelde rechthebbenden bepaald. De keuze van de 
rechthebbenden bedoeld in artikel 32, eerste lid, 1° tot 16°, 19° en 21°, bepaalt die van de personen te 
hunnen laste. 
 
 De regels inzake aansluiting bij een ziekenfonds of inschrijving bij de Hulpkas voor ziekte- en 
invaliditeitsverzekering of bij de Kas der geneeskundige verzorging van de NMBS Holding worden 
vastgesteld door de Koning».  
 
 Ter uitvoering van die bepaling voorziet artikel 252, derde en vierde lid, van het Koninklijk besluit 
van 3 juli 1996 tot uitvoering van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige 
verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, zoals vervangen bij artikel 25 van het 
Koninklijk besluit van 29 december 1997, in het volgende: 
 
 «De rechthebbenden van de sociale werken van de Nationale Maatschappij der Belgische 
Spoorwegen die geen andere hoedanigheid kunnen inroepen, zijn van rechtswege ingeschreven bij de Kas 
der geneeskundige verzorging van de Nationale Maatschappij der Belgische Spoorwegen.  
 
 De rechthebbenden die echter nog een andere hoedanigheid hebben, kiezen bij welke 
verzekeringsinstelling zij willen ingeschreven of aangesloten worden».  
 
 B.1.2. Het verwijzende rechtscollege vraagt of artikel 118, tweede lid, van voormelde Wet, in 
samenhang gelezen met artikel 4 van hoofdstuk X van het statuut van het personeel van de NMBS 
Holding, zoals van toepassing op het ogenblik van de feiten die voor dat rechtscollege zijn gebracht, 
bestaanbaar is met de artikelen 10 en 11 van de Grondwet in zoverre die bepaling «toestaat dat wordt 
voorzien in de verplichte aansluiting van de rechthebbenden opgesomd in artikel 3 van het 
personeelsstatuut […] bij de Kas der geneeskundige verzorging van de NMBS Holding en dienvolgens de 
Kas der sociale solidariteit van de NMBS Holding».  
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 B.1.3. Uit de in het geding zijnde bepaling, zoals geïnterpreteerd door het verwijzende 
rechtscollege, vloeit voort dat de rechthebbenden van de sociale werken van de NMBS Holding die zich 
op geen andere hoedanigheid kunnen beroepen, moeten zijn aangesloten bij de Kas der geneeskundige 
verzorging van de NMBS Holding. Die bepaling voorziet niet erin, noch impliceert dat de 
rechthebbenden moeten zijn aangesloten bij de Kas der sociale solidariteit van de NMBS Holding of bij 
het Fonds der Sociale Werken waarvan die laatste Kas deel uitmaakt. De hoedanigheid van rechthebbende 
van de sociale werken van de NMBS Holding vloeit ook niet voort uit het feit dat men is aangesloten bij 
de Kas der geneeskundige verzorging van die Holding, maar uit het feit dat men behoort tot één van de 
categorieën vermeld in artikel 3 van hoofdstuk X van het statuut van het personeel van de NMBS zoals 
van toepassing op het ogenblik van de feiten die voor het verwijzende rechtscollege zijn gebracht, en het 
feit dat men bijdragen heeft betaald. 
 
 Ten gronde  
 
 B.2.1. Het Hof wordt gevraagd of het verschil in behandeling tussen twee categorieën van 
rechthebbenden die aanspraak kunnen maken op de in de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994 
vastgestelde prestaties, bestaanbaar is met het beginsel van gelijkheid en niet-discriminatie: enerzijds, de 
rechthebbenden die moeten zijn aangesloten bij de Kas der geneeskundige verzorging van de NMBS 
Holding en, anderzijds, de andere rechthebbenden bedoeld in artikel 32, eerste lid, 1° tot 16°, 19°, 21° en 
22°, van de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994, die vrij hun verzekeringsinstelling kunnen kiezen.  
 
 B.2.2. Volgens de NMBS Holding en de Kas der geneeskundige verzorging van de NMBS 
Holding zou het verschil in behandeling niet bestaan in zoverre de Kas der geneeskundige verzorging van 
de NMBS Holding, die enkel zou optreden in het stelsel van de verplichte verzekering, onderworpen zou 
zijn aan dezelfde wetgeving als de andere verzekeringsinstellingen.  
 
 B.2.3. Vermits de in het geding zijnde bepaling de eerste categorie van rechthebbenden verplicht 
zich aan te sluiten bij de Kas der geneeskundige verzorging van de NMBS Holding, terwijl de 
rechthebbenden die tot de tweede categorie behoren, vrij hun verzekeringsinstelling kunnen kiezen, doet 
ze een verschil in behandeling ontstaan waarvan het Hof de bestaanbaarheid met de artikelen 10 en 11 
van de Grondwet dient na te gaan.  
 
 B.3.1. De «sociale werken» van de NMBS Holding zijn volgens hun aard onderverdeeld in drie 
sectoren: geneeskundige verzorging, vergoedingen en sociale solidariteit (art. 1 van hfst. X van het statuut 
van het personeel van de NMBS Holding, zoals van toepassing op het ogenblik van de feiten die voor het 
verwijzende rechtscollege zijn gebracht). De activiteiten van de sector «geneeskundige verzorging» 
worden uitgeoefend door de Kas der geneeskundige verzorging van de NMBS Holding. De activiteiten 
van de sectoren «vergoedingen» en «sociale solidariteit» worden uitgeoefend door het Fonds der Sociale 
Werken van de NMBS Holding, dat uit twee autonome kassen bestaat: de Kas der vergoedingen, die de 
activiteiten van de sector «vergoedingen» uitoefent en de Kas der sociale solidariteit, die de activiteiten 
van de sector «sociale solidariteit» uitoefent (art. 2 van hfst. X van voormeld statuut). 
 
 B.3.2. Luidens artikel 6 van de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994 is de Kas der geneeskundige 
verzorging van de NMBS Holding: 
 
 «een openbare instelling die is opgericht bij het Ministerie van Sociale Voorzorg, 
rechtspersoonlijkheid heeft en optreedt als verzekeringsinstelling voor de rechthebbenden van de sociale 
werken van NMBS Holding».  
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 B.3.3. De Kas der geneeskundige verzorging van de NMBS Holding werd opgericht als een 
openbare instelling met rechtspersoonlijkheid door het bij artikel 42 van de Wet van 29 december 1990 
«houdende sociale bepalingen» ingevoegde artikel 5bis van de Wet van 9 augustus 1963 «tot instelling en 
organisatie van een regeling voor verplichte ziekte- en invaliditeitsverzekering» (thans art. 6 van de 
gecoördineerde Wet van 14 juli 1994). Het voormelde artikel 42 past in het kader van een reeks van 
bepalingen in de Wet van 29 december 1990 die beogen de regeling voor de verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen uit te breiden tot de rechthebbenden van de sociale werken van 
de NMBS. Die bepalingen werden als volgt verantwoord:  
 
 «Thans valt het actief of niet actief statutair personeel van de Nationale Maatschappij der 
Belgische spoorwegen niet onder de Wet van 9 augustus 1963: het geniet met name een specifieke 
regeling voor de dekking van de geneeskundige verzorging. De tegemoetkoming in de kosten van die 
verstrekkingen wordt voor de betrokkenen verleend via de ‘Kas der geneeskundige verzorging’, die een 
onderdeel is van het Fonds voor Sociale Werken van de Nationale Maatschappij der Belgische 
spoorwegen.  
 
 Deze afdeling heeft tot doel de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging te 
verruimen tot de rechthebbenden van de sociale werken van de Nationale Maatschappij der Belgische 
spoorwegen en aan vorenbedoelde Kas der geneeskundige verzorging een statuut te verlenen» (Parl. St., 
Senaat, 1990-1991, nr. 1115/1, pp. 25-26).  
 
 B.4. Artikel 44 van de Wet van 29 december 1990, dat artikel 62 van de Wet van 9 augustus 1963 
- thans artikel 118 van de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994 - vervangt, heeft de verplichte aansluiting 
bij de Kas van de geneeskundige verzorging van de NMBS Holding in de voormelde Wet van 
9 augustus 1963 ingeschreven. Die bepaling werd als volgt verantwoord:  
 
 «In dit artikel staat de verplichting tot aansluiting of inschrijving van de rechthebbenden bij een 
van de verzekeringsinstellingen, waaronder de ‘Kas der geneeskundige verzorging’ van de Nationale 
Maatschappij der Belgische Spoorwegen. Voorts wordt in dat artikel voor de rechthebbenden van de 
sociale werken van de Nationale Maatschappij der Belgische Spoorwegen afgeweken van het principe 
volgens hetwelk de rechthebbende zijn verzekeringsinstelling vrijelijk kiest. Het statutair personeelslid 
van de Nationale Maatschappij der Belgische spoorwegen zal immers verplicht zijn zich aan te sluiten bij 
de ‘Kas der geneeskundige verzorging’ van de Nationale Maatschappij der Belgische Spoorwegen, 
overeenkomstig de regels die dienaangaande zijn vastgesteld in het statuut van het personeel van 
bedoelde Nationale Maatschappij.  
 
 Rekening houdende met die bepalingen stelt de Koning de regels vast inzake inschrijving, met 
name bij de ‘Kas der geneeskundige verzorging’ van de Nationale Maatschappij der Belgische 
spoorwegen» (Parl. St., Senaat, 1990-1991, nr. 1115/1, pp. 26-27).  
 
 B.5. Ter verantwoording van de verplichte aansluiting van de rechthebbenden van de sociale 
werken van de NMBS Holding bij de Kas der geneeskundige verzorging van die holding wordt 
aangevoerd dat rechthebbenden van het Fonds der Sociale Werken van de NMBS Holding een aantal 
bijkomende voordelen zouden genieten die de aangeslotenen van de ziekenfondsen niet zouden genieten. 
Ondervraagd over het voortbestaan van de verplichte aansluiting bij de Kas der geneeskundige verzorging 
van de NMBS Holding heeft de Vice-eersteminister en Minister van Begroting in 2004 het volgende 
verklaard:  
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 «Deze vraag verwondert mij een beetje, omdat deze aansluiting meestal beschouwd wordt als een 
vrij verregaande extra bescherming van de werknemers. Zij krijgen beduidend meer voordelen dan in een 
klassiek systeem. De NMBS investeert inderdaad nogal wat aan extra tegemoetkomingen via deze kas. In 
het sociaal overleg werd altijd aangedrongen op het behoud van dit systeem. Dat is meteen het antwoord 
op uw derde vraag. De wet voert uit wat op sociaal vlak is afgesproken tussen de directie en de 
vertegenwoordigers van de werknemers. Als er een ander akkoord zou worden gesloten, dan zou dit 
uiteraard gewijzigd kunnen worden, maar het is niet mijn bedoeling om in te gaan tegen wat afgesproken 
werd tussen, en wat gevraagd werd door werkgever en werknemers.  
 
 Wat de zorgverzekering betreft, dit is een Vlaamse materie. De Vlaamse overheid heeft beslist dat 
iedereen daarvoor moet betalen. Vergeet ook niet dat voor de ziekteverzekering de NMBS de bijdrage 
betaalt. Het is een financieel interessant gegeven. De zorgverzekering wordt geregeld door een Vlaams 
decreet. De mensen moeten een persoonlijke bijdrage leveren en er is een gewestelijke tegemoetkoming. 
Daar is er een vrijheid, omdat het een heel ander regime is en omdat er gereglementeerde persoonlijke 
bijdragen zijn.  
 
 De motivering is een sociale motivering. Bij de verschillende CAO's is daarop heel sterk 
aangedrongen. Dit systeem houdt een veel verdergaande vorm van bescherming in. Indien er klachten zijn 
over de dienstverlening, dan moet dat uiteraard bekeken worden. Het feit dat het een verplichte 
aansluiting betreft, mag niet leiden tot een slechtere dienstverlening.  
 
 Het mechanisme van één verzekeringskas voor de NMBS die heel vergaande tegemoetkomingen 
doet wordt op dit moment zeker niet van personeelszijde ter discussie gesteld» (Integraal Verslag, 
Kamer, CRIV 51 COM 308, 23.6.2004, p. 6).  
 
 B.6. De verplichte aansluiting bij de Kas der geneeskundige verzorging van de NMBS Holding 
maakt inderdaad deel uit van de voordelige sociale regeling die de personeelsleden en de gepensioneerden 
van de NMBS als rechthebbenden van het Fonds der Sociale Werken genieten en is een noodzakelijk 
onderdeel van een globaal sociaal akkoord dat de eenheid van het sociaal statuut van het personeel van de 
NMBS beoogt.  
 
 B.7. Bovendien zou de afschaffing van de verplichte aansluiting bij de Kas der geneeskundige 
verzorging van de NMBS Holding nadelen tot gevolg hebben die buiten verhouding staan tot de 
voordelen van de personeelsleden die vrij een ziekenfonds zouden kunnen kiezen.  
 
 B.8. Gelet op het voorgaande, is de verplichte aansluiting bij de Kas der geneeskundige verzorging 
van de NMBS Holding, zoals daarin is voorzien in de in het geding zijnde bepaling, redelijk verantwoord.  
 
 B.9. De prejudiciële vraag dient ontkennend te worden beantwoord.  
 
OM DIE REDENEN,  
 
HET HOF  
 
 zegt voor recht: 
 
 Artikel 118, tweede lid, van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige 
verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, schendt de artikelen 10 en 11 van de Grondwet 
niet.  
 
… 
 
 


_______________ 
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GRONDWETTELIJK HOF, arrest nr. 120/2008 van 1 september 2008 
 


Voorzitters: de heren MELCHIOR en BOSSUYT 
 
Gecoördineerde Wet van 14.7.1994, artikel 191, 1e lid, 15° - Heffing op het omzetcijfer van de 
vergoedbare farmaceutische specialiteiten – Uitsluiting van specialiteiten op basis van stabiele 
bloedderivaten 
 
 Met artikel 234, 1°, a), van de Programmawet (I) van 27 december 2006 wordt een verschillende 
aanpak ingevoerd tussen de farmaceutische bedrijven die de Belgische markt voorzien van op basis van 
stabiele bloedderivaten bereide farmaceutische specialiteiten , al naar gelang de donors al dan niet zijn 
vergoed.   
 
 Rekening houdende met het feit dat vrijwillige en onbezoldigde bloedgiften kunnen bijdragen tot 
hoge veiligheidsnormen voor bloed en bloedbestanddelen, en dat de wetgever de bescherming van de 
volksgezondheid op het oog had, in die zin gesteund door de Europese instellingen, is die verschillende 
aanpak redelijkerwijs verantwoord. 
 
(rolnr. 4240) 
 
… 
 
 B.1. Uit de uiteenzetting van de middelen blijkt dat die enkel zijn gericht tegen artikel 234, 1°, a), 
van de Programmawet (I) van 27 december 2006.  
 
 Het Hof beperkt zijn onderzoek derhalve tot die bepaling.  
 
 B.2.1. Vóór de wijziging ervan bij artikel 234, 1°, van de Programmawet (I) van 
27 december 2006, bepaalde artikel 191, eerste lid, 15°, van de Wet betreffende de verplichte verzekering 
voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994:  
 
 «De verzekeringsinkomsten bestaan uit:  
 
 […]  
 
 15° de opbrengst van een heffing op het omzetcijfer dat is verwezenlijkt op de Belgische markt 
van de geneesmiddelen die zijn ingeschreven op de lijst van de vergoedbare farmaceutische specialiteiten.  
 
 Die heffing is ten laste van de aanvragers welke die omzet hebben verwezenlijkt gedurende het 
jaar voorafgaand aan dat waarvoor de heffing is verschuldigd.  
 
 Voor 1995, 1996, 1998, 1999, 2000, 2001, 2002, 2003, 2004 en 2005 worden de bedragen van die 
heffingen respectievelijk vastgesteld op 2 pct., 3 pct., 4 pct., 4 pct., 4 pct., 4 pct., 3 pct., 2 pct., 2 pct. en 
2 pct. van de omzet die respectievelijk in 1994, 1995, 1997, 1998, 1999, 2000, 2001, 2002, 2003 en 2004 
is verwezenlijkt.  
 
 Voor de berekening van deze heffing zijn de volgende farmaceutische specialiteiten uitgesloten uit 
het omzetcijfer op grond waarvan de heffing berekend wordt:  
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 1° de weesgeneesmiddelen;  
 
 2° de farmaceutische specialiteiten die uitsluitend ingedeeld werden in vergoedingscategorie Cx, 
zoals omschreven in artikel 2 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;  
 
 3° de farmaceutische specialiteiten op basis van stabiele bloedderivaten die werden afgenomen, 
bereid, ingevoerd, bewaard, verdeeld, ter hand gesteld, afgeleverd en gebruikt overeenkomstig de 
bepalingen van de Wet van 5 juli 1994 betreffende bloed en bloedderivaten van menselijke oorsprong en 
de uitvoeringsbesluiten ervan.  
 
 Voor de toepassing van deze uitsluiting moet het statuut van het geneesmiddel op 1 januari van het 
jaar waarvoor de omzetheffing verschuldigd is, in aanmerking genomen worden.  
 
 Deze uitsluiting geldt tevens voor de berekening van de heffing verschuldigd op grond van 
artikel 191, eerste lid, 15°bis, 15°ter, 15°quater, 15°quinquies, 15°sexies, 15°septies, 15°octies en 
15°novies.  
 
 Van de aangegeven totale jaarlijkse omzet van het voorafgaand jaar, berekend op basis van de prijs 
buiten-bedrijf of buiten-invoerder, moet elk jaar een aangifte worden gedaan die is opgesplitst per 
publiekverpakking of, bij ontstentenis daarvan, per stukverpakking van de in het eerste lid beoogde 
geneesmiddelen.  
 
 De voornoemde verklaringen dienen gedagtekend, ondertekend en waar en echt verklaard te 
worden en bij een ter post aangetekende brief te worden ingediend bij de Dienst voor geneeskundige 
verzorging van het Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsverzekering, Tervurenlaan 211, 
1150 Brussel. Voor de jaren 1995, 1996, 1998, 1999, 2000, 2001, 2002, 2003, 2004 en 2005, dienen ze 
respectievelijk te worden ingediend voor 1 februari 1996, 1 november 1996, 1 maart 1999, 1 april 1999, 
1 mei 2000, 1 mei 2001, 1 mei 2002, 1 mei 2003, 1 mei 2004 en 1 mei 2005. Voor het jaar 2006 dienen 
ze te worden ingediend voor 1 mei 2006.  
 
 De Dienst voor geneeskundige verzorging kan de totale omzet ambtshalve vaststellen op basis van 
de gegevens van de gegevensinzameling bedoeld in artikel 165, ingeval een aanvrager nagelaten heeft een 
aangifte te doen overeenkomstig de bepalingen van het vijfde lid. De betrokken aanvrager wordt bij ter 
post aangetekende brief in kennis gesteld van de ambtshalve vaststelling van de omzet.  
 
 Voor de jaren 1995, 1996, 1998, 1999, 2000, 2001, 2002, 2003, 2004 en 2005, dient de heffing 
respectievelijk gestort te worden voor 1 maart 1996, 1 december 1996, 1 april 1999, 1 mei 1999, 
1  juni  2000,   1  juni  2001,   1  juni  2002,   1  juni  2003,   1  juni  2004   en 1  juni  2005   op   rekening 
nr. 001-1950023-11 van het Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsverzekering, met vermelding, 
volgens het betrokken jaar: ‘heffing omzet 1994’, ‘heffing omzet 1995’, ‘heffing omzet 1997’, ‘heffing 
omzet 1998’, ‘heffing omzet 1999’, ‘heffing omzet 2000’, ‘heffing omzet 2001’, ‘heffing omzet 2002’, 
‘heffing omzet 2003’ of ‘heffing omzet 2004’. 
 
 De voornoemde Dienst zorgt voor het innen van de bovengenoemde heffing alsook voor het 
toezicht.  
 
 De schuldenaar die de bovengenoemde heffing niet binnen de (in het 7de lid bepaalde) termijn 
stort, is een opslag ten belope van 10% van die heffing verschuldigd, alsmede een op die heffing 
verrekende verwijlinterest die gelijk is aan de wettelijke rentevoet.  
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 De Algemene Raad kan aan de in het tweede lid bedoelde schuldenaar vrijstelling of vermindering 
van de opslag van de vergoeding of van de verwijlinterest toestaan op voorwaarde dat:  
 
 - alle vroegere betalingen door de betrokken schuldenaar zijn verricht binnen de vastgestelde 
termijn; 
 
 - de in derde lid bedoelde omzet binnen de vastgestelde termijn is meegedeeld op een wijze die het 
mogelijk maakt dat de verschuldigde bedragen worden gecontroleerd; 
 
 - de schuldenaar deugdelijk kan verantwoorden dat het hem onmogelijk is geweest de 
verschuldigde som binnen de vastgestelde termijn te storten.  
 
 De door de Algemene Raad toegekende vrijstelling kan slechts volledig zijn indien de 
schuldenaar:  
 
 - ofwel het bewijs van een geval van overmacht levert, dit wil zeggen van een gebeurtenis die hem 
volledig vreemd en onafhankelijk van zijn wil is, redelijkerwijze niet te voorzien en menselijk 
onoverkomelijk is en die het hem volstrekt onmogelijk heeft gemaakt zijn verplichting binnen de 
vastgestelde termijn na te komen; bovendien mag de schuldenaar zich geen enkele fout te verwijten 
hebben in de gebeurtenissen, die aan het overkomen van die vreemde oorzaak zijn voorafgegaan, het 
hebben voorbereid of het hebben vergezeld;  
 
 - ofwel bewijst dat hij op het ogenblik dat de storting eisbaar was, een vaste en eisbare 
schuldvordering bezat die hem niet toeliet zijn verplichting binnen de vastgestelde termijn na te komen en 
hij de Algemene Raad daarover heeft geïnformeerd;  
 
 - ofwel behoorlijk aangetoonde dwingende redenen kan aanvoeren.  
 
 In alle andere uitzonderlijke omstandigheden waarvoor de schuldenaar het bewijs kan leveren, kan 
de Algemene Raad een vermindering met de helft van de verschuldigde opslag en/of van de 
verwijlinterest toestaan.  
 
 De verwijlinterest tegen de wettelijke rentevoet wordt toegepast op het bedrag dat niet binnen de 
vastgestelde termijn is betaald en wordt berekend naar rata van het aantal dagen dat is verstreken tussen 
de datum waarop de betaling had moeten verricht worden en de dag waarop ze effectief is uitgevoerd.  
 
 Iedere aanvraag ingeleid volgens de regels bepaald in het artikel 35bis, § 6, eerste lid, door een 
schuldenaar die niet in orde is met de betalingen, moet worden beschouwd als onontvankelijk vanaf de 
vervaldag van de betaling bedoeld in het zevende lid en tot op het ogenblik van de betaling van al de 
verschuldigde sommen op basis van dit artikel. De aanvragen ingeleid door de schuldenaar voor deze 
datum en die nog niet het voorwerp hebben uitgemaakt van een definitief voorstel van de Commissie 
Tegemoetkoming Geneesmiddelen kunnen eveneens worden afgesloten. Deze sanctie wordt nochtans niet 
toegepast in de twee volgende gevallen: ofwel wanneer een vrijstelling aan de Algemene Raad wordt 
gevraagd op basis van het tiende lid, en dit tot op het ogenblik dat er uitspraak wordt gedaan over de 
aanvraag tot vrijstelling, ofwel wanneer een dergelijke vrijstelling door de Algemene Raad wordt 
verleend.  
 
 De ontvangsten die voortvloeien uit de voornoemde heffing zullen in de rekeningen van de 
verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging worden opgenomen in het boekjaar 1995 voor de 
heffing omzet 1994, 1996 voor de heffing omzet 1995, 1998 voor de heffing omzet 1997, 2000 voor de 
heffing omzet 1999, 2001 voor de heffing omzet 2000, 2002 voor de heffing omzet 2001, 2003 voor de 
heffing omzet 2002, 2004 voor de heffing omzet 2003 en 2005 voor de heffing omzet 2004». 
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 B.2.2. Artikel 234, 1°, a), van de Programmawet (I) van 27 december 2006 vervangt in het vierde 
lid, 3°, van artikel 191, eerste lid, 15°, van de Wet van 14 juli 1994 de woorden «de Wet van 5 juli 1994 
betreffende bloed en bloedderivaten van menselijke oorsprong en de uitvoeringsbesluiten ervan» door de 
woorden «artikel 5 van de Wet van 5 juli 1994 betreffende bloed en bloedderivaten van menselijke 
oorsprong».  
 
 De bestreden bepaling is, krachtens artikel 235 van de Programmawet (I) van 27 december 2006, 
in werking getreden op 1 januari 2007.  
 
 Ten aanzien van de ontvankelijkheid van het beroep  
 
 Wat het belang betreft  
 
 B.3. De Grondwet en de bijzondere Wet van 6 januari 1989 vereisen dat elke natuurlijke persoon 
of rechtspersoon die een beroep tot vernietiging instelt, doet blijken van een belang. Van het vereiste 
belang doen slechts blijken de personen wier situatie door de bestreden norm rechtstreeks en ongunstig 
zou kunnen worden geraakt.  
 
 Wanneer een internationale vereniging zonder winstoogmerk die niet haar persoonlijk belang 
aanvoert, voor het Hof optreedt, is vereist dat haar maatschappelijk doel van bijzondere aard is en, 
derhalve, onderscheiden van het algemeen belang; dat zij een collectief belang verdedigt; dat haar 
maatschappelijk doel door de bestreden norm kan worden geraakt; dat ten slotte niet blijkt dat dit 
maatschappelijk doel niet of niet meer werkelijk wordt nagestreefd.  
 
 B.4.1. De verzoekende partij is een internationale vereniging zonder winstoogmerk die, luidens 
artikel 4, eerste lid, (g), van haar statuten - bekendgemaakt in de bijlagen van het Belgisch Staatsblad van 
13 december 2005 - met name tot doel heeft «de politieke en wetgevende maatregelen aan te moedigen 
die discriminatie bestrijden en de talrijke leveranciers van producten op basis van plasma ondersteunen». 
 
 B.4.2. Artikel 234, 1°, a), van de Programmawet (I) van 27 december 2006 wijzigt de regels 
inzake de berekening van een heffing op het omzetcijfer dat is verwezenlijkt op de Belgische markt van 
de geneesmiddelen die zijn ingeschreven op de lijst van de vergoedbare farmaceutische specialiteiten, 
waaronder de farmaceutische specialiteiten bereid uit stabiele bloedderivaten.  
 
 B.4.3. Die bepaling kan het maatschappelijk doel van de verzoekende partij derhalve rechtstreeks 
en ongunstig raken, zodat zij belang erbij heeft de vernietiging ervan te vorderen.  
 
 Wat de draagwijdte van de bestreden bepaling betreft  
 
 B.5.1. De Ministerraad voert aan dat het beroep niet ontvankelijk zou zijn wegens het «louter 
interpretatieve» karakter van artikel 234, 1°, a), van de Programmawet (I) van 27 december 2006.  
 
 B.5.2. Zelfs in de veronderstelling dat de bestreden bepaling als een interpretatieve wet zou 
kunnen worden gekwalificeerd, zou het Hof niet ervan zijn vrijgesteld de grondwettigheid ervan te 
onderzoeken.  
 
 Ten gronde  
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 Wat het eerste middel betreft  
 
 B.6.1. Uit de uiteenzetting van het eerste middel blijkt dat het Hof wordt verzocht zich uit te 
spreken over de bestaanbaarheid, met de artikelen 10 en 11 van de Grondwet, van artikel 234, 1°, a), van 
de Programmawet (I) van 27 december 2006, in zoverre die bepaling een verschil in behandeling zou 
invoeren tussen twee categorieën van farmaceutische ondernemingen die op de Belgische markt 
farmaceutische specialiteiten verhandelen die zijn bereid op basis van stabiele bloedderivaten: enerzijds, 
die waarvan de farmaceutische specialiteiten zijn vervaardigd op basis van stabiele bloedderivaten 
afgenomen bij niet-vergoede donoren en, anderzijds, die waarvan die specialiteiten zijn vervaardigd op 
basis van stabiele bloedderivaten afgenomen bij vergoede donoren. 
 
 B.6.2. Artikel 5 van de Wet van 5 juli 1994 «betreffende bloed en bloedderivaten van menselijke 
oorsprong» bepaalt:  
 
 «De afneming van bloed en bloedderivaten mag enkel plaatsvinden bij vrijwillige niet vergoede 
donors en met hun toestemming.  
 
 Behalve in geval van uiterste medische noodzaak, mag de identiteit van de donor en van de 
ontvanger niet worden medegedeeld, met dien verstande dat de opspoorbaarheid van de produkten 
gewaarborgd moet zijn en dat de identiteit van de donor en/of van de ontvanger kan worden medegedeeld 
onder de bescherming van de medische geheimhouding wanneer deze mededeling door omstandigheden 
noodzakelijk is.  
 
 Elke bloedafneming wordt voorafgegaan door een ondervraging bedoeld om de in artikel 8 
opgesomde toestanden of aandoeningen op te sporen».  
 
 Door de verwijzing naar artikel 5 van de Wet van 5 juli 1994 ontzegt de bestreden bepaling de 
tweede categorie van farmaceutische ondernemingen bedoeld in B.6.1 het voordeel van de uitsluiting 
bepaald in artikel 191, eerste lid, 15°, vierde lid, 3°, van de Wet van 14 juli 1994, betreffende de 
berekening van de heffing op het omzetcijfer.  
 
 B.6.3.1. De heffing op het omzetcijfer verwezenlijkt op de Belgische markt van de 
geneesmiddelen die zijn opgenomen in de lijst van de vergoedbare farmaceutische specialiteiten - 
ingevoerd bij artikel 191, eerste lid, 15°, van de Wet van 14 juli 1994 - vormt de bijdrage van de 
farmaceutische industrie tot de financiering van de sociale zekerheid. Zij wordt verantwoord door het 
gegeven dat de tegemoetkoming door de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en 
uitkeringen bijdraagt tot de verwezenlijking van het omzetcijfer van de farmaceutische ondernemingen.  
 
 Artikel 2 van de Wet van 10 juni 2006 «tot hervorming van de heffingen op de omzet van de 
vergoedbare farmaceutische specialiteiten» voegt het vierde lid van artikel 191, 15°, van de Wet van 
14 juli 1994 in, zoals het is vermeld in B.2.1. De uitsluiting van de farmaceutische specialiteiten bereid op 
basis van stabiele bloedderivaten uit de grondslag voor de berekening van de heffing op het omzetcijfer 
vloeit voort uit de zorg om rekening te houden met de aanzienlijke kosten voor de productie van die 
geneesmiddelen. Die kosten vloeien voort uit de naleving van alle bepalingen van de Wet van 5 juli 1994, 
die «erg belangrijk is voor de volksgezondheid en de veiligheid» en strikte regels bevat betreffende de 
bereiding en de verhandeling van de bloedderivaten (Parl. St., Kamer, 2005-2006, DOC 51-2377/001, 
p. 8; ibid., DOC 51-2377/002, pp. 3 en 4).  
 
 B.6.3.2. De bestreden bepaling heeft tot doel die uitsluiting opnieuw te definiëren naar aanleiding 
van interpretatieproblemen:  
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 «De reden voor de uitsluiting van stabiele bloedderivaten blijft evenwel dezelfde: de wetgever 
wenste die bepalingen te viseren over de veiligheid en de eraan verbonden meerkost, wat enkel het geval 
is voor bloed dat wordt afgenomen van niet vergoede donors, waarop bijzondere wettelijke bepalingen 
van toepassing zijn die moeten worden nageleefd, wat een belangrijke meerkost meebrengt» (Parl. St., 
Kamer, 2006-2007, DOC 51-2773/001, p. 144).  
 
 B.6.4.1. Bovendien heeft het Comité van Ministers van de Raad van Europa verschillende 
aanbevelingen aangenomen op basis van de «ethische beginselen» van het vrijwillig en onbetaald geven 
van bloed (aanbeveling nr. R(95)14 van 12.10.1995 «over de bescherming van de gezondheid van de 
donoren en ontvangers in het kader van de bloedtransfusie»), beginselen die «het mogelijk maken de 
veiligheid voor de gezondheid van de donoren en de ontvangers zoveel mogelijk te verzekeren» (art. 1 
van de bijlage bij aanbeveling nr. R(88)4 van 7.3.1988 «over de verantwoordelijkheden inzake 
gezondheid op het gebied van de bloedtransfusie»).  
 
 De Europese Gemeenschap stelt vast dat «vrijwillige, onbetaalde bloeddonaties […] een factor 
[vormen] die kan bijdragen tot een hoog veiligheidsniveau van bloed en bloedbestanddelen en daarmee 
tot de bescherming van de volksgezondheid» en wenst dat «de inspanningen van de Raad van Europa op 
dit gebied […] worden ondersteund en alle nodige maatregelen […] genomen worden om vrijwillige, 
onbetaalde donaties aan te moedigen, zulks door geschikte maatregelen en initiatieven te treffen» (23ste 
overweging van richtlijn 2002/98/EG van het Europees Parlement en de Raad van 27.1.2003 «tot 
vaststelling van kwaliteits- en veiligheidsnormen voor het inzamelen, testen, bewerken, opslaan en 
distribueren van bloed en bloedbestanddelen van menselijke oorsprong en tot wijziging van Richtlijn 
2001/83/EG van de Raad»). De lidstaten zijn bijgevolg ertoe gehouden «vrijwillige, onbetaalde 
bloeddonaties [aan te moedigen], teneinde ervoor te zorgen dat bloed en bloedbestanddelen zoveel 
mogelijk uit dergelijke donaties afkomstig zijn» (art. 20, lid 1, van de richtlijn van 27.1.2003). 
 
 Zij zijn tevens ertoe gehouden «de vrijwillige en gratis afgifte van bloed en plasma [te stimuleren] 
en […] alle nodige maatregelen [te nemen] voor de ontwikkeling van de productie en het gebruik van 
producten die zijn bereid uit menselijk bloed of menselijk plasma dat van vrijwillige en gratis afgiften 
afkomstig is», teneinde «te bevorderen dat de Gemeenschap zelf in haar behoeften aan menselijk bloed en 
menselijk plasma voorziet» (art. 110 van richtlijn 2001/83/EG van het Europees Parlement en de Raad 
van 6.11.2001 «tot vaststelling van een communautair wetboek betreffende geneesmiddelen voor 
menselijk gebruik»).  
 
 De richtlijn van 27 januari 2003 is van toepassing op het inzamelen en testen van menselijk bloed 
en menselijk plasma voor de vervaardiging van «van menselijk bloed of van menselijk plasma bereide 
geneesmiddelen» (art. 109 van de richtlijn van 6.11.2001) «voor menselijk gebruik, bestemd om in de 
lidstaten in de handel te worden gebracht, die industrieel of door middel van een industrieel procédé 
worden vervaardigd» (art. 2, lid 1, van de richtlijn van 6.11.2001).  
 
 B.6.4.2. Het niet-vergoede karakter van de afname zoals het voortvloeit uit artikel 5, eerste lid, van 
de Wet van 5 juli 1994, wordt door de wetgever beschouwd als een fundamenteel ethisch beginsel van de 
afname van bloed of de derivaten ervan (Parl. St., Kamer, 1993-1994, nr. 1229/1, p. 6; ibid., nr. 1229/4, 
p. 4). Indien het geven van bloed financieel gewin oplevert, zou de donor niet alleen ertoe kunnen worden 
aangezet vaker bloed te geven dan zijn fysieke gezondheid hem toelaat, maar ook eventuele problemen te 
verzwijgen, hetgeen de kwaliteit van het bloed in het gedrang zou kunnen brengen (ibid., p. 3).  
 
 B.6.5. Uit hetgeen voorafgaat vloeit voort dat het in B.6.1 en B.6.2 omschreven verschil in 
behandeling niet zonder redelijke verantwoording is.  
 
 Het eerste middel is niet gegrond. 
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 Wat het tweede middel betreft  
 
 B.7.1. Uit de uiteenzetting van het tweede middel blijkt dat het Hof wordt verzocht zich uit te 
spreken over de bestaanbaarheid, met artikel 172, eerste lid, van de Grondwet, al dan niet in samenhang 
gelezen met de artikelen 10 en 11 ervan, van artikel 234, 1°, a), van de Programmawet (I) van 
27 december 2006, in zoverre die bepaling een verschil in behandeling zou invoeren tussen twee 
categorieën van farmaceutische ondernemingen die op de Belgische markt farmaceutische specialiteiten 
verhandelen die zijn bereid op basis van stabiele bloedderivaten: enerzijds, die waarvan de 
farmaceutische specialiteiten zijn vervaardigd op basis van stabiele bloedderivaten afgenomen bij niet-
vergoede donoren en, anderzijds, die waarvan die specialiteiten zijn vervaardigd op basis van stabiele 
bloedderivaten afgenomen bij vergoede donoren.  
 
 B.7.2. Door de verwijzing naar artikel 5 van de Wet van 5 juli 1994 zou de bestreden bepaling de 
tweede categorie van belastingplichtigen bedoeld in B.7.1 het voordeel ontzeggen van de 
belastingvrijstelling die artikel 191, eerste lid, 15°, vierde lid, 3°, van de Wet van 14 juli 1994 zou 
invoeren.  
 
 B.7.3. Zonder dat een uitspraak moet worden gedaan over de vraag of de heffing bedoeld in B.7.2 
een belasting is in de zin van artikel 172, eerste lid, van de Grondwet, is het verschil in behandeling 
omschreven in B.7.1 en B.7.2 hoe dan ook niet zonder redelijke verantwoording, om de in B.6.3 en B.6.4 
aangegeven redenen.  
 
 Het tweede middel is niet gegrond.  
 
 Wat het derde middel betreft  
 
 B.8.1. Uit de uiteenzetting van het derde middel blijkt dat het Hof wordt verzocht zich uit te 
spreken over de bestaanbaarheid van artikel 234, 1°, a), van de Programmawet (I) van 27 december 2006 
met de artikelen 10 en 11 van de Grondwet, in samenhang gelezen met de artikelen 12, eerste lid, 28, 30 
en 90, eerste lid, van het Verdrag tot oprichting van de Europese Gemeenschap, in zoverre de bestreden 
bepaling een verschil in behandeling zou invoeren tussen twee categorieën van farmaceutische 
ondernemingen die op de Belgische markt farmaceutische specialiteiten verhandelen bereid op basis van 
stabiele bloedderivaten: enerzijds, die waarvan de farmaceutische specialiteiten zijn vervaardigd op basis 
van de stabiele bloedderivaten afgenomen bij niet-vergoede donoren - ondernemingen die voor het 
merendeel op het Belgische grondgebied zouden zijn gevestigd - en, anderzijds, die waarvan die 
specialiteiten zijn vervaardigd op basis van stabiele bloedderivaten afgenomen bij vergoede donoren - 
ondernemingen die allemaal zouden invoeren.  
 
 B.8.2. Door de verwijzing naar artikel 5 van de Wet van 5 juli 1994 zou de bestreden bepaling de 
twee categorieën van farmaceutische ondernemingen bedoeld in B.8.1 het voordeel ontzeggen van de 
uitsluiting bepaald in artikel 191, eerste lid, 15°, vierde lid, 3°, van de Wet van 14 juli 1994, en derhalve 
het recht om zonder discriminatie de rechten te genieten die de artikelen 12, eerste alinea, 28, 30 en 90 
van het Verdrag tot oprichting van de Europese Gemeenschap hun zouden toekennen.  
 
 B.8.3. Er is niet aangetoond dat de ondernemingen die op de Belgische markt farmaceutische 
specialiteiten verhandelen die zijn bereid op basis van stabiele bloedderivaten afgenomen bij niet 
vergoede donoren voor het merendeel ondernemingen zijn die op het Belgische grondgebied zijn 
gevestigd. Er is evenmin aangetoond dat alle ondernemingen die op dezelfde markt dergelijke 
farmaceutische specialiteiten verhandelen die zijn bereid op basis van stabiele bloedderivaten afgenomen 
bij vergoede donoren, buiten het Belgische grondgebied zijn gevestigd.  
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 Niets belet een op het Belgische grondgebied gevestigde onderneming immers farmaceutische 
specialiteiten op de markt te brengen die zijn bereid op basis van stabiele bloedderivaten afgenomen bij 
vergoede donoren. Die farmaceutische specialiteiten zouden kunnen zijn ingevoerd of in België zijn 
vervaardigd op basis van stabiele bloedderivaten die zelf met dat doel zijn ingevoerd.  
 
 Niets belet evenmin een buiten het Belgische grondgebied gevestigde onderneming op dat 
grondgebied farmaceutische specialiteiten te verhandelen die zijn bereid op basis van stabiele 
bloedderivaten afgenomen bij niet-vergoede donoren. Het staat haar vrij op haar grondgebied stabiele 
bloedderivaten in te voeren die in België zijn afgenomen, dan wel gebruik te maken van stabiele 
bloedderivaten die bij niet-vergoede donoren in andere Staten dan België zijn afgenomen.  
 
 B.8.4. Het in B.8.2 bedoelde verschil in behandeling bestaat derhalve niet, zodat het derde middel 
niet gegrond is.  
 
 Wat het vierde middel betreft  
 
 B.9.1. Uit de uiteenzetting van het vierde middel blijkt dat het Hof wordt verzocht zich uit te 
spreken over de bestaanbaarheid van artikel 234, 1°, a), van de Programmawet (I) van 27 december 2006 
met de artikelen 10 en 11 van de Grondwet, in samenhang gelezen met artikel 26, leden 1 en 2, met 
artikel 28, lid 2, eerste zin, en met artikel 126, eerste alinea, van de richtlijn 2001/83/EG van het Europees 
Parlement en de Raad van 6 november 2001 «tot vaststelling van een communautair wetboek betreffende 
geneesmiddelen voor menselijk gebruik», in zoverre de bestreden bepaling een verschil in behandeling 
zou invoeren tussen twee categorieën van farmaceutische ondernemingen die op de Belgische markt 
farmaceutische specialiteiten verhandelen die zijn bereid op basis van stabiele bloedderivaten: enerzijds, 
die waarvan de farmaceutische specialiteiten zijn vervaardigd op basis van stabiele bloedderivaten 
afgenomen bij niet-vergoede donoren en, anderzijds, die waarvan die specialiteiten zijn vervaardigd op 
basis van stabiele bloedderivaten afgenomen bij vergoede donoren.  
 
 B.9.2. Door te verwijzen naar artikel 5 van de Wet van 5 juli 1994 zou de bestreden bepaling de 
tweede categorie van farmaceutische ondernemingen bedoeld in B.9.1 het voordeel ontzeggen van de 
uitsluiting bepaald in artikel 191, eerste lid, 15°, vierde lid, 3°, van de Wet van 14 juli 1994 en derhalve 
het recht om zonder discriminatie de rechten te genieten die artikel 26, leden 1 en 2, artikel 28, lid 2, 
eerste zin, en artikel 126, eerste alinea, van de voormelde richtlijn van 6 november 2001 aan hen zouden 
toekennen.  
 
 B.9.3. Uit de artikelen 1, punt 10, 2, lid 1, 109 en 110, van die richtlijn blijkt onder meer dat zij 
met name van toepassing is op de uit menselijk bloed of plasma bereide geneesmiddelen, op voorwaarde 
dat zij voor menselijk gebruik zijn.  
 
 Artikel 26, leden 1 en 2, van de richtlijn van 6 november 2001 bepaalt:  
 
 «1. De vergunning voor het in de handel brengen wordt geweigerd wanneer na verificatie van de in 
de artikelen 8 en 10, 10bis, 10ter en 10quater vermelde gegevens en bescheiden blijkt: 
 
 a) dat de afweging van voordelen en risico's niet gunstig uitvalt, of  
 
 b) dat de therapeutische werking van het geneesmiddel door de aanvrager onvoldoende wordt 
aangetoond, of  
 
 c) dat het geneesmiddel niet de opgegeven kwalitatieve en kwantitatieve samenstelling bezit.  
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 2. De vergunning wordt eveneens geweigerd wanneer de tot staving van de aanvraag verstrekte 
bescheiden of gegevens niet in overeenstemming zijn met de artikelen 8 en 10, 10bis, 10ter en 10quater».  
 
 Artikel 28, lid 2, eerste zin, van dezelfde richtlijn bepaalt:  
 
 «Indien op het moment van de aanvraag al een vergunning voor het in de handel brengen van het 
geneesmiddel is verleend, erkennen de betrokken lidstaten de vergunning voor het in de handel brengen 
die door de referentielidstaat is verleend». 
 
 Artikel 126, eerste alinea, van dezelfde richtlijn bepaalt: 
 
 «De vergunning voor het in de handel brengen kan alleen worden geweigerd, geschorst of 
ingetrokken om de in deze richtlijn vermelde redenen». 
 
 B.9.4. De bestreden bepaling heeft niet tot doel een regeling in te voeren voor het in de handel 
brengen van de farmaceutische specialiteiten vervaardigd op basis van stabiele bloedderivaten.  
 
 In de veronderstelling dat de bestreden bepaling de farmaceutische ondernemingen die behoren tot 
de eerste categorie bedoeld in B.9.1 zou plaatsen in een concurrentiepositie die minder gunstig is dan die 
van de farmaceutische ondernemingen van de tweede categorie omschreven in B.9.1, heeft zij niet tot 
gevolg dat de eerstgenoemde geen vergunning voor het in de handel brengen kunnen verkrijgen, zodat de 
bestreden bepaling geen afbreuk zou kunnen doen aan de rechten die de voormelde Europese bepalingen 
toekennen.  
 
 Het vierde middel is niet gegrond.  
 
 Wat het vijfde middel betreft  
 
 B.10.1. Uit de uiteenzetting van het vijfde middel blijkt dat het Hof wordt verzocht uitspraak te 
doen over de bestaanbaarheid van artikel 234, 1°, a), van de Programmawet (I) van 27 december 2006 
met de artikelen 10 en 11 van de Grondwet, in samenhang gelezen met de vrijheid van handel en 
nijverheid vervat in artikel 7 van het decreet d’Allarde van 2-17 maart 1791, in zoverre de bestreden 
bepaling een verschil in behandeling zou invoeren tussen twee categorieën van farmaceutische 
ondernemingen die op de Belgische markt farmaceutische specialiteiten verhandelen die zijn bereid op 
basis van stabiele bloedderivaten: enerzijds, die waarvan de farmaceutische specialiteiten zijn vervaardigd 
op basis van stabiele bloedderivaten afgenomen bij niet-vergoede donoren en, anderzijds, die waarvan die 
specialiteiten zijn vervaardigd op basis van stabiele bloedderivaten afgenomen bij vergoede donoren.  
 
 B.10.2. Door te verwijzen naar artikel 5 van de Wet van 5 juli 1994 zou de bestreden bepaling de 
tweede categorie van farmaceutische ondernemingen bedoeld in B.10.1 het voordeel ontzeggen van de 
uitsluiting bepaald in artikel 191, eerste lid, 15°, vierde lid, 3°, van de Wet van 14 juli 1994 en derhalve 
het recht om de vrijheid van handel en nijverheid zonder discriminatie te genieten.  
 
 B.10.3. Die vrijheid is niet absoluut. Zij belet niet dat de wet de economische bedrijvigheid van 
personen en ondernemingen regelt. Zij zou alleen kunnen worden geschonden indien zij zonder enige 
noodzaak en op een met het nagestreefde doel onevenredige wijze zou worden beperkt.  
 
 B.10.4. Uit hetgeen in B.6.2 tot B.6.4 is uiteengezet, vloeit voort dat de bestreden bepaling, niet 
zonder dat daartoe enige noodzaak bestaat, noch op onevenredige wijze ten aanzien van het nagestreefde 
doel, de economische bedrijvigheid regelt van de farmaceutische ondernemingen die op de Belgische 
markt farmaceutische specialiteiten verhandelen die zijn bereid op basis van stabiele bloedderivaten 
afgenomen bij vergoede donoren.  







570 - I.B. 2008/4 – Rechtspraak ______________________________________________ 
 
 
 
 
 B.10.5. Het vijfde middel is niet gegrond.  
 
OM DIE REDENEN,  
 
HET HOF  
 
 verwerpt het beroep.  
 
… 
 
 


_______________ 
 
 


ARBEIDSHOF BERGEN, 18 september 2008 
 


Voorzitter: de h. DUMONT – Substituut-generaal: de h. VANDERLINDEN 
 
Wet van 29.7.1991 betreffende de uitdrukkelijke motivering van bestuurshandelingen. Draagwijdte 
Gecoördineerde Wet van 14.7.1994, artikel 100, § 1 – Arbeidsongeschiktheid – Risico’s gekoppeld 
aan de arbeidsmarkt 
 
 De vernietiging van een administratieve beslissing tot beëindiging van de erkenning van de 
arbeidsongeschiktheid impliceert voor de rechter dat hij, in het kader van zijn controle met volle 
rechtsmacht, moet nagaan of de verzekerde aan de voorwaarden voldoet om al dan niet als 
arbeidsongeschikte te worden erkend. Feitelijk is er geen sprake van herstel van de sociaal verzekerde in 
zijn rechten zoals ze waren bepaald vóór de kennisgeving van het besluit.  
 
 Op het vlak van de ziekte- en invaliditeitsverzekering moet alleen de geschiktheid van de 
werknemer om een bepaalde beroepsactiviteit die tot een groep van toegankelijke beroepen behoort, 
worden beoordeeld en niet de effectieve kansen die hem op de arbeidsmarkt worden geboden. 
 
A.E. t./RIZIV 
(A.R. 15971) 
 
… 
 
La Cour du travail, après en avoir délibéré, rend ce jour l’arrêt suivant : 
 
1 - Procédure 
 
Vu le recours enregistré au greffe de la Cour le 15 avril 1999 à l’initiative de Monsieur A., ci-après 
dénommé « appelant » ou « partie appelante », dirigé contre un jugement rendu par le Tribunal du travail 
de Charleroi le 8 mars 1999, notifié le 15 mars 1999 à cette partie, et présenté au domicile de cette 
dernière le 16 mars 1999, ce qui rend l’appel recevable sur le plan des délais, conformément à la méthode 
de calcul qui se déduit des articles 52, 53, 54, 792 en ses alinéas 2 et 3, et 1051 du code judiciaire, ainsi 
que de l’enseignement d’un arrêt rendu par la Cour d’arbitrage le 17 décembre 2003 consacrant la théorie 
de la réception (arrêt n° 170/2003, n° de rôle 2566), théorie intégrée dans le nouveau prescrit de l’article 
53bis du code judiciaire qui prévoit, lorsque la notification est effectuée par pli judiciaire ou par courrier 
recommandé avec accusé de réception comme c’est le cas, que le délai commence à courir, à l’égard du 
destinataire, le premier jour qui suit celui où le pli a été présenté à son domicile, ou, le cas échéant, à sa 
résidence ou à son domicile élu. 
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Vu les conclusions déposées le 5 juillet 2001 pour l’INAMI, ci-après dénommé intimé ou partie intimée. 
 
Vu les conclusions déposées pour l’appelant le 17 juin 2004. 
 
Vu les conclusions additionnelles déposées pour l’intimé le 15 septembre 2004. 
 
Vu les conclusions additionnelles déposées pour l’appelant le 30 novembre 2005. 
 
Vu les secondes conclusions additionnelles déposées pour l’intimé le 2 mars 2006. 
 
Vu les secondes conclusions additionnelles annulant et remplaçant celles du 2 mars 2006 déposées pour 
l’intimé le 23 mars 2006. 
 
Vu les conclusions de synthèse déposées pour l’appelant le 7 novembre 2007. 
 
Vu l’ordonnance de mise en état judiciaire rendue le 14 décembre 2007 et les conclusions 
subséquemment déposées dans le délai prescrit pour ce faire pour l’intimé le 15 février 2008, et le 
15 avril 2008. 
 
Entendu les parties en leurs moyens à l’audience publique de la cinquième chambre du 15 mai 2008. 
 
Vu, au terme des plaidoiries, la prise en communication de la cause par le Ministère public pour rédaction 
d’un avis écrit et la fixation de la date de dépôt de cet avis pour le 19 juin 2008 au plus tard, et d’un délai 
de répliques jusqu’au 16 juillet 2008 inclus. 
 
Vu l’avis écrit déposé le 19 juin 2008 et sa notification subséquente conformément au prescrit de l’article 
767 du code judiciaire. 
 
Vu l’absence de répliques. 
 
2 - La cause du litige (2-1) moyen d’appel (2-2) 
 
2-1 Il ressort des faits spécialement invoqués par les parties qui peuvent être retenus comme précis, 
pertinents et établis, que l’appelant né le 20 mai 1960 a, sur le plan strictement théorique, obtenu un 
diplôme d’école primaire avant de fréquenter l’université du travail en section « carrosserie » pendant 
trois ans, sans toutefois obtenir de diplôme. 
 
Sur le plan pratique, l’intéressé a ensuite travaillé sur une chaîne de montage dans le secteur automobile, 
et ce en qualité d’ouvrier tôlier spécialisé en carrosserie et peinture. 
 
Dès le 4 avril 1990, l’appelant a été reconnu en incapacité de travail pour des problèmes lombaires qui ont 
suscité en 1992 deux interventions chirurgicales à mettre en relation avec des hernies discales. 
 
En date du 30 mai 1994, l’INAMI a mis fin à l’incapacité de travail de l’intéressé à la date du 6 juin 1994, 
considérant que celui-ci ne présentait plus une réduction de capacité de gain de 66 % au moins au sens de 
l’article 56 de la loi du 9 août 1963 en matière d’assurance-maladie invalidité, devenu entre-temps, et en 
des termes identiques, l’article 100 de la loi coordonnée en matière d’assurance obligatoire soins de santé 
et indemnités. 
 
L’appelant a en son temps contesté cette décision devant le Tribunal du travail de Charleroi en appuyant 
son recours par des certificats médicaux rédigés par son médecin traitant, le docteur L. en date des 14 juin 
et 19 juin 1994. 
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Le Tribunal du travail de Charleroi a, avant dire droit quant au fond, désigné un expert en la personne du 
docteur M., spécialisé en neurochirurgie. 
 
Cet expert a déposé des conclusions ainsi rédigées le 31 août 2005 : « …Souffre encore de lombalgies  
chroniques irradiées aux deux membres inférieurs avec une prédominance gauche. Ces plaintes 
subjectives trouvent une objectivation dans les examens radiologiques montrant une discopathie étagée et 
un aspect de canal étroit congénital. L’évolution de telles pathologies est souvent marquée par des phases 
douloureuses entrecoupées de phases de stabilisation relativement moins pénibles. Sur base de ces 
éléments, il est clair que M. A. est définitivement inapte à effectuer tout travail de force et en particulier 
de reprendre son métier d’ouvrier en carrosserie. De même tout emploi imposant une station debout 
prolongée ou de constants déplacements en camion, en camionnette ou même  en voiture, paraissent 
contre-indiqués. Par ailleurs, la faiblesse des acquis scolaires rend illusoire tout accès à un métier qualifié 
non manuel. Enfin, les lésions rachidiennes observées peuvent faire craindre la survenue de poussées 
douloureuses épisodiques et donc de périodes d’incapacité totale rendant la réinsertion d’autant plus 
difficile. Moyennant ces réserves, l’examen des emplois légers et non qualifiés laisse toutefois entrevoir 
quelques possibilités de réinsertion en tant que, par exemple, pompiste ou caissier dans une station-
service, perceptionniste dans un parking, caissier de snack ou encore télévendeur. Même si les possibilités 
professionnelles de M. A. sont très limitées, il ne présente donc pas une incapacité de travail de plus de 66 
% au sens de l’article 100 de la loi relative à l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités ». 
 
On notera que suite à une nouvelle opération, l’intéressé a été repris en charge à partir du 7 février 1996, 
ce qui limite la période litigieuse du 6 juin 1994 au 6 février 1996 inclus. 
 
Par jugement présentement déféré du 8 mars 1999, le Tribunal du travail de Charleroi a entériné les 
conclusions de l’expert initialement désigné, et a par conséquent déclaré la demande initiale de l’actuel 
appelant dépourvue de fondement. 
 
2-2 L’intéressé qui a contesté cette décision par requête déposée au greffe de la Cour du travail de Mons 
le 15 avril 1999 soutient en substance : 
  Que de toute manière la décision initialement litigieuse devait être annulée pour défaut de 


motivation formelle,  
  que l’incapacité débutée le 4 avril 1990 aurait encore été confirmée ultérieurement, sans qu’il 


soit question d’une quelconque amélioration, 
  que le jugement déféré n’aurait pas pris en considération le critère économique, et se serait 


abstenu d’interroger les services de placement sur cet aspect, 
  qu’il a effectué des démarches auprès d’agences intérimaires attestant, au regard de sa situation 


médicale, qu’il ne pouvait manifestement pas retrouver du travail, 
  que l’expert aurait dû donner des exemples concrets d’embauche dans les conditions qu’il 


mettait en exergue, 
  qu’il a à nouveau été opéré le 7 février 1996, avec reprise en charge depuis lors en assurance 


maladie invalidité, 
  que la position de l’expert judiciaire est contredite par des rapports rédigés par ses médecins 


traitants. 
 
3 - Discussion 
 
3-1 On remarquera à titre préliminaire que l’argument d’annulation de la décision initialement litigieuse 
pour défaut de motivation formelle n’a été soulevé qu’après le jugement de désignation d’expert rendu en 
premier degré le 30 mars 1995, non frappé d’appel, et doit, pour ce motif principal, être vu comme 
« couvert ». 







______________________________________________ Rechtspraak - I.B. 2008/4 - 573 
 
 
 
 
On notera surabondamment que cette décision était de toute manière suffisamment motivée sur le plan 
strictement formel pour :  
  renvoyer clairement, en droit à l’article 56 de la loi du 9 août 1963, et en fait à l’absence depuis 


le 6 juin 1994 d’une incapacité de plus de 66 % comme cette disposition l’exige,  
  conclure en finale, de façon adéquate, à un rejet du régime de l’assurance-maladie invalidité. 
 
En effet, la loi du 29 juillet 1991 relative à la motivation formelle des actes administratifs se borne à 
prévoir que :  
 
  article 2 : les actes administratifs des autorités administratives doivent faire l’objet d’une 


motivation formelle, 
 
  article 3 : la motivation exigée consiste en l’indication, dans l’acte, des considérations de droit 


et de fait servant de fondement à la décision. Elle doit être adéquate. 
 
À imaginer de surcroit que la décision entreprise aurait dû être annulée, on rappellera qu’il appartient 
dans ce cadre à la juridiction saisie d’apprécier le(s) droit(s) de l’assuré social concerné. 
 
Dans ce contexte, lorsque que le bénéficiaire d’un revenu de remplacement auquel ledit revenu a été 
refusé ou enlevé, conteste la décision administrative, une contestation naît entre l’administration 
concernée et ce bénéficiaire sur le droit aux ressources au travers du statut (en l’espèce d’invalide) dont il 
est privé au cours de la période litigieuse.  
 
Il relève en ce cas de la compétence des juridictions du travail de statuer sur cette contestation. 
 
Saisi d’une telle contestation, le tribunal du travail exerce un contrôle de pleine juridiction sur la décision 
prise, dans le respect des droits de la défense, et du cadre de l’instance tel que les parties l’ont déterminé. 
 
De la sorte, tout ce qui relève du pouvoir d’appréciation de l’administration concernée est soumis au 
contrôle du juge. 
 
Ainsi, l’objet de la demande ne se trouve pas limité à la seule annulation de l’acte administratif, mais 
porte sur le droit de l’assuré social concerné à, en l’occurrence, être ou non reconnu en incapacité de 
travail, et à pouvoir, en prosécution de cause (même si cette conséquence ne constitue pas en soi l’objet 
du présent débat) bénéficier d’indemnités en régime d’assurance-maladie invalidité à l’intervention d’un 
organisme assureur encore dénommé « mutuelle ». 
 
Ceci pour dire qu’une annulation de l’acte administratif initialement entrepris n’aurait rien changé à la 
portée finale du débat devant la présente juridiction : s’il fallait par impossible conclure à la nullité de la 
décision administrative pour les raisons invoquées par l’appelant, encore faudrait-il concrètement, en 
suite de cette annulation pour défaut de motivation formelle, considérer qu’il n’y a pas ipso facto de 
réintégration de l’assuré social dans ses droits tels qu’ils étaient déterminés avant la notification de la 
décision, étant donné que le juge statue  dans la foulée sur les droits subjectifs de la personne concernée. 
 
3-2 Sur le fond (et donc au sujet des droits subjectifs de l’assuré social concerné), on rappellera qu’au 
cours de toute la période litigieuse s’étendant du 6 juin 1994 au 6 février 1996 inclus, trouve à s’appliquer 
le texte des articles 56 de la loi du 9 août 1963 et 100 de la loi coordonnée en matière d’assurance-
maladie invalidité. 
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Ces dispositions stipulent à l’identique qu’est reconnu incapable de travailler, le travailleur qui a cessé 
toute activité en conséquence directe du début ou de l’aggravation de lésions ou de troubles fonctionnels 
dont il est reconnu qu’ils entraînent une réduction de sa capacité de gain à un taux égal ou inférieur au 
tiers de ce qu’une personne de même condition et de même formation de gagner par son travail, dans le 
groupe de professions dans lesquelles se range l’activité professionnelle exercée par l’intéressé au 
moment où il est devenu incapable de travailler, ou dans les diverses professions qu’il a ou qu’il aurait pu 
exercer du fait de sa formation professionnelle. 
 
Les mêmes dispositions prévoient que, pendant les six premiers mois de l’incapacité primaire, ce taux de 
réduction de capacité de gain est évalué par rapport à la profession habituelle de la personne concernée, 
étant entendu qu’ultérieurement on doit envisager l’incapacité par rapport à toute les professions 
accessibles. 
 
C’est précisément ce que l’expert judiciaire désigné en premier degré s’est efforcé de faire : après avoir 
objectivé les problèmes médicaux non négligeables présentés par l’appelant (voir notamment la p. 6 du 
rapport d’expertise), il a néanmoins, de manière motivée, au départ de la condition et de la formation 
professionnelle de la personne concernée, examiné des emplois légers et non qualifiés laissant des 
possibilités objectives de réinsertion. 
 
Les dites possibilités, comme indiqué ci-dessus, doivent être appréciées par rapport à l’ensemble des 
professions accessibles. 
 
Considérant que l’intéressé ne pouvait occuper qu’un poste autorisant l’alternance des positions assise et 
debout, l’expert est parvenu à épingler au moins une profession (et une seule suffit) permettant cette 
alternance. 
 
Pour le reste, des difficultés, notamment économiques, mais en tout cas autres que purement physiques ou 
médicales, faisant obstacle à un reclassement sur le marché général du travail sont étrangères au risque 
couvert par l’assurance-maladie invalidité, et ne peuvent donc entrer en ligne de compte. 
 
En d’autres termes, c’est exclusivement l’aptitude du travailleur à exercer ou non une activité 
professionnelle déterminée dans un groupe de professions accessibles qu’il y a lieu d’apprécier en matière 
d’assurance-maladie invalidité, et non les possibilités effectives d’engagement qui s’offrent à lui sur le 
marché du travail (voir en ce sens : C. T. Mons, 15.6.1988, RG 6224). C’est ce que l’expert  désigné en 
premier degré a fait en envisageant des professions concrètes dans la sphère des métiers légers non 
qualifiés, sans que les rapports médicaux produits par l’appelant n’apportent d’élément(s) nouveau(x), 
sinon la réitération d’une position médicale divergente (on notera cet égard que les rapports médicaux 
notamment rédigés par les docteurs P. et B. ne posent pas clairement le diagnostic du franchissement du 
seuil de 66 % d’incapacité en assurance maladie-invalidité au cours de la période restant litigieuse). 
 
PAR CES MOTIFS, 
 
LA COUR, 
 
… 
 
Déclare l’appel recevable, mais dépourvu de fondement et confirme le jugement déféré, 
 
…. 
 
 


____________________ 
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ARBEIDSHOF BRUSSEL, 30 juni 2008 
 


Voorzitster: mevr. BALIS – Advocaat-generaal: de h. ANDRE 
 
Gecoördineerde Wet van 14.7.1994, artikel 100, § 1 – Causaliteitsvereiste – Vooraf bestaande 
aandoening 
 
 Het causaal verband dat moet bestaan tussen de stopzetting van de werkzaamheid en de intrede of 
de verergering van letsels of functionele stoornissen vormt de scheidingslijn tussen de regeling van de 
ziekteverzekering en deze der gehandicapten.  
 
 Het presteren van arbeid toont niet noodzakelijk een daadwerkelijke arbeidsgeschiktheid aan; de 
bewijslast berust op de betrokkene; uit het enkele bestaan van een leerovereenkomst kan niet een 
voldoende arbeidsgeschiktheid worden afgeleid. 
 
D.J. t./RIZIV 
(A.R. 50166) 
 
… 
 
 Naar aanleiding van de betwisting over de arbeidsongeschiktheid van de heer D. vanaf 
26 maart 2002 rees de vraag of hij getroffen was door een vooraf bestaande toestand waardoor zijn 
verdienvermogen reeds verminderd was tot minder dan eenderde voor zijn intrede op de arbeidsmarkt. 
 
 De beslissing van de Arbeidsrechtbank waarbij een deskundige werd aangesteld om zulks te 
onderzoeken werd door de heer D. aangevochten. 
 
Algemene overwegingen 
 
 Om overeenkomstig artikel 100, § 1, van de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994 betreffende de 
verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen (ZIV-Wet), (vroeger art. 56, § 1, 
van de Wet van 9.8.63) als arbeidsongeschikt te worden erkend moet voldaan zijn aan volgende 
voorwaarden: 
 
 - De werknemer moet alle werkzaamheid onderbroken hebben. 
- - Die onderbreking moet het rechtstreeks gevolg zijn van het intreden of verergeren van letsels 


of functionele stoornissen. 
 - Het verdienvermogen van de werknemer moet ten minste met tweederde verminderd zijn. Die 


vermindering van het verdienvermogen wordt geëvalueerd ten aanzien van wat een 
referentiepersoon van dezelfde stand en met dezelfde opleiding kan verdienen. 


 - In de beroepencategorie waartoe de beroepsarbeid behoort door betrokkene verricht wanneer 
hij arbeidsongeschikt is geworden. 


 - Of in de verschillende beroepen die hij heeft of zou kunnen uitoefenen hebben uit hoofde van 
zijn beroepsopleiding. 


 
 Uit artikel 100 van de ZIV-Wet (voorheen art. 56, § 1, van de Wet van 9.8.63, zoals gewijzigd bij 
art. 8 van het K.B. nr. 22 van 23.3.82) volgt dat er een causaal verband moet bestaan tussen de stopzetting 
van de werkzaamheid en het begin of de verergering van letsels of functionele stoornissen die een 
vermindering van de arbeidsgeschiktheid van ten minste 66% met zich meebrengen. Die bepaling vormt 
de scheidingslijn tussen de regeling van de ziekteverzekering en deze der gehandicapten. 
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 Dit causaal verband beoogde de uitsluiting uit de ziektevergoedingsregeling van personen wier 
arbeidsgeschiktheid reeds in belangrijke mate was verminderd op het ogenblik van hun intrede op de 
arbeidsmarkt en waarbij de onderbreking van hun activiteiten niet het gevolg is van de verergering van 
hun toestand (verslag aan de Koning van het K.B. nr. 22 van 23.3.82, B.S. van 25.3.52, p. 331). 
 
 Indien de activiteit wordt onderbroken ingevolge een nieuw letsel of de verergering van een 
bestaand letsel, moet niet enkel rekening gehouden worden met het nieuwe letsel of de verergering van de 
toestand om de arbeidsongeschiktheid van 66% te bepalen doch met het geheel van letsels en functionele 
stoornissen die de gerechtigde op het tijdstip van de arbeidsonderbreking vertoont (Cass. 1.10.90, Soc. 
Kron. 91, p.13). 
 
 Het presteren van arbeid toont niet noodzakelijk een daadwerkelijke arbeidsgeschiktheid aan. De 
rechtspraak leidt uit de draagwijdte van het causaal verband af dat wanneer de arbeidsgeschiktheid reeds 
in belangrijke mate was beperkt voor de intrede op de arbeidsmarkt en de betrokkene slechts heeft kunnen 
werken in een beschermde werkomgeving deze niet in aanmerking wordt genomen (Gosseries, 
L’incapacité de travail des salariés et des indépendants en Assurance indemnités obligatoire, JTT 97, 
p. 82, met verwijzing naar AH Antw. 8.11.88, Bull. RIZIV 89, p. 30; L. Verbruggen, Overzicht van 
rechtspraak in verband met de vooraf bestaande toestand (art. 100, § 1, gecoördineerde Wet van 
14.7.1994, Informatieblad-RIZIV 1998/4, p. 560 en aldaar geciteerde rechtspraak). 
 
 Indien de betrokkene reeds voor het optreden van de verergering een arbeidsongeschiktheid van 
minstens 66% bezat, dan kan hij niet arbeidsongeschikt worden erkend in het raam van de ZIV-Wet. Men 
kan immers geen tweede maal een arbeidsongeschiktheid verliezen die men al verloren was (Cass. 3.3.88, 
Arr. Cass. 85-86, p. 907). 
 
 Volgens het Hof van Cassatie dient de activiteit in een beschermd milieu echter als beroepsarbeid 
te worden beschouwd voor hen die niet in gewone omstandigheden kunnen werken (Cass. 20.1.97, 
Informatieblad-RIZIV 1997/2, p. 191, noot Ch. Paturieaux, en Cass. 2.4.90, BTSZ 90, p. 435). 
 
 Uit de omstandigheid dat de arbeidsongeschiktheid op een bepaald ogenblik werd erkend kan geen 
blijvend recht op die erkenning worden afgeleid. De bevoegde socialezekerheidsinstelling kan een 
vergissing daaromtrent herstellen door een einde te stellen aan de arbeidsongeschiktheid voor de 
toekomst, zonder evenwel te mogen raken aan de reeds betaalde vergoedingen (P. Palsterman, 
L’incapacité de travail des travailleurs salariés dans le droit belge de la sécurité sociale: approche 
transversale, Soc. Kron. 2004, p. 311; Cass. 3.5.93, JTT 94, p. 8). 
 
 Artikel 100, § 1, van de ZIV-Wet raakt immers de openbare orde zodat de rechter gehouden is na 
te gaan of de voorwaarden ervan vervuld zijn (L. Verbruggen, o.c. , p. 562, en verwijzingen aldaar). 
 
 De bewijslast met betrekking tot het bestaan van een arbeidsongeschiktheid in de zin van 
artikel 100 van de ZIV-Wet berust bij de betrokkene die zich op het bestaan van dergelijke 
arbeidsongeschiktheid beroept. 
 
Toepassing op voorliggend geschil 
 
 Uit de voorgelegde stukken blijkt dat de heer D. op 3 juli 1989, op de leeftijd van 17 jaar, het 
slachtoffer is geworden van een bromfietsongeval en daarbij een ernstig schedeltrauma opliep met 
belangrijke stoornissen op neurologisch en mentaal vlak voor gevolg. 
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 Dr. D., behandelend neuroloog van de heer D., omschrijft de letsels als volgt: “vooraf bestaand 
laag intellectueel niveau, beperkte aandacht, beperkt onmiddellijk geheugen, stoornissen in de visuele 
organisatie en fysio-constructieve praxis, dyslexie, acalculie, gestoorde somatognosie”. Hij was van 
oordeel dat “de gedragsstoornissen, gekenmerkt door een ongeremd gedrag met beperkte impulscontrole 
en stoornissen op neurologisch en mentaal vlak blijvend van aard zijn en voldoende ernstig om elke 
reïntegratie in het arbeidscircuit ook op het laagste niveau van ongeschoold arbeider kansloos te maken” 
(Verslag 31.3.2003). 
 
 Deze diagnose werd door deskundige V. in haar verslag voor de Arbeidsrechtbank aangehaald 
waarbij zij zich de vraag stelde naar een mogelijke vooraf bestaande toestand. Aangezien het niet tot de 
opdracht van deskundige V. behoorde zich daarover uit te spreken, doch enkel over het bestaan van een 
arbeidsongeschiktheid vanaf 26 maart 2002, heeft de deskundige daarover geen besluit genomen. 
 
 Op het ogenblik van zijn ongeval van 3 juli 1989 was de heer D. onder leercontract voor het 
beroep van metaalconstructeur-gebinten dat aanving op 1 september 1988 en voorzien was voor 
34 maanden, tot en met 31 juli 1989. De leerovereenkomst kaderde in de voortdurende vorming in de 
middenstand in een opleidingsproces. Het betreft een leerovereenkomst gesloten bij toepassing van het 
Koninklijk besluit van 4 oktober 1976 en het Ministerieel besluit van 27 oktober 1978. 
 
 De wet van 18 juli 1983 op het leerlingenwezen voor beroepen uitgeoefend door werknemers in 
loondienst is niet van toepassing op de beroepen waarvoor leerovereenkomsten aangegaan kunnen 
worden onder de voorwaarden bepaald in de reglementen betreffende de voortdurende vorming in de 
Middenstand. 
 
 De heer D. houdt ten onrechte voor dat dergelijke leerovereenkomst aanleiding kan geven tot het 
betalen van ziekte-uitkeringen wanneer zich een arbeidsongeschiktheid zou voordoen in de zin van 
artikel 100, § 1, van de ZIV-Wet en dat zijn intrede in de arbeidsmarkt zich bijgevolg situeert voor het 
ongeval van juli 1989. 
 
 Bij Koninklijk besluit van 13 augustus 1984 tot uitvoering van artikel 45 van de Herstelwet van 
31 juli 1984 werden immers voor de toepassing van de ZIV-Wet enkel de leerlingen wier 
leerovereenkomst viel onder toepassingsgebied van de Wet van 19 juli 1983 op het leerlingenwezen voor 
beroepen uitgeoefend door arbeiders in loondienst beschouwd als werknemers die vallen onder de 
verplichte verzekering tegen ZIV, sector geneeskundige verzorging en sector uitkeringen. 
 
 Dit wordt nog bevestigd door het feit dat de heer D. op het ogenblik van zijn ongeval nog ten laste 
was van zijn moeder en niet in aanmerking kwam voor ziekte-uitkeringen. 
 
 Er dient trouwens opgemerkt te worden dat de Wet van 19 juli 1983 anders dan het Koninklijk 
besluit van 4 oktober 1976 voorziet in een medisch geschiktheidsonderzoek voor de aanvang van de 
leerovereenkomst. 
 
 Het Hof deelt de zienswijze van het RIZIV die ook door het Openbaar Ministerie wordt 
bijgetreden dat daaruit niet kan worden afgeleid dat de heer D. reeds in de arbeidsmarkt was ingeschakeld 
op het ogenblik dat het ongeval van 3 juli 1989 zich voordeed. Overeenkomstig artikel 3 van het 
Koninklijk besluit van 4 oktober 1976, betreft het een leertijd die een praktische opleiding in de 
onderneming omvat, aangevuld door leergangen van algemene en beroepsopleiding met een voortdurende 
evaluatie en besluitend met een examen. Het betrof dus nog een leer- en opleidingsperiode voorbereidend 
op een beroep. 
Overigens is het niet duidelijk of de heer D. ook effectieve en regelmatige prestaties heeft geleverd in het 
raam van de leerovereenkomst. 
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 Na het ongeval van 3 juli 1989 werden kennelijk geen prestaties meer geleverd tot de heer D. op 
1 augustus 1994 aan de slag ging bij de VZW H. als klusjesman in het raam van een Gesco-statuut met 
een overeenkomst voor de duur van 1 jaar. Deze diende al na 5 maanden te worden stopgezet omwille van 
problemen aan de linkerknie, waarvan, zoals het Openbaar Ministerie terecht opmerkt, niet duidelijk is of 
zij eveneens het gevolg zijn van het ongeval van 1989. De arbeid kon niet meer hervat worden voor de 
resterende duur van de overeenkomst. Volgens deskundige V. is de knieproblematiek van die aard dat 
enkel nog zittende arbeid zou kunnen worden uitgevoerd. 
 
 De heer D. wijst erop dat hij op dat ogenblik reeds gedurende meer dan vijf maanden werkzaam 
was, waaruit zijn arbeidsgeschiktheid blijkt. Dat hij enkel in aanmerking zou komen voor een functie van 
ongeschoolde arbeider, kan volgens hem geen criterium zijn op basis waarvan zou kunnen geconcludeerd 
worden dat hij niet in staat zou zijn geweest op volwaardige wijze in de arbeidsmarkt te worden 
ingeschakeld. 
De deskundige noteerde daaromtrent in haar verslag, zich daarbij steunend op het verslag van Dr. D. dat 
niet zeker was of de heer D. over voldoende capaciteiten beschikt voor de arbeidsmarkt van ongeschoolde 
arbeider gelet op de vooraf bestaande toestand qua karakter en beperkte mentale vermogens. Volgens het 
deskundig verslag van Dr. V. bestaat die mogelijkheid ingevolge de knieproblematiek niet meer vanaf 
26 maart 2002. 
  
 Het Hof meent dat er onvoldoende informatie voorligt met betrekking tot de tewerkstelling bij de 
VZW H. en dat er ernstige aanwijzingen zijn dat de arbeidsgeschiktheid van de heer D. reeds voor meer 
dan 66% was beperkt vooraleer hij arbeidsprestaties leverde voor de VZW H. 
 
 Het Hof treedt de zienswijze van de Arbeidsrechtbank bij dat de aanstelling van een deskundige 
noodzakelijk is vooraleer een beslissing ten gronde kan worden geveld zodat er reden toe is het bestreden 
vonnis te bevestigen en de zaak op grond van artikel 1068 van het Gerechtelijk Wetboek terug te zenden 
naar de Arbeidsrechtbank te Leuven. 
 
… 
 
 


_______________ 
 
 


ARBEIDSHOF LUIK, afdeling Neufchâteau, 11 juni 2008 
 


Voorzitter d.d.: de h. MARGRAFF 
 
Gecoördineerde Wet van 14.7.1994, artikel 100, § 1 – Vooraf bestaande toestand 
 
 Korte periodes van arbeid door een uitzendwerker zijn geen bewijs van een voorafgaand en 
toereikend verdienvermogen op de reguliere arbeidsmarkt.  
 
S.F. t./RIZIV 
(A.R. 3966/07) 
 
… 
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Objet de l’appel 
 
L’appelant critique le jugement déféré, 
 
en ce que  les premiers juges l’ont débouté de son recours formé contre la décision administrative notifiée 
le 1er août 2006 qui considère que la cessation des activités de l’intéressé n’est pas la conséquence directe 
du début ou de l’aggravation de lésions ou de troubles fonctionnels et qu’il n’est dès lors plus incapable 
de travailler au sens de l’article 100 de la loi coordonnée à partir du 7 août 2006, 
 
aux motifs que selon le tribunal, le bilan médical circonstancié produit par l’appelant indique qu’il n’a 
jamais travaillé et que ce n’est pas parce qu’il a été indemnisé à tort durant deux ans et demi, que son état 
justifierait l’octroi d’une allocation d’handicapé et qu’il y a lieu de le maintenir dans un régime 
d’assurance inadéquat, 
 
alors qu’il a déposé des documents établissant qu’il avait, à une certaine époque, été en mesure de 
travailler et qu’il pourra déposer d’autres documents dans le cadre de la procédure d’appel. 
 
L’intimé postule la confirmation pure et simple du jugement entrepris. 
 
Recevabilité de l’appel 
 
L’appel, régulier en la forme et dans le temps, est recevable. 
 
Fondement de l’appel 
 
1. Aux  termes de l’article 100, § 1er, de la loi relative à l’assurance obligatoire soins de santé et 
indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, et sous réserve des règles concernant les six premiers mois de 
l’incapacité primaire, le taux de réduction de la capacité de gain que cette disposition précise et qui, sauf 
les dérogations prévues par la loi, étrangères au cas d’espèce, constitue une condition de l’état 
d’incapacité de travail au sens de ladite loi du 14 juillet 1994, doit exister à la fois par rapport à ce qu’une 
personne de même condition et de même formation peut gagner par son travail dans le groupe de 
professions dans lesquelles se range l’activité professionnelle exercée par l’intéressé au moment où il est 
devenu incapable de travailler et par rapport à ce qu’une telle personne peut gagner par son travail dans 
les diverses professions que l’intéressé a exercées ou aurait pu exercer du fait de sa formation 
professionnelle. 
 
2. Cette disposition suppose donc qu’au moment où un assuré entre sur le marché du travail, il a une 
capacité égale ou supérieure à un tiers, capacité qu’il peut perdre ensuite, en conséquence directe du début 
ou de l’aggravation de lésions ou de troubles fonctionnels. 
 
3. L’entrée sur le marché du travail est le moment où la personne qui quitte l’école acquiert ou essaie 
d’acquérir des moyens d’existence grâce à un travail régulier, ou le moment où cette personne se déclare 
prête à acquérir des moyens d’existence en se montrant disposée à effectuer un tel travail, et de courtes 
périodes d’emploi par un travail intérimaire ne constituent pas la preuve d’une capacité de gain préalable 
et suffisante sur le marché du travail régulier (cfr. C.T. Antwerpen, section Hasselt, 26.4.2005, 
B.I.-INAMI, 2005/4, p. 457). 
 
4. En l’espèce, l’appelant établit avoir travaillé sept fois un jour pour une firme d’intérim et avoir effectué 
une formation de dix jours en mars 2003 et il a accédé à l’indemnisation d’une incapacité de travail via 
son inscription au chômage. 
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5. Lors de la séance du conseil médical de l’invalidité du 23 juin 2006, il a été noté que les difficultés 
psychiques de l’intéressé ont débuté à l’âge de seize ans, qu’il n’a quasiment jamais travaillé et qu’il 
n’aurait de toute façon pas pu travailler à cause de sa santé mentale. 
 
6. Il s’ensuit qu’il n’a jamais présenté de réelle capacité de gain en sorte qu’aucune réduction d’une telle 
capacité ne peut être admise. 
 
7. En somme, l’appelant n’invoque aucun moyen et ne produit aucun élément de nature à entraîner une 
appréciation différente de celle des premiers juges. 
 
8. L’appel est partant non fondé et le jugement entrepris doit être confirmé. 
 
…. 
 
 


____________________ 
 
 


ARBEIDSHOF GENT, afdeling Gent, 15 september 2008 
 


Voorzitter: de h. VILAIN – Substituut-generaal: de h. WATERSCHOOT 
 
Gecoördineerde Wet van 14.7.1994, artikel 100 – Bewijs van een werkelijk verdienvermogen vóór 
het intreden van letsels of functionele stoornissen 
 
 Er is sprake van een vooraf bestaande toestand wanneer de gezondheidstoestand van een 
verzekerde op het ogenblik dat hij zijn beroepsactiviteit onderbreekt, niet verslechterd is in vergelijking 
met zijn gezondheidstoestand bij de aanvang van zijn tewerkstelling, hetzij door het optreden van een 
nieuwe aandoening, hetzij door het verergeren van een bestaande toestand. 
 
D.R. t./RIZIV en verzekeringsinstelling 
(A.R. 209/07) 
 
… 
 
4. Bespreking 
 
1. De hamvraag in huidige betwisting is te weten of de appellante ooit arbeidsgeschikt was of niet 


vóór 19 september 2005. Het Arbeidshof beantwoordt deze vraag negatief daar niet aangetoond 
wordt dat de appellante toen ooit in staat is geweest op een normale wijze te functioneren in het 
arbeidscircuit en te werken. Er is sprake van een vooraf bestaande toestand wanneer de verzekerde 
reeds voor zijn intrede op de arbeidsmarkt beschikte over een verdienvermogen van één derde of 
minder, waardoor hij of zij nooit in staat kan worden geacht om een beroepsactiviteit uit te oefenen 
(Cass. 3.3.1986, Pas. 1986, I, p. 824). 
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2. De appellante heeft nooit lange termijnen voltijds gewerkt vóór 19 september 2005, minstens 


worden hiervan geen bewijzen voorgebracht. Zij werkte (stage van 6 maand) halftijds als 
spelbegeleidster van 1 september 2003 tot 29 februari 2004 (stuk 4 appellante) en was geregeld 
ziek (volgens individuele rekening kalenderjaar 2003, gevoegd bij stuk 4; voor het kalenderjaar 
2004 worden geen gegevens verstrekt). Volgens het verslag van de Geneeskundige Raad voor 
Invaliditeit was zij de helft van deze tijd ziek. Zij behaalde haar einddiploma middelbaar onderwijs 
pas in 2000 (was toen 22 jaar). Zij was ook 1 jaar ziek in het laatste middelbaar, stopte dan 1 of 
2 jaar om dan volwassenenonderwijs te volgen. Uit het medisch verslag van de gerechtsdeskundige 
volgt dat de appellante bij haar intrede op de arbeidsmarkt symptomen vertoonde van een toch wel 
belangrijke psychopathologische ontwikkeling waardoor er geen enkele fase van continue arbeid 
terug te vinden was in haar dossier. Deze klachten hadden wel een terugslag op haar professionele 
loopbaan en ook reeds voordien. 


 
3. Nadien (vanaf maart 2006) werkte zij voltijds hoewel steeds met korte termijncontracten voor 


K. Interim en wordt vanaf 18 augustus 2006 opnieuw opgenomen in de open dienst van het 
ziekenhuis tot en met 1 september 2006. Op 4 september 2006 gaat zij opnieuw aan de slag tot 
15 december 2006 en wordt opnieuw ziek maar dit keer ingevolge een werkongeval op 19 januari 
tot en met 26 januari 2007. Van 18 augustus 2006 tot en met 3 september 2006 werd zij 
arbeidsongeschikt erkend. Alsdan had zij bewezen te kunnen werken en waren haar psychiatrische 
problemen blijkbaar opgelost. Dit was niet het geval vóór 19 september 2005. 


 
4. Uit het medisch verslag van Dr. M. en V. d.d. 21 september 2005 (stuk 2 appellante) blijkt dat de 


appellante een stoornis vertoonde die zich gradueel ontwikkelde en waar patiënten typisch in het 
begin van hun adolescentie klachten en beperkingen van beginnen te ondervinden. Zij startte op 
12 juli 2004 aan een behandeling in het A-dagziekenhuis, werd op 17 november 2004 gemuteerd 
naar de A-afdeling (voor observatie en behandeling) en muteerde opnieuw naar het A-
dagziekenhuis op 4 juli 2005. Zij vertoonde een grote emotionele dysregulatie. Zij was erg 
gevoelig en had intense emoties die haar gedrag soms volledig gingen sturen. Zij had het bijzonder 
moeilijk om zich aan te passen aan een nieuwe situatie. Elke verandering in de dagelijkse routine 
gaat gepaard met langdurige periodes van instabiliteit. De geneesheren dachten aan een 
“borderline” persoonlijkheidsstoornis. De klachten omschreven in de brief van 21 september 2005 
bestonden reeds sinds lange duur. 


 
5. De erkenning van arbeidsongeschiktheid vanaf 19 september 2005 is in dit geval niet mogelijk, 


gelet op de “vooraf bestaande toestand” (cfr. Arbh. Antwerpen, 13.1.2004, Soc. Kron. 2004, 
p. 336). De appellante bewijst niet dat zij vóór 19 september 2005 een verdienvermogen heeft 
gehad of arbeidsgeschikt geweest is. De appellante kan geen aanspraak maken op het gevorderde 
wanneer er sprake is van een zogenaamde “vooraf bestaande toestand” en niet van de onderbreking 
van werkzaamheden die rechtstreeks het gevolg zijn van het intreden of verergeren van letsels of 
functionele stoornissen. Er is sprake van een vooraf bestaande toestand wanneer de 
gezondheidstoestand van een verzekerde op het ogenblik dat hij zijn beroepsactiviteit onderbreekt, 
niet verslechterd is in vergelijking met zijn gezondheidstoestand bij de aanvang van zijn 
tewerkstelling, hetzij door het optreden van een nieuwe aandoening, hetzij door het verergeren van 
een bestaande toestand (Cass. 1.10.1990, J.T.T. 1990, p. 465). 
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6. Zij moet derhalve aantonen dat zij arbeidsgeschikt was, of is geweest (Arbh. Gent, RIZIV-


Informatieblad 1994/5, p. 318) en alle werkzaamheid heeft onderbroken als rechtstreeks gevolg 
van het intreden of het verergeren van letsels of functionele stoornissen waarvan erkend wordt dat 
ze haar vermogen tot verdienen verminderen tot eenderde of minder dan eenderde van wat een 
persoon, van dezelfde stand en met dezelfde opleiding, kan verdienen door zijn werkzaamheid in 
de beroepencategorie waartoe de beroepsarbeid behoort, door betrokkene verricht toen hij 
arbeidsongeschikt is geworden of in de verschillende beroepen die hij heeft of zou kunnen 
uitoefenen hebben uit hoofde van heer beroepsopleiding (art. 100, § 1, van de Wet betreffende de 
verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 
14.7.1994). Het is niet omdat de appellante vóór 19 september 2005 enkele maanden deeltijds 
gewerkt heeft (stage gelopen van 6 maand) met daarin ziekteperiodes van ongeveer de helft dat zij 
als arbeidsbekwaam moet of kan worden beschouwd. 


 
7. Ook dient overwogen dat het feit dat de appellante wel arbeidsongeschikt werd erkend in de zin 


van hoger vermeld artikel 100 van de Ziekteverzekeringswet, dit voor de betrokkene geen recht op 
ziekte-uitkeringen doet ontstaan. Het gaat hier om wetgeving van openbare orde, zodat de 
verzekerde geen ”verworven rechten” kan putten uit een tijdelijke mogelijk onterechte erkenning 
van zijn arbeidsongeschiktheid (Arbh. Antwerpen 22.2.2005, RIZIV-Informatieblad 2005/3, 
p. 334; in dezelfde zin Arbh. Antwerpen 13.1.2004, Soc. Kron. 2004, p. 336). Het is de situatie 
van de appellante, getoetst aan de voorwaarden van artikel 100 van de Wet betreffende de 
verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 
1994, die telt. 


 
8. Op grond van de thans aanwezige elementen kan het Arbeidshof onmogelijk aannemen dat de 


appellante effectief arbeidsgeschikt zou geweest zijn vóór 19 september 2005. Wanneer zij nadien 
in 2006 wel gaat werken en slechts een korte termijn arbeidsongeschikt wordt, werd zij terecht 
erkend, daar zij alsdan bewezen had dat zij arbeidsgeschikt was en ingeschakeld werd in het 
normale arbeidscircuit, in een volle dagtaak en dit gedurende enkele maanden na elkaar. Eén 
bepaalde periode van arbeidsongeschiktheid was het gevolg van een arbeidsongeval (januari 
2007). 


 
9. Haar hoger beroep komt dan ook ongegrond voor. De bestreden beslissing gaat uit van de eerste 


geïntimeerde zodat deze partij dient verwezen in de kosten van het hoger beroep. 
 
… 
 
 


_______________ 
 
 


ARBEIDSHOF ANTWERPEN, afdeling Antwerpen, 8 mei 2008 
 


Voorzitter: de h. ADRIAENSENS – Substituut-generaal : de h. SLACHMUYLDERS 
 
Gecoördineerde Wet van 14.7.1994, artikel 167 – Materiële bevoegdheid van de arbeidsgerechten – 
Eindeloopbaanproblematiek in de rust- en verzorgingstehuizen 
 
 De appelrechter moet ambtshalve zijn volstrekte bevoegdheid onderzoeken. 
 
 Noch de Programmawet van 2 januari 2001, noch het Koninklijk besluit van 23 september 2002 
geven aan de arbeidsgerechten de bevoegdheid om kennis te nemen van de geschillen betreffende de 
financiële tegemoetkoming aan de werkgevers ter vergoeding van de maatregelen inzake vrijstelling van 
arbeidsprestaties in het kader van de eindeloopbaanproblematiek. 
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 Dit geschil valt ook niet onder de toepassing van artikel 580, 2°, van het Gerechtelijk Wetboek 
daar het niet gaat om een recht van een werknemer, noch onder artikel 167, eerste lid, van de 
gecoördineerde Wet van 14 juli 1994, vermits het niet gaat om een geschil dat voortvloeit uit de 
wetgeving en reglementering betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en 
uitkeringen. 
 
RVT t./RIZIV 
(A.R. 2070036) 
 
… 
 
5. TEN GRONDE 
 
5.1. Materiële bevoegdheid 
 
 Huidig geschil heeft betrekking op de financiering van de maatregelen inzake vrijstelling van 
arbeidsprestaties in het kader van de eindeloopbaan. 
De toepasselijke reglementering is het Koninklijk besluit van 23 september 2002 tot uitvoering van 
artikel 59 van de Programmawet van 2 januari 2001 wat de maatregelen inzake vrijstelling van 
arbeidsprestaties en einde loopbaan betreft. 
 
 Zowel appellant als geïntimeerde houden voor dat de arbeidsgerechten materieel bevoegd zijn om 
kennis te nemen van huidig geschil. 
Als bevoegdheidsgronden verwijst appellant naar artikel 167 van de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994 
betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, en artikelen 580 tot 
582 van het Gerechtelijk Wetboek. 
 
 Overeenkomstig artikel 9, eerste lid van het Gerechtelijk Wetboek is de volstrekte bevoegdheid 
van de rechtsmacht bepaald naar het onderwerp, de waarde en in voorkomend geval het spoedeisend 
karakter van de vordering of de hoedanigheid van de partijen. 
 
 Gelet op het functionele karakter van de materiële bevoegdheid kan deze niet worden uitgebreid, 
tenzij de wet anders bepaalt. Dit beginsel wordt bevestigd in het tweede lid van artikel 9 van het 
Gerechtelijk Wetboek. 
 
 De regels nopens de volstrekte bevoegdheid zijn van openbare orde (Cass. 13.10.1997, Arr. Cass. 
1997, p. 966). 
Uit de rechtsaard van de materiële bevoegdheid volgt: 
- dat de partijen noch voor, noch na het ontstaan van het geschil overeenkomsten nopens de 


materiële bevoegdheid mogen sluiten; 
- dat zelfs berusten in een vonnis dat een beslissing nopens de materiële bevoegdheid inhoudt, 


uitgesloten is; 
- dat de rechter steeds, zelfs ambtshalve, de juiste toepassing van de bevoegdheid ratione materiae 


moet onderzoeken; 
- dat de exceptie van materiële bevoegdheid te allen tijde kan worden opgeworpen, bijgevolg ook 


voor het eerst in hoger beroep; 
- dat het vonnis van een ratione materiae onbevoegde rechter behept blijft met een nietigheid die 


enkel gedekt wordt door het feit dat het vonnis van de onbevoegde rechter in kracht van gewijsde 
treedt (LAENENS, J., BROECKX, K. en SCHEERS, D., Handboek gerechtelijk recht, Antwerpen, 
Intersentia, 2004, pp. 207-208). 
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 Het gegeven dat de gedingvoerende partijen het er over eens zijn dat de arbeidsgerechten bevoegd 
zijn om van voorliggend geschil kennis te nemen is derhalve zonder enig belang in het onderzoek naar de 
materiële bevoegdheid en zelfs al is het hoger beroep beperkt tot de grondslag van de vordering die bij de 
arbeidsrechtbank aanhangig werd gemaakt moet de appelrechter ambtshalve zijn volstrekte bevoegdheid 
onderzoeken. 
 
 Het arbeidshof stelt samen met het openbaar ministerie vast dat noch de Programmawet van 
2 januari 2001, noch het Koninklijk besluit van 23 september 2002 aan arbeidsgerechten de bevoegdheid 
verleent om kennis te nemen van de geschillen betreffende de financiële tegemoetkoming aan de 
werkgevers ter vergoeding van de maatregelen inzake vrijstelling van arbeidsprestaties in het kader van 
de eindeloopbaanproblematiek. 
 
 Artikel 167, eerste lid van de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994 bepaalt dat de betwistingen in 
verband met de rechten en plichten voortvloeiend uit de wetgeving en reglementering betreffende de 
verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen tot de bevoegdheid van de 
arbeidsrechtbank behoren. Deze omschrijving is ruimer dan deze van artikel 580, 2°, van het Gerechtelijk 
Wetboek dat enkel gewag maakt van de geschillen betreffende de rechten en verplichtingen van 
werknemers en leerlingen en hun rechtverkrijgenden welke voortvloeien uit de wetten en 
verordeningen betreffende de ziekte- en invaliditeitsverzekering. 
 
 Naar artikel 580, 2°, van het Gerechtelijk Wetboek kan alleszins niet verwezen worden om in 
huidig geschil de materiële bevoegdheid van de arbeidsgerechten te verantwoorden omdat de betwisting 
betrekking heeft op het recht van de werkgever op een tussenkomst van de overheid en het dus niet gaat 
om een recht van een werknemer (of leerling of hun rechtverkrijgenden). 
 
 Het geschil dat voorligt kan ook niet als een geschil zoals bedoeld in artikel 167, eerste lid van de 
gecoördineerde Wet van 14 juli 1994 beschouwd worden. Onderhavig geschil heeft immers betrekking op 
het recht op een financiële tegemoetkoming dat voorzien is in het Koninklijk besluit van 
23 september 2002 tot uitvoering van artikel 59 van de Programmawet van 2 januari 2001 wat de 
maatregelen inzake vrijstelling van arbeidsprestaties en eindeloopbaan betreft. Het gaat hier dus duidelijk 
niet om een geschil dat voortvloeit uit de wetgeving en reglementering betreffende de verplichte 
verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen. 
 
 Het recht op de tegemoetkoming welke in deze zaak ter discussie staat is helemaal geen betwisting 
die voortvloeit uit een wetgeving inzake sociale zekerheid. Het argument van appellant dat als algemene 
regel geldt dat de arbeidsrechtbanken kennis nemen van alle geschillen nopens de sociale zekerheid kan 
bijgevolg evenmin gelden. 
 
 Tenslotte verwijst appellant ook tevergeefs naar artikel 580, 1°, van het Gerechtelijk Wetboek 
aangezien in deze wetsbepaling sprake is van geschillen betreffende de verplichtingen van de 
werkgevers voor de betaling van de bijdragen opgelegd door de wetgeving inzake sociale zekerheid, 
verplichte ziekte- en invaliditeitsverzekering, e.d., en door de verordeningen waarbij sociale voordelen 
aan de werknemers en leerlingen worden toegekend, terwijl onderhavig geschil juist betrekking heeft op 
de rechten van werkgevers op een tegemoetkoming vanwege de overheid. 
 
 Samenvattend besluit het Arbeidshof dat noch in de wetgeving waarop de vordering van appellant 
is gesteund, noch in de algemene bevoegdheidsbepalingen van het Gerechtelijk Wetboek een wettelijke 
bevoegdheidsgrond voorhanden is zodat de arbeidsgerechten materieel onbevoegd zijn om kennis te 
nemen van onderhavig geschil; deze bevoegdheid behoort toe aan de rechtbank van eerste aanleg gelet op 
diens zogenaamde volheid van bevoegdheid in toepassing van artikel 568, 1ste lid, van het Gerechtelijk 
Wetboek. 
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5.2. Verwijzing naar de bevoegde rechter in hoger beroep 
 
 Appellant verzoekt in ondergeschikte orde de zaak te verwijzen naar het Hof van beroep. 
 
 Artikel 643 van het Gerechtelijk Wetboek bepaalt dat in de gevallen waarin een exceptie van 
onbevoegdheid aanhangig kan worden gemaakt voor de rechter in hoger beroep, deze laatste ook beslist 
over het middel en de zaak, indien daartoe grond bestaat, verwijst naar de bevoegde rechter in hoger 
beroep. 
 
 Aangezien initieel de rechtbank van eerste aanleg (art. 568, 1ste lid, van het Ger. W.) en in graad 
van hoger beroep het Hof van beroep (art. 602, van het Ger. W.) materieel bevoegd zijn om kennis te 
nemen van huidig geschil dient in toepassing van artikel 643 van het Gerechtelijk Wetboek huidige zaak 
verzonden te worden naar het Hof van beroep te Antwerpen. 
 
… 
 
 


_______________ 
 
 


ARBEIDSHOF BERGEN, 22 mei 2008 
 


Voorzitster: Mevr. BAUDART 
 
Gerechtelijk Wetboek, artikel 1057, 7° - Hoger beroep niet met redenen omkleed 
 
 Hoewel de grieven in de akte van beroep niet op gedetailleerde wijze moeten worden uiteengezet, 
is het wel zo dat ze voldoende duidelijk en precies moeten zijn opdat de gedaagde partij in staat zou zijn  
zich op nuttige wijze te verdedigen en opdat aldus zo snel mogelijk een debat op tegenspraak kan volgen. 
 
C.M. t./RIZIV en verzekeringsinstelling 
(A.R. 19117) 
 
… 
 
L’INAMI fait valoir que l’acte d’appel est nul pour défaut d’énonciation des griefs. 
 
Aux termes de l’article 1057, 7° du Code judiciaire, hormis les cas où il est formé par conclusions, l’acte 
d’appel contient, à peine de nullité, l’énonciation des griefs. 
 
La requête déposée en l’espèce mentionne uniquement que Monsieur M. C. forme appel contre le 
jugement du 1er avril 2004, sans que soient en aucune façon précisées les raisons pour lesquelles celui-ci 
donne lieu à critique. 
 
Si l’énonciation des griefs dans l’acte d’appel ne doit pas être faite de manière détaillée et peut se limiter 
à une critique succincte du jugement entrepris, il reste qu’elle doit être suffisamment claire et précise pour 
qu’au vu de la motivation de l’acte d’appel la partie intimée soit en mesure de présenter utilement sa 
défense et qu’ainsi un débat contradictoire au fond puisse s’instaurer le plus rapidement possible. Il ne 
peut être imposé à la partie intimée de conclure en supposant que les moyens que fera valoir la partie 
appelante s’identifieront à ceux présentés en première instance. 
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La Cour considère qu’en l’espèce l’absence d’énonciation des griefs dans la requête d’appel a nui aux 
intérêts de l’INAMI dans la mesure où il ne lui a pas été possible de préparer et de présenter ses moyens 
de défense. 
Alors que la requête d’appel avait été déposée le 7 mai 2004, ce n’est qu’après que l’INAMI ait conclu à 
l’irrecevabilité de l’appel et qu’une ordonnance de mise en état judiciaire ait été prise sur requête de celui-
ci que Monsieur M. C. a déposé des conclusions le 31 janvier 2008, soit près de quatre ans après 
l’introduction de l’appel, dans lesquelles il a développé ses moyens. 
 
En conséquence l’acte d’appel doit être déclaré nul. 
 
… 
 
 


____________________ 
 
 


ARBEIDSHOF BERGEN, 11 september 2008 
 


Voorzitster: Mevr. BAUDART 
 
Hoger beroep – Ontvankelijkheid – Gerechtelijke band 
 
 Om in hoger beroep te gaan, moet de appellant de hoedanigheid daarvoor en belang erbij hebben. 
Opdat een partij een andere partij kan dagvaarden, moet er tussen hen in eerste aanleg ook een 
«gerechtelijke band» of «rechtsband» hebben bestaan. 
 
L.G. t./Verzekeringsinstelling en RIZIV 
(A.R. 17921) 
 
… 
 
1. En vertu de l’article 775 du Code judiciaire, le juge entend les parties sur l’objet qu’il détermine. Il 
s’ensuit que les parties ne peuvent conclure et plaider que sur l’objet de la réouverture des débats. 
 
Le juge n’est pas tenu de répondre à des conclusions étrangères à l’objet d’une réouverture des débats 
(Cass. 19.4.2002, R.G. C.00.0628.F, C.01.0240.F et C.01.0166.F, Justel n° F-20020419-5). 
 
Il n’y a pas lieu d’avoir égard à la nouvelle argumentation développée par Monsieur G. L. quant à 
l’application de l’article 17 de la loi du 11 avril 1995 visant à instituer « la charte » de l’assuré social et de 
l’article 1410 du Code judiciaire. 
 
2. Monsieur G. L. reconnaît qu’il n’existe aucun lien d’instance entre lui et l’INAMI. Il est en 
conséquence sans qualité pour diriger son appel contre l’INAMI dont il n’était pas l’adversaire en 
première instance. L’appel est irrecevable en tant que dirigé contre celui-ci. 
 
 En son arrêt avant dire droit du 23 novembre 2006, la Cour avait motivé sa décision de 
réouverture des débats comme suit : 
 
… 
 
L’appel a été introduit dans le délai d’un mois à dater de la notification du jugement. 







______________________________________________ Rechtspraak - I.B. 2008/4 - 587 
 
 
 
 
L’appelant doit avoir qualité et intérêt pour interjeter appel. Ces notions ont, dans le cadre de l’appel, une 
signification différente qu’en première instance. Elles s’analysent par référence au jugement qui a été 
rendu en première instance. 
 
L’intérêt requis pour interjeter appel implique que le jugement du premier juge inflige grief à l’appelant, 
grief auquel il veut remédier en obtenant une décision plus favorable en appel. L’intérêt est donc fonction 
du grief qu’inflige le jugement entrepris à l’appelant. Monsieur G. L. justifie à suffisance de l’intérêt pour 
interjeter appel, puisque le premier juge a fait droit à la demande de titre exécutoire de l’organisme 
assureur. 
 
En ce qui concerne la qualité, il faut que l’appelant ait été partie au procès en première instance, ce qui est 
le cas de Monsieur G. L., mais il faut également qu’un « lien d’instance » ou « lien de droit » ait existé 
entre deux parties présentes au premier degré pour que l’une d’elle puisse intimer l’autre. L’appelant est 
en effet sans qualité pour diriger son appel contre une partie dont il n’était pas l’adversaire en première 
instance. Ce n’est que lorsque le litige est indivisible que l’appel est dirigé contre toutes les parties dont 
l’intérêt est opposé à celui de l’appelant, même celles qui n’ont pas été ses adversaires en première 
instance. 
 
Le jugement du 3 janvier 2002 a déclaré devenue sans objet la demande introduite par l’organisme 
assureur contre l’INAMI par citation du 22 septembre 1989. Aucune demande n’avait été formulée par 
Monsieur G. L. contre l’INAMI devant le premier juge. 
 
Si le lien d’instance entre Monsieur G. L. et l’organisme assureur est incontestable, il n’en est pas de 
même en ce qui concerne l’INAMI. 
 
Il convient d’ordonner la réouverture des débats pour permettre aux parties, en particulier à 
Monsieur G. L., de s’expliquer sur ce point. 
 
 


____________________ 
 
 


ARBEIDSHOF ANTWERPEN, afdeling Antwerpen, 26 juni 2008 
 


Voorzitter: de h. ADRIAENSENS 
 
Gerechtelijk Wetboek, artikel 1051 – Ontvankelijkheid van het hoger beroep – Kennisgeving van 
het vonnis bij gerechtsbrief 
 
 Wanneer de kennisgeving van het vonnis gebeurt bij gerechtsbrief of bij een ter post aangetekende 
brief met ontvangstbewijs, wordt de beroepstermijn berekend vanaf de eerste dag die volgt op deze 
waarop de brief aangeboden werd. 
 
L.V. t./RIZIV 
(A.R. 2070251) 
 
… 
 
2.2. Beoordeling 
 
 Overeenkomstig artikel 1050 van het Gerechtelijk Wetboek kan in alle zaken hoger beroep worden 
ingesteld zodra het vonnis is uitgesproken, zelfs al is dit een beslissing alvorens recht te doen. 
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 Overeenkomstig artikel 1051 van het Gerechtelijk Wetboek bedraagt de termijn om hoger beroep 
aan te tekenen één maand te rekenen vanaf de betekening van het vonnis of de kennisgeving ervan 
overeenkomstig artikel 792, tweede lid, van het Gerechtelijk Wetboek; de beroepstermijn is 
voorgeschreven op straffe van verval (art. 860, 2de lid, Ger. W.). 
 
 Wanneer de wetgever in de kennisgeving van het vonnis bij gerechtsbrief heeft voorzien, moet 
daaruit, zelfs bij ontstentenis van een uitdrukkelijke wetsbepaling in die zin, worden afgeleid dat deze 
kennisgeving de termijn voor het aanwenden van een rechtsmiddel doet lopen (Cass. 28.5.1990, Arr. 
Cass. 1989-90, p. 1224; Cass. 26.5.1994, Arr. Cass. 1994, p. 530). 
 
 Wanneer de kennisgeving van het vonnis gebeurt bij gerechtsbrief op bij een ter post aangetekende 
brief met ontvangstbewijs, wordt de beroepstermijn berekend vanaf de eerste dag die volgt op deze 
waarop de brief aangeboden werd op de woonplaats van de geadresseerde of, in voorkomend geval, op 
zijn verblijfplaats of gekozen woonplaats (art. 53bis, 1°, Ger. W.). 
 
 In huidig geschil werd het bestreden vonnis van de Arbeidsrechtbank te Turnhout van 
19 januari 2007 overeenkomstig artikel 792 van het Gerechtelijk Wetboek aan partijen ter kennis gebracht 
bij gerechtsbrief van 24 januari 2007 en aangeboden aan de woonplaats van L.V. op 25 januari 2007 die 
voor ontvangst tekende (zie bericht van ontvangst voor een gerechtsbrief – blauwe kaart gehecht aan 
stuk 24 rechtsplegingdossier Arbrb. Turnhout). 
 
 Aangezien het bestreden vonnis aan L. V. ter kennis werd gebracht op 25 januari 2007 neemt de 
beroepstermijn een aanvang op 26 januari 2007 om te eindigen op 25 februari 2007 (art. 52 en 53 
Ger. W.); aangezien de laatste nuttige dag, zijnde 25 februari 2007, een zondag was, wordt de vervaldag 
verplaatst op de eerstvolgende werkdag, zijnde 26 februari 2007 (art. 53, Ger. W.). 
 
 Het verzoekschrift tot hoger beroep werd evenwel ter griffie van het Arbeidshof te Antwerpen 
neergelegd op 20 april 2007, zijnde buiten de beroepstermijn van één maand zoals voorzien in 
artikel 1051 van het Gerechtelijk Wetboek. 
 
 De door appellant ingeroepen argumenten inzake ontvankelijkheid van het hoger beroep kunnen 
niet weerhouden worden. 
 
 Het behoort tot de beleidskeuze van de wetgever om te bepalen op welke wijze het meedelen van 
akten van rechtspleging wordt geregeld. 
De keuze voor de gerechtsbrief wat betreft de zaken opgesomd in artikel 704, eerste lid, van het 
Gerechtelijk Wetboek, is verantwoord door de zorg om de procedure van betekening van de vonnissen en 
arresten te vereenvoudigen, de kosten verbonden aan het optreden van een gerechtsdeurwaarder te 
vermijden – met name rekening houdend met het feit dat tegenover de administratieve 
overheidsinstellingen sociaal verzekerden in het geding zijn die over het algemeen in een ongunstige(re) 
financiële situatie verkeren – de behandeling van de geschillen te versnellen en een snelle 
tenuitvoerlegging van de vonnissen en arresten mogelijk te maken. 
In het licht van voormelde doelstellingen en eveneens ten aanzien van de zwakste rechtsonderhorigen 
vormt de kennisgeving bij gerechtsbrief een pertinente maatregel. 
 
 De vaststelling dat in huidig geschil, tussen het inleiden van de vordering voor de 
Arbeidsrechtbank te Turnhout en de datum van einduitspraak van de Arbeidsrechtbank, meer dan 2 jaren 
verlopen zijn, is alleszins geen wettige reden om af te wijken van de beroepstermijn zoals bepaald in 
artikel 1051 van het Gerechtelijk Wetboek. 
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 Evenmin maakt het onderscheid in het meedelen van akten van rechtspleging, meer bepaald 
betekening van het vonnis bij gerechtsdeurwaarder of de kennisgeving overeenkomstig artikel 792, 
tweede en derde lid, van het Gerechtelijk Wetboek, een schending uit van de artikelen 10 en 11 van de 
Grondwet in de interpretatie dat de voorzieningstermijnen ingaan op de datum waarop de gerechtsbrief 
door de postdiensten ter hand is gesteld aan de geadresseerde in eigen persoon of aan diens woonplaats 
(Arr. Gr. Hof nr. 170/2003 van 17.12.2003, rolnr. 2566, www.arbitrage.be). 
 
 Samenvattend besluit het Arbeidshof dat het hoger beroep van appellant manifest laattijdig werd 
ingediend zodat het onontvankelijk is. 
 
… 
 
 


_______________ 
 
 


ARBEIDSHOF GENT, afdeling Gent, 25 februari 2008 
 


Voorzitster mevr. DEBAENST – Advocaat-generaal: de h. DIEPENDAELE 
 
K.B. van 10 januari 1969, artikel 2, 4° en 6° - Sancties ten laste van de verzekerde – Hervatting van 
een niet toegelaten activiteit 
 
 Het zich in een café achter de toog bevinden terwijl bepaalde activiteiten worden verricht en 
terwijl de uitbaatster niet in de gelagkamer aanwezig is, dient ontegensprekelijk beschouwd te worden als 
een niet toegelaten arbeid. 
 
D.B.V. t./RIZIV 
(A.R. 165/07) 
 
… 
 
 Het bestreden vonnis was in het bijzonder gesteund op de volgende motieven. 
 
 Appellant was arbeidsongeschikt vanaf 17 juli 2001 tot en met 16 september 2003 en heeft in die 
hoedanigheid uitkeringen wegens arbeidsongeschiktheid genoten. De gerechtigde moet voor de hervatting 
van elke activiteit een aanvraag indienen bij de adviserend geneesheer van zijn verzekeringsinstelling. 
Deze kan toelating verlenen tot het uitoefenen van de activiteit, voor zover deze verenigbaar is met de 
betrokken aandoening. 
 
 Tijdens de genoemde controle op 13 september 2003 werd vastgesteld dat appellant bezig was met 
het afruimen van tafels, dat hij achter de toog van het café bezig was met het vervangen van twee kaarsen 
en dit termijl de zaakvoerster achteraan in het café bezig was met het aanvullen van een koelkast. Het 
gegeven dat appellant op het ogenblik van de controle en ook daarna nog als arbeidsongeschikt werd 
erkend, doet geen afbreuk aan de gedane vaststellingen en vormt overigens ook geen tegenbewijs. 
 
 Appellant beschikte niet over een voorafgaande toelating van de adviserend geneesheer tot het 
verrichten van voormelde activiteiten; hij heeft overigens de adviserend geneesheer van deze activiteiten 
niet in kennis gesteld. Hij werd dan ook terecht uitgesloten van het recht op 30 daguitkeringen 
overeenkomstig artikel 2, 4° en 6°, van het Koninklijk besluit van 10 januari 1969. 
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2. Grieven 
 
 Bij verzoekschrift, neergelegd ter griffie van het Arbeidshof te Gent op 1 juni 2007, stelde 
appellant hoger beroep in tegen het vonnis van 2 mei 2007 van de vierde kamer van de Arbeidsrechtbank 
te Dendermonde, afdeling Aalst. Hij vordert hierbij het hoger beroep ontvankelijk en gegrond te 
verklaren, dienvolgens het bestreden vonnis te vernietigen. 
 
 De appellant voert de volgende grieven aan tegen het bestreden vonnis. 
 
 Geïntimeerde nam haar beslissing op basis van het feit dat appellant bezig was met het vervangen 
van twee kaarsjes, wat door geïntimeerde werd beschouwd als een hervatting van arbeid, voorzien in 
artikel 2, 4°, van het Koninklijk besluit van 10 januari 1969. Geïntimeerde blijkt echter ook te beseffen 
dat deze feiten op zich geen werkhervatting kunnen uitmaken. In het onderzoeksverslag zou zijn 
vastgesteld dat appellant een tafel aan het afruimen was. Van dit feit wordt wel geen melding gemaakt in 
de processen-verbaal van vaststelling, noch in het proces-verbaal van verhoor. Dit onderzoeksverslag is 
overigens niet tegenstelbaar aan appellant (het is niet gedateerd, de feiten werden niet vermeld in het PV 
van vaststelling, appellant kreeg nooit kennis van de beweringen van de opsteller ervan, appellant werd 
niet verhoord met betrekking tot de erin weergegeven feiten, de feiten werden niet in aanmerking 
genomen bij het nemen van de bestreden beslissing). Enkel en alleen de feiten die werden vastgesteld in 
de processen-verbaal kunnen in aanmerking worden genomen. 
 
 Het is duidelijk dat het vervangen van twee kaarsjes in een herberg onmogelijk kan worden 
beschouwd als een werkzaamheid met een productief karakter. Dit impliceert dat appellant, die meer dan 
66% arbeidsongeschikt werd verklaard, niet kan worden beschouwd als een persoon die de arbeid heeft 
hervat enkel en alleen omdat hij twee kaarsjes verving. 
 
 Geïntimeerde van haar kant vordert de integrale bevestiging van het bestreden vonnis. 
 
3. Beoordeling 
 
3.1. Nopens de ontvankelijkheid van het hoger beroep 
 
 Het hoger beroep werd tijdig en regelmatig naar de vorm ingesteld. Het is ontvankelijk. 
 
3.2. Nopens de grond van de zaak 
 
3.2.1. De eerste rechter heeft de feitelijke omstandigheden van het geschil weergegeven. Het Arbeidshof 
bevestigt en herneemt deze uiteenzetting. 
 
3.2.2. Vast staat dat appellant, die arbeidsongeschikt werd erkend vanaf 17 juli 2001 en 
arbeidsongeschiktheidsuitkeringen genoot, op 13 september 2003 ter gelegenheid van een controle van de 
RSZ aangetroffen werd in het café M. te A. terwijl hij achter de toog bezig was met het vervangen van 
potjes met kaarsen. Op dit moment waren er klanten in het café en was de uitbaatster van het café niet 
aanwezig in de gelagkamer. Toen er controleurs zich kenbaar maakten verdween appellant naar de privé-
vertrekken van het café, volgens zijn verklaring om naar het toilet te gaan. 
 
 De sanctie opgelegd door geïntimeerde bij toepassing van 2, 4° en 6°, van het Koninklijk besluit 
van 10 januari 1969 tot vaststelling van de administratieve sancties die toepasselijk zijn op de 
rechthebbenden van de regeling voor verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en 
uitkeringen, is gesteund op het feit dat appellant tijdens een periode van arbeidsongeschiktheid zonder 
voorafgaande toestemming van de adviserend geneesheer van zijn verzekeringsinstelling de arbeid heeft 
hervat. 
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3.2.3. De vraag is of appellant op 13 september 2003 wel degelijk arbeid verrichtte. 
 
 Zoals de eerste rechter aanhaalde wordt onder “arbeid” verstaan elke werkzaamheid met 
productief karakter die wordt verricht in het maatschappelijke verkeer, ook als zij niet tegen loon als 
vriendendienst wordt verricht (Cass. 18.5.1992, Arr. Cass. 1991-2, p. 886). 
 
 Artikel 2, 4°, van het Koninklijk besluit van 10 januari 1969 beoogt iedere activiteit met een 
productief karakter die wordt uitgeoefend in het raam van sociale betrekkingen zelfs wanneer ze als 
vriendendienst wordt uitgeoefend, zonder te worden bezoldigd en zonder enige band van 
ondergeschiktheid, stemt overeen met onwettige arbeid. 
 
 Artikel 2, 6°, van hetzelfde Koninklijk besluit is van toepassing wanneer de gerechtigde zijn 
verzekeringsinstelling niet heeft ingelicht over de hervatting van een activiteit die niet in dienst van een 
werkgever wordt uitgeoefend. 
 
  De taak die door appellant op 13 september 2003 werd verricht wordt ook door het Arbeidshof 
aangezien als een niet toegelaten activiteit, als “arbeid” waarvoor voorafgaande toestemming van de 
adviserende arts van zijn verzekeringsinstelling vereist was. 
 
 Het zich in een café achter de toog bevinden terwijl bepaalde activiteiten worden verricht en 
terwijl de uitbaatster niet in de gelagkamer aanwezig is, dient ontegensprekelijk beschouwd te worden als 
niet toegelaten arbeid. Bovendien kan niet worden voorbijgegaan aan het gegeven dat de controle op 
13 september 2003 specifiek gericht was om “zwartwerk” in hoofde van appellant vast te stellen. 
Aangezien bij hun eerste controle al vastgesteld werd dat appellant effectief werkzaamheden aan het 
verrichten was in het café en zich aldus zeker niet als een klant gedroeg, heeft de eerste rechter terecht 
geoordeeld dat appellant hulp verleende in een horecazaak. 
 
 Dat er niet zou zijn vastgesteld geweest dat appellant tafels afruimde is niet relevant. Het 
Arbeidshof beschouwt immers als een werkzaamheid met een productief karakter het enkele feit dat 
appellant achter de toog kaarsen aan het vervangen was terwijl er klanten aanwezig waren in het café en 
terwijl de uitbaatster niet aanwezig was in de gelagkamer. 
 
 Dat appellant op het ogenblik van de vaststellingen en later meer dan 66% arbeidsongeschikt was 
doet geen afbreuk aan de vaststellingen van de sociaal controleur en vormt geen tegenbewijs van de 
gedane vaststellingen, zoals de eerste rechter terecht stelde. 
 
 Zeer terecht werd appellant bij beslissing van 19 mei 2005 uitgesloten van het recht op 30 
daguitkeringen overeenkomstig het artikel 2, 4° en 6°, van het Koninklijk besluit van 10 januari 1969. 
 
 Het hoger beroep is ongegrond. 
 
 


_______________ 
 
 







592 - I.B. 2008/4 – Rechtspraak ______________________________________________ 
 
 
 


ARBEIDSHOF BRUSSEL, 24 september 2008 
 


Voorzitter: de h. HEYDEN – Advocaat-generaal: de h. PALUMBO 
 
Expertise – Bewijswaarde 
Rechtsplegingsvergoeding – Basisbedrag 
 
 Indien een expertise wordt bevolen, dan is dat om op basis van het advies van een deskundige, 
onafhankelijk van de partijen, een beslissing te nemen over de betwisting die is ontstaan uit de 
uiteenlopende adviezen van de behandelende geneesheer van de eiser en van de geneesheren van de 
verdediging. Op gevaar af het principe van de gerechtelijke expertise zelf te vernietigen, mag het advies 
van de deskundige niet in twijfel worden getrokken louter omdat het niet overeenstemt met het advies van 
de geneesheer van een van de partijen. 
 
 Het verzoek tot erkenning van een staat van arbeidsongeschiktheid dat tegen het RIZIV wordt 
gericht, is geen verzoek tot uitbetaling van bedragen, zodat het bedrag van de rechtplegingsvergoeding 
niet kan afhangen van de waarde van dit verzoek. 
 
N.C. t./RIZIV en verzekeringsinstelling 
R.G. (47358) 
 
… 
 
II. L’OBJET DE L’APPEL 
 
Il sied de rappeler que par deux recours enregistrés au greffe du Tribunal du travail de Bruxelles, l’un le 
30 septembre 2002, l’autre le 13 juin 2003, Madame N. C. a contesté deux décisions prises à son égard, 
l’une par la commission régionale du conseil médical de l’invalidité de l’INAMI, l’autre par le médecin 
conseil de son organisme assureur, notifiées, la première le 13 août 2002, la seconde le 31 mars 2003. 
 
Après avoir joint les causes qu'il a déclarées recevables, le premier juge a ordonné une expertise 
médicale qu'il a confiée au docteur M. invitant celui-ci à déterminer si les lésions et troubles 
fonctionnels que présentait Madame N.C., entre le 19 août 2002 et le 12 février 2003 inclus, ainsi que 
depuis le 7 avril 2003, et qui sont la conséquence directe du début ou de l'aggravation de son état de 
santé, entraînaient ou non, à ce moment là, une réduction de sa capacité de gain, telle que décrite par 
l'article 100 de la loi du 9 août 1963, instituant et organisant un régime d'assurance obligatoire soins de 
santé et indemnités, coordonnée par l'arrêté royal du 14 juillet 1994. 
 
L’expert, le docteur M. a, aux termes de son rapport déposé au greffe du tribunal le 11 mars 2005, 
conclu à une incapacité de gain inférieure à 66 % pour les périodes litigieuses. 
 
Le premier juge a considéré que les conclusions de ce rapport couvraient également une autre décision 
litigieuse qui a fait l'objet d'un recours déposé au greffe du tribunal le 30 juillet 2004, pour contester 
une décision de l'organisme assureur, notifiée le 28 juin 2004, en vue de mettre fin le 1 er juillet 2004 à 
une incapacité de courte durée qui avait débuté le 7 juin 2004. 
 
Le premier juge a joint ce recours aux deux autres affaires précitées déjà jointes par jugement du 
11 mars 2004. 
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Après avoir entériné les conclusions de l'expert, le premier juge a déclaré les demandes de 
Madame N.C. non fondées, disant que celle-ci n'était pas incapable de travailler à plus de 66 % au sens 
de l'article 100 de la loi du 9 août 1963 coordonnée par l'arrêté royal du 14 juillet 1994, entre le 19 
août 2002 et le 12 février 2003 inclus, ainsi que depuis le 7 avril 2003, sous réserve des périodes ou de 
la période de reprise en charge subséquente(s), notamment du 7 juin 2004 inclus. 
 
Le premier juge a donc confirmé, dans la mesure reprise ci-avant, les décisions administratives 
entreprises. 
 
Il a, par ailleurs, en application de l'article 1017, alinéa 2 du Code judiciaire, condamné l'INAMI et 
l'O.A., chacune pour moitié, aux dépens de l'instance liquidés par Madame N.C. ainsi qu'aux frais et 
honoraires de l'expert le docteur M. 
 
La décision précitée du tribunal est motivée par celui-ci comme suit : 
 
« Afin de conclure comme il l'a fait, l'expert se fonde sur un rapport précis et circonstancié (contesté 
par la seule partie demanderesse) qui contient une mise au point médicale détaillée au cours de 
laquelle sont décrits les troubles et lésions susceptibles d’entraîner (ou non) une limitation 
fonctionnelle pouvant elle-même avoir des répercussions sur la capacité de travail de la partie 
demanderesse. 
 
On rappellera que, selon la cour de cassation, la circonstance qu’une partie n’a fait part d'aucune 
observation à l'expert n'a pas pour conséquence de la priver ultérieurement du droit de soumettre à 
l'appréciation des juges ses griefs concernant le rapport d'expertise (voir Cass. 17.2.1984, PAS. I, p. 704) 
; il faut néanmoins que de tels griefs, s'ils concernent des aspects médicaux du dossier, soient non 
seulement motivés, mais encore qu'ils ne constituent pas la simple réitération d'une argumentation déjà 
soutenue avant expertise, soit pour empêcher cette mesure d'instruction, soit pour justifier la décision de 
f i n  d'incapacité ou pour s’y opposer ; 
 
Force sera de constater que les griefs émis par la partie demanderesse n'apportent pas d'éléments 
nouveaux qui n'auraient pas été soumis à la sagacité de l'expert, lequel a pour le surplus déposé un 
rapport circonstancié et motivé dans le respect du principe contradictoire, tout en se conformant aux 
critères et conditions repris à l'article 100 applicable en l'espèce. 
 
Ainsi, les remarques du professeur D. M., conseiller technique de la partie demanderesse et docteur en 
psychologie, confirment en grande partie le sentiment et les constatations de l'expert lorsqu'il évoque un 
léger syndrome dépressif réactionnel... » 
 
Madame N.C. fait grief au premier juge d’avoir mal apprécié, en fait et en droit, les éléments de la cause. 
 
Sa requête d’appel est motivée comme suit : 
 
 « Les faits de la cause et les griefs à l’encontre de la décision dont appel sont les suivants : 
 
 Par décision contradictoire du 13.10.05, le tribunal du travail, suivant les conclusions du rapport 


de l'expert judiciaire, a estimé que la requérante `n'est pas incapable de travailler à plus de 66% 
entre le 19.08.02 et le 12.02.03 inclus, ainsi que depuis le 07.04.03, sous réserve des périodes ou 
de la période de reprise en charge subséquente(s), notamment du 07.06.04 au 30.06.04 inclus.' 
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 La requérante est d’avis que le rapport d’expertise n’a pas pris en compte à suffisance les 


éléments qui ont été produits par la requérante et notamment l’aggravation de son état pendant la 
période visée et telle qu’elle a été retenue par certains médecins ; 


 
 La requérante estime par ailleurs que le tribunal n’a pas rencontré à bon droit le rapport 


d’examen psychologique du professeur D. M. … » 
 
III. EN DROIT 
 
La Cour rappelle que l'appelante considère que le premier juge s'est basé sur un rapport qui ne serait 
pas adéquatement motivé. 
 
L'appelante soutient qu'elle n'a pas pu apporter dans les délais fixés par l'expert les commentaires liés à 
son rapport, à savoir le rapport des psychologues Messieurs D. M. et M. et fait grief au premier juge 
d'avoir entériné un rapport d'expertise établi par un expert qui n'a pas procédé à des tests cognitifs. 
 
La Cour observe que le premier juge a bien pris en compte les observations du psychologue Monsieur 
D. M., mais à la lumière de l'ensemble des éléments médicaux produits, ce qui paraît tout à fait normal 
compte tenu du caractère unilatéral des observations produites. 
 
Ce n'est donc pas parce que le premier juge n'a pas adopté les conclusions de cette note d'observations 
qu'il en a fait une lecture partielle comme le soutient l'appelante en termes de conclusions. 
 
La Cour entend par ailleurs relever que l'appelante ne rencontre pas les critiques développées par 
l'INAMI aux termes desquelles celui-ci dénonce les lacunes et carences du rapport de Monsieur D. M. 
notamment en ce qu'il ne codifie pas le DSM IV ce qui selon l'INAMI « signifie que les troubles ne 
sont pas suffisamment présents que pour avoir un retentissement significatif sur le fonctionnement de 
l'individu examiné ». 
 
La Cour relève également au passage que l'appelante ne rencontre pas davantage l'argumentation de 
l'INAMI qui met en doute l'importance de la pathologie psychique alléguée dans l'évaluation qu'elle 
entend proposer, notamment eu égard au fait que Madame N.C. n'a pas estimé utile de revoir son 
psychiatre entre 2001 et 2003. 
 
En ce qui concerne le grief adressé à l'expert M. consistant à soutenir qu'il n'a pas pris en compte, ni 
procédé lui-même à des tests cognitifs, il convient de rappeler d'abord qu'il appartient à l'expert judiciaire 
d'apprécier l'opportunité d'effectuer ou de faire effectuer des examens. De plus, comme le fait 
pertinemment observer l'INAMI dans ses conclusions, l'expert s'est longuement expliqué à ce propos et a 
précisément expliqué qu'il n'estimait pas devoir procéder à ce type d'examen précisément parce que la 
profession de l'appelante n'exige ni des performances mnésiques ni des capacités d'apprentissage 
particulières. 
 
En ce qui concerne la pathologie anxio-dépressive de l’appelante dont il a déjà été fait ci-avant, la Cour 
considère que c’est à tort que Madame N.C. soutient en termes de conclusions qu’« on peut 
s’interroger sur la motivation rendue par l’expert M. sur l’état pathologique anxio-dépressif de 
l’appelante » et relève des « incertitudes quant aux critères pour évaluer l’état mental de 
l’appelante … » 
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Il ne peut en effet être reproché à l’expert d’avoir méconnu ou mal appréhendé la pathologie anxio-
dépressive de Madame N.C.  
 
Le rapport d'expertise du docteur M. qui non seulement prend en considération mais reprend également 
succinctement le contenu de chaque rapport du docteur T ou du psychologue Monsieur B., est 
particulièrement bien motivé en ce qui concerne la pathologie anxio-dépressive de Madame N.C. 
 
L'expert ne minimise pas du tout cette pathologie et en constate même l'aggravation ce qui démontre de 
surcroît qu'il ne méconnaît pas non plus le caractère évolutif de cette pathologie contrairement à ce que 
soutient l'appelante. 
 
Il considère toutefois que cette pathologie, même aggravée, ainsi que l'insuffisance veineuse des membres 
inférieurs et le syndrome douloureux lombaire, sont insuffisants pour expliquer un état d'incapacité de 
travail supérieur à 66% au cours de la période litigieuse. 
 
C'est donc bien à tort que l'appelante soutient que l'expert n'a pas « rencontré » les éléments produits. 
L'expert les a, au contraire, bien rencontré comme cela fut développé plus avant. Il ne les a seulement 
pas évalués comme l’appelante le souhaitait. 
 
Il apparaît donc bien que les critiques formulées à l’égard de l’expert ne sont pas justifiées n’ayant été 
invoquées que pour tenter de donner un fondement à une différence de point de vue qui subsiste 
nécessairement à l’issue de toute expertise, l’expert ne pouvant accréditer qu’une seule thèse lorsque 
les parties se trouvent radicalement opposées. 
 
Comme l’a rappelé la Cour de céans dans plusieurs arrêts récents : « Si une expertise est ordonnée, 
c’est pour permettre de trancher en s’appuyant sur un avis d’un homme de l’art, indépendant des 
parties, la contestation née de la divergence des avis du médecin traitant du demandeur et des 
médecins de la partie défenderesse » (C.T. Bruxelles, 6e Ch., 5.5.2008, R.G. 48.485 ; C.T. Bruxelles, 
6e Ch., 17.3.2008, R.G. 49.651 ; C.T. Bruxelles, 6e Ch., 18.2.2008). 
 
La Cour a également précisé dans les arrêts précités que « ... au risque de ruiner le principe même de 
l'expertise judiciaire, l'avis donné par l'expert choisi par le Tribunal ne peut être suspecté par le seul fait 
qu'il ne concorde pas avec celui du médecin d'une des parties ». 
 
La Cour considère enfin qu'il ne peut être reproché au premier juge d'avoir pris en considération le 
rapport d'expertise du docteur M. en ce qui concerne le refus d'incapacité notifié le 28 juin 2004. 
 
L'expert a en effet clairement précisé dans son rapport établi le 9 mars 2005, soit postérieurement à la 
dernière décision précitée, que Madame N.C. ne présentait pas un état d'incapacité de travail supérieur 
à 66% à partir du 7 avril 2003, en manière telle qu'à partir de cette date et en tous cas jusqu'à la date 
d'établissement du rapport d'expertise, Madame N.C., ne peut, au vu des conclusions dudit rapport, être 
considérée comme s'étant trouvée en état d'incapacité de travail supérieur à 66%, excepté bien entendu, 
durant les périodes reconnues comme telles par les intimés. 
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De plus, les certificats des docteurs D. et T., ainsi que du psychologue B., que l'appelante produit, tous 
établis en 2006 et partant postérieurement à la dernière date litigieuse du 30 juillet 2004, ne précisent pas 
que l'incapacité alléguée concerne une date ou une période antérieure à leur rédaction. 
 
Le rapport de Monsieur D.M. est quant à lui plus explicite quant à la date et la période à prendre en 
considération faisant état d'une incapacité d'un taux supérieur à 66% « déjà présente à la date du 
7 avril 2003 ». Pour les motifs développés ci-avant, ce rapport ne constitue pas un élément suffisant pour 
infirmer les conclusions du rapport d'expertise du docteur M. ni la dernière décision administrative 
querellée. 
 
Il résulte de ce qui précède que l’appel n’est pas fondé. 
 
En ce qui concerne les dépens, on rappellera que ceux-ci sont dus à Madame N.C. en application de 
l’article 1017, alinéa 2 du Code judiciaire. 
 
Le jugement déféré devant être confirmé en ce compris en ce qu’il a statué en ce qui concerne les dépens, 
c’est en vain que l’appelante réclame dans ses conclusions des dépens afférents à la procédure de 
première instance. 
 
En ce qui concerne les dépens d’appel, on rappellera que l’INAMI précise en termes de conclusions : 
 
 « Quant aux dépens, le concluant conteste la demande visant à le condamner à une indemnité de 


procédure doublée, en faisant mention de la jurisprudence de la Cour de cassation du 
13 septembre 2004 : 


 ‘L'Institut national d'assurance maladie-invalidité n'est pas tenu de payer les indemnités aux 
bénéficiaires, que cette obligation incombe aux seuls organismes assureurs, lesquels sont les 
débiteurs des assurés ; 


 Attendu qu'il s'ensuit que, lorsqu'un bénéficiaire de l'assurance conteste une décision de l'Institut 
national d'assurance maladie-invalidité qui refuse de constater l'état d'incapacité de travail, la 
demande de ce bénéficiaire n'est pas constitutive d'une demande en paiement d'une somme 
d'argent contre cet institut. 


 Que dès lors, le montant de l'indemnité de procédure ne saurait dépendre de la valeur de cette 
demande' ». (6e feuillet des conclusions de l’INAMI) 


 
L’appelante qui liquide ses dépens d’appel à la somme de 291,52 EUR n’a pas rencontré la contestation 
de l’INAMI sur ce point, laquelle apparaît tout à fait juste et fondée, ainsi que cela se trouve par ailleurs 
confirmé par la Cour de cassation dans son arrêt précité. 
 
Les intimés seront dès lors tenus, chacun pour moitié, à payer à Madame N.C. l’indemnité de procédure 
réduite à la somme de 145,78 EUR. 
 
… 
 
 


____________________ 
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ARBEIDSHOF BERGEN, 14 november 2008 
 


Voorzitter: de h. CABY 
 
Gecoördineerde Wet van 14.7.1994, artikel 191, 1e lid, 7° - Terugbetaling van de inhouding van 
3,55% 
Handvest van de sociaal verzekerde, artikel 20 – Burgerlijk Wetboek, artikel 1153 – Recht op 
verwijlintresten op de terugbetaling 
 
 Wanneer een rechthebbende wordt terugbetaald voor een te veel ingehouden bedrag van 3,55% op 
een pensioen of een aanvullend voordeel, bestaat er geen enkele bepaling die hem recht geeft op 
wettelijke intresten. 
 
 In dat geval is artikel 1153 van het Burgerlijk Wetboek van toepassing. 
 
E.R. t./RIZIV 
(A.R. 20310) 
 
… 
 
 Het gerechtelijke debat heeft tot doel het RIZIV eventueel te verplichten tot de betaling van 
intresten op een som van 656,42 EUR. Dat bedrag is ten onrechte ingehouden op het wettelijke pensioen 
van de heer E.R. en terugbetaald op 23 mei 2003. 
 
 In navolging van de rechtbank en op basis van dezelfde feitelijke en juridische redenen die geacht 
worden hier integraal weergegeven te zijn en die het aanneemt, oordeelt het Hof dat het in onderhavig 
geval niet gaat om wettelijke intresten van rechtswege maar om verwijlintresten die pas verschuldigd zijn 
vanaf de dag van de aanmaning om te betalen, zoals beschreven staat in artikel 1153, 3e lid, van het 
Burgerlijk Wetboek, en dat de heer E.R., bij ontstentenis van een dergelijke ingebrekestelling, niet kan 
aantonen dat hij recht heeft op de desbetreffende intresten. 
 
 Het hoger beroep is ongegrond. 
 
… 
 
NOOT 
 
1. Beschrijving van de feiten en van de reglementering betreffende de inhoudingen 
 
 Krachtens artikel 191, 1e lid, 7°, van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, moet een inhouding van 3,55% 
worden verricht op de pensioenen en voordelen, bedoeld als aanvulling of vervanging van een pensioen. 
 
 De betrokkene had een aanvullend pensioenvoordeel ontvangen dat in de vorm van een kapitaal 
was uitbetaald en waarop de uitbetalingsinstelling de inhouding van 3,55% aan de bron had verricht 
overeenkomstig het voornoemde artikel 191, 1e lid, 7°. In datzelfde artikel wordt bepaald dat de 
inhouding van 3,55% niet tot gevolg mag hebben dat het totaal van de pensioenen en aanvullende 
voordelen wordt verminderd tot een bedrag dat onder een welbepaalde drempel ligt.  
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 In artikel 3bis van het Koninklijk uitvoeringsbesluit van 15 september 1980 wordt daaraan 
toegevoegd dat van ambtswege een terugbetaling wordt verricht wanneer wordt vastgesteld dat het 
gecumuleerde brutobedrag aan pensioenen en aanvullende voordelen onder de drempel blijft. Aangezien 
dat hier het geval was, heeft het RIZIV het bedrag van de inhouding op zijn kapitaal1 aan de betrokkene 
teruggestort.  
 
 Een ander gevolg is dat geen enkele inhouding op het wettelijk pensioen is verricht doordat de 
totale pensioeninkomsten onder de drempel bleven.  
 
2. Voorwerp van het geschil 
 
 De betrokkene heeft zijn pensioenkapitaal in oktober 1999 ontvangen, hij ging op wettelijk 
pensioen op 1 januari 2001 en het RIZIV heeft hem de inhouding aan de bron op het kapitaal op 
5 mei 2003 teruggestort. Wanneer de terugbetaling van ambtswege wordt verricht, gebeurt dat na de 
hergroepering van de gevallen, de controle van de gegevens en de elektronische verwerking, met andere 
woorden, na enige tijd. 
 
 De betrokkene, eiser en later appellant, heeft geëist dat het RIZIV hem intresten op de 
terugbetaalde inhoudingen zou betalen, te rekenen vanaf de dag waarop dat bedrag invorderbaar was, 
meer bepaald op 1 januari 2001. 
 
 Er dient opgemerkt dat in het voornoemde artikel 3bis wordt bepaald dat de voordelen die niet 
maandelijks worden betaald of die in de vorm van een kapitaal worden uitgekeerd, ten vroegste na afloop 
van het kalenderjaar in de loop waarvan de pensioenen en aanvullende voordelen zijn betaald in 
maandbedragen worden omgezet. Noch in dit artikel, noch in een andere bepaling van het Koninklijk 
besluit is voorzien in een terminus ad quem voor de terugbetaling van de te veel ontvangen inhoudingen.  
 
 In de wetgeving betreffende die inhoudingen wordt evenmin voorzien in een toekenning van 
verwijlintresten in geval van terugbetaling van onrechtmatige inhoudingen. 
 
 De betrokkene heeft de toekenning van verwijlintresten geëist op basis van artikel 20 van de Wet 
van 11 april 1995 tot invoering van het Handvest van de sociaal verzekerde en in tweede instantie op 
basis van artikel 1153 van het Burgerlijk Wetboek wegens fouten bij de behandeling van zijn dossier.   
 
3. Onderzoek van het vonnis en van het arrest in beroep 
 
 De eis van de betrokkene is door de Arbeidsrechtbank van Bergen bij vonnis van 26 juni 2006 
ongegrond verklaard en dat is door het Arbeidshof van Bergen in voornoemd arrest bevestigd. 
 
 Door zijn bondigheid sluit het arrest zich volledig aan bij de motivering en de beslissing van de 
Arbeidsrechtbank. Om de draagwijdte ervan te kennen, moet het echter worden aangevuld met 
verwijzingen naar de overwegingen in eerste aanleg en met commentaren die op de rechtsleer steunen.  
 
3.1. Artikel 20 van het Handvest van de sociaal verzekerde 
 
 In dat artikel wordt verwezen naar het beginsel volgens hetwelk de prestaties van de sociale 
zekerheid van rechtswege intrest opbrengen.  


                                                      
1 Sedert de wijziging van het Koninklijk besluit van 15 september 1980 bij Koninklijk besluit van 


22 december 2004, artikel 8, worden de terugbetalingen van de te veel ontvangen inhoudingen door de 
Rijksdienst voor Pensioenen verricht. 
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Is dat beginsel ook van toepassing op de terugbetaling van de inhoudingen van 3,55%? Daarbij moeten de 
volgende vragen worden gesteld: zijn de inhoudingen prestaties in de zin van het handvest en handelen de 
rechthebbenden op de terugbetaling van de inhoudingen in de hoedanigheid van rechthebbende sociaal 
verzekerden? 
 
3.1.1. Materieel toepassingsgebied van het handvest 
 
 Het onderzoek leert ons dat de Wet (art. 2, 1e lid, 1°, g) van toepassing is op alle regels betreffende 
de heffing en de invordering van de bijdragen en andere inkomsten die tot de financiering van de 
voormelde takken en voordelen bijdragen die in artikel 2 van de Wet worden opgesomd.  
 
 In dat stadium ontstaat een controverse tussen de auteurs over de vraag of alle instellingen van 
sociale zekerheid binnen het toepassingsgebied van het handvest vallen of over de kwestie of artikel 2, 
1e lid, 2°, a, de instellingen die geen prestaties verlenen maar uitsluitend bijdragen innen2 uit het 
toepassingsgebied hebben willen bannen.  
 
 Doordat artikel 2, 1e lid, 7°, het begrip sociaal verzekerde linkt aan dat van natuurlijke persoon en 
de rechtspersonen uitsluit, is het veel minder van belang om te weten of het Handvest van de sociaal 
verzekerde tegen een ontvangende instelling, hoofdzakelijk de RSZ, mag worden ingeroepen. 
 
 Hoe artikel 2, 1e lid, 2°, a, ook wordt geïnterpreteerd, die controverse heeft geen betrekking op het 
RIZIV wanneer het gaat om het ontvangen van bijdragen aangezien het ook rechtstreeks en 
onrechtstreeks prestaties toekent. Het RIZIV valt wel degelijk binnen het toepassingsgebied van het 
handvest. Het feit dat de te veel ontvangen inhoudingen momenteel door de RVP worden terugbetaald, 
zou niets mogen veranderen aan de grond van de zaak omdat de Rijksdienst ook een instelling is die 
prestaties van de sociale zekerheid binnen de context van het handvest toekent.  
 
3.1.2.  Persoonlijk toepassingsgebied van het handvest 
 
 In artikel 20 worden de «rechthebbenden-sociaal verzekerden» beoogd. Die term verwijst 
uitdrukkelijk naar de definitie van de sociaal verzekerden die bij de Wet van 25 juni 1997 tot wijziging 
van de Wet van 11 april 1995 tot invoering van het Handvest van de sociaal verzekerde in artikel 2, 1e lid, 
7°, van het handvest is geïntroduceerd. 


                                                      
2 Het beginsel volgens hetwelk alle instellingen van sociale zekerheid, met inbegrip van de RSZ en de 


Kruispuntbank van de Sociale Zekerheid, in het materiële toepassingsgebied van het handvest worden 
opgenomen, wordt verdedigd door G. Van Limberghen in Gecertificeerde opleiding Module «Handvest van 
de sociaal verzekerde» p. 30; idem J. Put «Het handvest van de sociaal verzekerde» in Ontwikkelingen van de 
sociale zekerheid 1996-2001, Brugge, die Keure, p. 6. 


 Men kan als gewettigd beschouwen die gevolgtrekkingen die bedoeld zijn ter rechtvaardiging van artikel 2, 
1e lid, 1°, g, van het handvest, dat alle regels betreffende de heffing en de invordering van de bijdragen aan 
het toepassingsgebied van dat handvest toevoegt.  


 In de interpretatie van andere auteurs daarentegen luidt het dat artikel 2, 1e lid, 1°, a, diende om de 
instellingen die geen prestaties toekennen en die niet benoemd zijn om contact te hebben met de sociaal 
verzekerden, uit te sluiten. In die zin: B. Graulich en P. Palsterman, «La Charte de l’assuré social» (Handvest 
van de sociaal verzekerde) «Chr. de droit social» 1998, p. 263 ; idem M. Dumont, «Mise en œuvre de la 
Charte de l’assuré social», «Actualité de droit social», Luik, «Formation permanente CUP», 1999, pp. 126 en 
127.  







600 - I.B. 2008/4 – Rechtspraak ______________________________________________ 
 
 
 
 
 In het commentaar van het artikel wordt gepreciseerd dat «de sociaal verzekerden de natuurlijke 
personen zijn die recht hebben op sociale prestaties, er aanspraak op maken of er aanspraak op kunnen 
maken voor zover zij in die hoedanigheid handelen».3 
 
 De inhoudingen van 3,55% mogen echter worden toegepast op pensioenen en aanvullende 
pensioenen die worden toegekend aan personen die niet noodzakelijk recht hebben op prestaties van de 
sociale zekerheid.4 De personen die aanspraak maken op de terugbetaling van een te veel betaalde 
inhouding handelen bovendien niet in de hoedanigheid van sociaal verzekerden omdat dit begrip voor een 
deel gelinkt is aan het recht op prestaties van de sociale zekerheid terwijl het bij die terugbetalingen niet 
om dergelijke prestaties gaat. 
 
 De vorderingen met betrekking tot de inhoudingen van 3,55% vallen dus buiten het kader van 
artikel 20 betreffende de verwijlintresten omdat die inhoudingen niet stroken met de definitie van de 
sociaal verzekerden zoals ze zijn beschreven in het voornoemde artikel 2, 1e lid, 7°. 
 
 Dat sluit niet uit dat op de inhoudingen meer algemene bepalingen van het handvest van 
toepassing zijn zoals artikel 7 waarin de bescherming van de «betrokken personen» wordt beoogd als de 
instellingen en diensten waarmee ze in contact staan, worden verplicht hun beslissingen met motieven te 
omkleden, of artikel 5 waarin een onbevoegde instelling wordt verplicht verzoeken om inlichtingen of 
advies door te spelen aan de instelling die bevoegd is voor de betrokken materie.5 
 
 Het is waar dat die bepalingen ook terug te vinden zijn in andere wetgevingen die gedeeltelijk als 
grond kunnen dienen voor die garanties. Zo vindt artikel 5 een tegenhanger in het Handvest van de 
gebruiker van de openbare diensten op 4 december 1992, en artikel 7 in artikel 3 van de Wet van 
29 juli 1991 betreffende de uitdrukkelijke motivering van bestuurshandelingen.  
 
3.2. De schadevergoeding met toepassing van artikel 1153 van het Burgerlijk Wetboek 
 
 Gegeven het feit dat het recht op wettelijke intresten van rechtswege niet kon worden toegewezen, 
was het aan de rechter om zich uit te spreken over de bijkomende vraag om burgerlijke belangen. 
 
 De Arbeidsrechtbank heeft in de volgende bewoordingen over die vraag de volgende uitspraak 
gedaan: 
 
 «… ingeval de schuldenaar zijn verplichting (geheel of gedeeltelijk) niet nakomt, mag de 
schuldeiser een compenserende schadevergoeding eisen, ter herstel van de schade die hij lijdt wegens het 
in gebreke blijven van de schuldenaar.» 


                                                      
3 Kamer 907/1 - 96/97, pp. 3 en 4. 
4 We denken hier aan personen met een privéverzekering voor hun geneeskundige verzorging.  
5 J. Put vraagt zich overigens af of een reeks artikelen die bedoeld zijn voor de belanghebbende (art.16), de 


betrokkene (art. 9), de verzoeker (art. 9 tot 12 en 18), de belanghebbende persoon (art. 21) en de schuldenaar 
(art.21bis en 22) en niet voor de sociaal verzekerden, niet ruimer mogen worden geïnterpreteerd. Op. cit. pp. 
7 en 8. M. Dumont is daarentegen van oordeel dat het persoonlijke toepassingsgebied van het handvest voor 
alle wetsartikelen hetzelfde is en zich tot de sociaal verzekerden beperkt (Zie Op. cit. pp. 127 tot 128). 


 Het heeft geen zin om in de onderhavige context over die controverse te praten aangezien die artikelen 
betrekking hebben op sociale prestaties, wat de terugbetalingen van inhoudingen in elk geval niet zijn. 
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 «De verzoeker laat echter na een fout in de verwerking van zijn dossier in hoofde van de 
verweerder (RIZIV) vast te stellen, zodat de opgeëiste intresten slechts als moratoir kunnen worden 
beschreven. Behalve in de gevallen waar de wet ze van ambtswege doet opbrengen en behalve in geval 
van bedrog of kwade trouw, zijn de verwijlintresten pas verschuldigd vanaf de dag van de aanmaning om 
te betalen zoals beschreven staat in artikel 1153, 3e lid, van het Burgerlijk Wetboek.» 
 
 «In dit geval wordt niet betwist dat de eiser de verweerder niet in gebreke heeft gesteld om hem de 
te veel ontvangen ZIV-inhoudingen terug te betalen en evenmin een eis tot terugbetaling van de 
onverschuldigde bedragen heeft ingediend zoals uitdrukkelijk wordt voorgeschreven in de bepalingen van 
artikel 3, § 4, van het voornoemde Koninklijk besluit van 15 september 1980». 
 
 
G. VAN GORP 
Adviseur 
Financiële en technische zaken 
 
 


______________ 
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Parlementaire vragen en 
antwoorden 


 
VRAAG nr. 4-799, op 18 april 2008 aan de Vice-eersteminister en Minister van 
Sociale Zaken en Volksgezondheid gesteld door mevr. VAN ERMEN, Senator  
 
(Senaat, gewone zitting 2007-2008) 
 
 
Sociale zekerheid – Strijd tegen de georganiseerde uitkeringsfraude – Actieplannen. 
 


 
 
 Op 13 maart 2008 stelde ik de geachte minister een mondelinge vraag (nr. 4-182, Handelingen 
nr. 4-20 van 13.3.2008, blz. 10) aangaande de fraude in de sociale zekerheid. 
 
 In haar antwoord gaf zij aan dat het niet gaat om fraude binnen het recht op maatschappelijke 
integratie, met andere woorden leefloonuitkeringen. 
 
 De sociale bijstand in ons land omvat: 
 1) uitkeringen aan gehandicapten; 
 2) het recht op maatschappelijk integratie-leefloon; 
 3) inkomensgarantie voor ouderen en tegemoetkoming voor hulp aan bejaarden; 
 4) gewaarborgde gezinsbijslag. 
 
 Misschien bedoelt zij dus geen fraude in de sociale bijstand? Kan de geachte minister dan nader 
bepalen over welke takken van de sociale zekerheid het dan wel precies gaat? Gezinsbijslag, 
werkloosheid, pensioenen, geneeskundige verzorging, ziekte-uitkeringen, moederschapsuitkeringen, 
arbeidsongevallen, beroepsziekten of jaarlijkse vakantie? 
 
 Als er sprake is van laaggeschoolden, met weinig kans op de arbeidsmarkt, die als zogezegde 
“werknemers” ingeschreven waren, met andere woorden een populatie die meestal op een leefloon moet 
terugvallen om enige bron van inkomsten te hebben, hoe komt het dan dat OCMW’s blijkbaar niets 
verdachts vonden? De vraag die ik mij hierbij stel is hoeveel gezinnen die een leefloon genieten hierbij 
zijn betrokken? 
 
 Volgens het artikel in De Standaard van 29 februari 2008, gaat het ook om invaliditeitsuitkeringen. 
Kan zij nader verklaren wat hier dan juist mee bedoeld wordt? Gaat het hier om de “voorkeursregeling” 
(ex-WIGW-statuut) of bedoelt men een inkomensvervangende tegemoetkoming? Als dit laatste bedoeld 
wordt dan stel ik mij de volgende vraag: 
 
 Hoeveel personen in België ontvangen een invaliditeitsuitkering? Welke is de verdeling binnen 
deze groep: percentage Belgen, genaturaliseerde Belgen en vreemdelingen? Hoeveel mensen binnen deze 
groep hebben eerst een uitkering via de Rijksdienst voor arbeidsvoorziening (RVA) of ziekteverzekering 
genoten (gezien er binnen het fraudedossier sprake is van een koppeling tussen RVA en de Rijksdienst 
voor Sociale Zekerheid - RSZ)?  
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Antwoord: 
 
 Het fraudeverschijnsel dat u beschrijft, betreft een onrechtmatige onderwerping aan de sociale 
zekerheid. Op grond van fictieve gegevens over fictieve bedrijven en niet bestaande tewerkstelling kan 
het recht op sociale uitkeringen, waaronder vooral de werkloosheidsuitkeringen, gezinsbijslagen en 
ziekte-uitkeringen, onrechtmatig worden geopend. 
 
 Naast de sociale sector wordt ook de fiscale en de banksector door deze fraude geraakt. 
Bijvoorbeeld, kunnen er op grond van valse loondocumenten leningen bij financiële instellingen 
aangegaan worden, die dan niet terugbetaald worden. 
 
 Een onverbiddelijke en snelle actie tegen deze georganiseerde circuits die door verkoop van kits 
met valse (loon)documenten, valse C4's, valse SIS-kaarten, de sociale zekerheid ondermijnen werd als 
absolute prioriteit in het actieplan 2008-2009 van het “College voor de strijd tegen fiscale en sociale 
fraude” opgenomen, dat samen met een “Ministerieel comité voor de strijd tegen fiscale en sociale 
fraude” opgericht werd bij de Koninklijke besluiten van 29 april 2008 (B.S. van 8.5.2008). 
 
 De inspanningen die in het verleden werden gedaan om de verschillende acties voor de bestrijding 
van fraude te centraliseren en te coördineren via de Sociale inlichtingen- en opsporingsdienst (SIOD) 
dienen verdergezet te worden. Om tot een doeltreffend en snel onderzoek te komen, dienen namelijk de 
activiteiten van de verschillende gespecialiseerde cellen van de betrokken instelling van sociale zekerheid 
nog meer op elkaar te worden afgestemd en dient de permanente verbinding met de gerechtelijke 
overheden te worden versterkt. 
 
 Wat betreft de uitkeringsfraude binnen de sector van de verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen, zal in de nieuwe bestuursovereenkomst die het RIZIV met de 
overheid zal afsluiten, bijzondere aandacht worden besteed aan een actieplan tegen vormen van sociale 
fraude. Hierbij zullen de prioriteiten worden voorgesteld; meer in het bijzonder zal aandacht besteed 
worden aan misbruiken in de periode van primaire arbeidsongeschiktheid. 
 
 Wat betreft uw vraag naar het aantal personen die een invaliditeitsuitkering ontvangen, moet een 
onderscheid worden gemaakt tussen de eerste periode van arbeidsongeschiktheid (de primaire 
arbeidsongeschiktheid) en de periode na één jaar arbeidsongeschiktheid (de invaliditeit). 
 
 In 2006 waren er 363 086 ziektegevallen die beëindigd werden binnen 365 dagen. In deze cijfers 
zijn echter niet de gevallen opgenomen waarvan de duur van de arbeidsongeschiktheid niet verder 
reikt dan de periode van het gewaarborgd loon, en die de uitkeringsverzekering bijgevolg niet vergoedt. 
Op 31 december 2006 waren er 215 822 invaliden. Ten opzichte van de vorige jaren zijn er momenteel 
geen belangrijke trendwijzigingen zichtbaar in de evolutie van het aantal invaliden. 
 
 Ik merk op dat in het kader van de uitkeringsverzekering geen onderscheid wordt gemaakt 
naargelang de nationaliteit van de gerechtigden. 
 
 Uw vraag naar het aantal betrokken gezinnen die leefloon genieten, valt onder de bevoegdheid van 
mijn collega, mevrouw Marie ARENA, Minister van Maatschappelijke Integratie, Pensioenen en 
Grote Steden. Ik wens wel op te merken, zoals ik reeds deed in mijn antwoord op uw mondelinge vraag 
nr. 4-182 (Handelingen nr. 4-20 van 13.3.2008, blz. 10), dat de OCMW's op de hoogte werden gebracht 
van de fraude, maar dat het vooral om fraude gaat die gesitueerd moet worden binnen het arbeids- en 
socialezekerheidsrecht, en niet in het kader van het recht op maatschappelijke integratie (sociale bijstand). 
 
 Ten slotte merk ik op dat de strijd tegen deze georganiseerde sociale fraude mijn bijzondere 
aandacht krijgt gezien de fraude zowel de financiering als de geloofwaardigheid van het stelsel van 
sociale zekerheid op de helling zet. 
 


____________ 
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VRAAG nr. 15, op 10 april 2008 aan  de Vice-eersteminister en Minister van 
Sociale Zaken en Volksgezondheid gesteld door de h. BULTINCK, 
Volksvertegenwoordiger 
 
(Bulletin nr. 027, Kamer, gewone zitting 2007-2008, blz. 6431) 
 
 
Maatregelen met het oog op rechtszekerheid en transparantie betreffende de 
honorariatarieven van (gedeeltelijk) geconventioneerde artsen en de 
honorariasupplementen in ziekenhuizen. 
 


 
 
 Test-Aankoop kloeg zeer recentelijk aan dat artsen zelden melden welke tarieven ze aanrekenen. 
Maar zelden of nooit afficheren artsen de honorariatarieven, of zelf maar het feit dat ze die al dan niet 
naleven. 
 
 1. Is de arts (huisarts, specialist) verplicht al dan niet op het medisch attest melding te maken van 
het aangerekende tarief? 
 
 2. Veelal ondervindt de patiënt pas na de consultatie welke tarieven werden gehanteerd.  
 
 Welke regels gelden dienaangaande voor huisartsen en specialisten? 
 
 3. Wat is het verschil wanneer ze zich «deconventioneren» of «gedeeltelijk deconventioneren»? 
 
 4. 
 
 a) Overweegt u hier initiatieven om de patiënt meer duidelijkheid met betrekking tot de 
tariefzekerheid te bezorgen? 
 
 b) Zo ja, welke? 
 
Antwoord: 
 
 1. In het raam van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging 
en uitkeringen en ongeacht de fiscale bepalingen, moet de geneesheer (huisarts, specialist) in het daartoe 
bestemde kader op het getuigschrift voor verstrekte hulp (K.B. van 15.7.2002): 
 
 - ofwel «ja» vermelden, indien de rechthebbende het totale bedrag van het vastgelegde 


persoonlijk aandeel heeft betaald, ofwel «nee» indien de rechthebbende geen persoonlijk 
aandeel heeft betaald; 


 
 - ofwel het bedrag van het honorarium dat door de rechthebbende is betaald, indien dat bedrag 


begrepen is tussen het «officiële» honorarium en het bedrag van de tegemoetkoming door de 
verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen. 
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 2. De geconventioneerde arts moet in zijn wachtkamer - en waar het gaat om inrichtingen, ofwel 
in de wachtkamers, ofwel in het ontvangstlokaal, ofwel in het inschrijvingslokaal - een document 
aanbrengen dat vermeldt dat hij tot het akkoord is toegetreden en waarin ook de raadplegingdagen en 
- uren zijn opgegeven waarop hij de tarieven van dit akkoord toepast, net als de raadplegingdagen en -
uren waarop hij die tarieven niet toepast. 
 
 3. Een geconventioneerde arts is verplicht de afspraken uit het Nationaal akkoord geneesheren-
ziekenfondsen na te leven, terwijl een niet geconventioneerde arts zich niet moet houden aan deze 
afspraken en bijvoorbeeld zijn tarieven zelf kan bepalen. Een arts is gedeeltelijk geconventioneerd indien 
hij zijn beroepsactiviteit die hij volgens het Nationaal akkoord geneesheren-ziekenfondsen uitoefent, in 
tijd beperkt. De arts meldt aan het RIZIV, via het daarvoor bestemde formulier, de dagen en uren welke 
hij wel of niet volgens het Nationaal akkoord geneesheren-ziekenfondsen werkt. 
 
 4. Om de patiënt meer tariefzekerheid te bezorgen in het kader van ieder voorgenomen wijziging 
van de honorariasupplementen in ziekenhuizen wil men een overleg organiseren met de Nationale 
Commissie Geneesheren-Ziekenfondsen teneinde zowel voor patiënten als voor verstrekkers een grotere 
rechtszekerheid en transparantie te waarborgen. 
 
Verder zal op basis van een analyse van de ziekenhuisfacturen overleg worden gepleegd tussen de 
partners van de Nationale Commissie Geneesheren-Ziekenfondsen. 
 
 


____________ 
 
 


VRAAG nr. 39, op 15 april 2008 aan de Vice-eersteminister en Minister van 
Sociale Zaken en Volksgezondheid gesteld door de h. STEVENHEYDENS, 
Volksvertegenwoordiger 
 
(Bulletin nr. 031, Kamer, gewone zitting 2007-2008, blz. 7939) 
 
 
Nationaal akkoord geneesheren-ziekenfondsen 2008 – Bepalingen betreffende het 
recht van artsen om vanaf een bepaald niveau van gezinsinkomen te mogen afwijken 
van de vastgestelde honoraria. 
 


 
 
 Voor het jaar 2008 werd net zoals de voorgaande jaren een nationaal akkoord gesloten door de 
Nationale Commissie Geneesheren-Ziekenfondsen. 
 
 Op bladzijde 15, onder punt 20.4, staat het volgende: 
 
 «De bij dit akkoord vastgestelde hoegrootheden inzake honoraria en reisvergoedingen worden 
toegepast voor alle rechthebbenden van de verzekering voor geneeskundige verzorging, inclusief de 
rechthebbenden met recht op de voorkeursregeling, zoals bedoeld in de Wet betreffende de verplichte 
verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, met 
uitzondering van de rechthebbenden, leden van een gezin waarvan het jaarlijkse belastbaar inkomen 
hoger ligt dan: 
 
 - hetzij 59 835,05 EUR per gezin, verhoogd met 1 993,78 EUR per persoon ten laste, wanneer er 


maar één gerechtigde is; 
 - hetzij 39 889,62 EUR per gerechtigde, verhoogd met 1 993,78 EUR per persoon ten laste, 


wanneer er verscheidene gerechtigden zijn.» (einde citaat). 
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 In feite wil deze alinea bedoelen dat geneesheren inzake honoraria en reisvergoedingen meer 
mogen vragen dan is vastgelegd, indien een gezin meer dan een bepaald inkomen heeft. Dit is op zich al 
een economische discriminatie, temeer daar de kinderen in zo’n gezin worden gediscrimineerd volgens 
afkomst. Er doet zich een probleem voor met de toepasbaarheid omdat een arts in zulke omstandigheden 
zou moeten informeren naar het inkomen van de patiënt of een afschrift zou moeten vragen van de 
belastingaangifte. 
 
 1. 
 
 a) Bent u op de hoogte van deze alinea in het Nationaal akkoord geneesheren-ziekenfondsen? 
 
 b) Bent u op de hoogte van de draagwijdte van deze bepaling? 
 
 2. Heeft u bevoegdheid om hierover een standpunt te formuleren en heeft men hierover reeds 
contact gehad met de organisatie van geneesheren en de ziekenfondsen? 
 
Antwoord: 
 
 1. 
 
 a) Deze alinea bestond reeds in het Nationaal akkoord artsen-ziekenfondsen van 1964. Dit 
akkoord tussen de artsen en de verzekeringsinstellingen, bevatte immers reeds in zijn artikel 6 de 
volgende bepalingen: «De bedragen van de in artikelen 4 en 5 vastgestelde honoraria gelden voor alle 
rechthebbenden van de verzekering, met inbegrip van de weduwen, de gepensioneerden, invaliden en 
wezen bedoeld in artikel 25 van de Wet van 9 augustus 1963. Toch mogen de geneesheren voor de 
rechthebbenden, leden van een gezin waarvan de jaarlijkse inkomsten een bedrag van 200 000 Belgische 
frank, verhoogd met 15 000 Belgische frank per kind ten laste overschrijden, afwijken van die bepaling». 
 
 b) Akkoorden en overeenkomsten kunnen voorzien in uitzonderingen wat betreft de 
overeengekomen honoraria: hogere inkomsten en de zogenaamde bijzondere eisen van de patiënt. 
 
 2. Het is duidelijk dat ik van de akkoorden en overeenkomsten de grootst mogelijke 
tariefzekerheid verwacht en dit voor alle verzekerden. Akkoorden en overeenkomsten zijn evenwel per 
definitie het resultaat van overleg tussen de betrokken partijen, namelijk de representatieve 
artsenorganisaties en de verzekeringsinstellingen, waarbij vanzelfsprekend rekening wordt gehouden met 
hun respectieve wensen en gevoeligheden. Volgens dergelijk compromis hebben de artsen het recht om 
vanaf een bepaald niveau van gezinsinkomen te mogen afwijken van de vastgelegde honoraria. 
 
 Maken de artsen misbruik van deze bepaling? In dit geval zou men zich aan klachten kunnen 
verwachten. Uit navraag bij het RIZIV blijkt evenwel dat dergelijk geschil in jaren niet werd voorgelegd 
aan het terzake bevoegd orgaan, namelijk de Nationale Commissie Artsen-Ziekenfondsen. Men mag 
bovendien niet uit het oog verliezen dat, al mogen de artsen - conform het akkoord - afwijken van de 
overeengekomen honoraria, eventuele misbruiken terzake kunnen beteugeld worden door de Orde van 
geneesheren. 
 
 Samengevat geloof ik in de motiverende kracht van afspraken, onder meer qua honoraria, tussen 
de betrokken groep zorgverleners en de door de rechthebbenden vrij gekozen verzekeringsinstellingen. 
Vanuit mijn contacten met betrokken partijen gaat mijn bijzondere zorg uit naar het voorkomen van een 
zorgverzekering met twee snelheden: een voor de personen met een modaal tot lager inkomen en een voor 
meer vermogende personen. Ons akkoordensysteem zorgt ervoor dat een universele ziekteverzekering 
kan worden aangeboden, waartoe alle rechthebbenden solidair bijdragen en die geldt voor de 
verstrekkingen van alle zorgverleners. 
 
 


____________ 
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VRAAG nr. 76, op 24 april 2008 aan de Vice-eersteminister en Minister van 
Sociale Zaken en Volksgezondheid gesteld door mevr. NYSSENS, 
Volksvertegenwoordigster 
 
(Bulletin nr. 027, Kamer, gewone zitting 2007-2008, blz. 6437) 
 
 
Vreemdelingen die – op grond van artikel 9ter van de Wet van 15 december 1980 
betreffende de toegang tot het grondgebied, het verblijf, de vestiging en de 
verwijdering van vreemdelingen – een verblijfsvergunning vragen met het oog op de 
behandeling van een ernstige ziekte, hebben tijdens het onderzoek van hun aanvraag 
geen recht op geneeskundige verzorging als inwonende gerechtigde volgens de 
huidige reglementering geneeskundige verzorging en uitkeringen (Gecoördineerde 
Wet van 14.7.1994 art. 32, 1e lid, 15° en K.B. van 3.7.1996, art. 128quinquies, § 1) 
– Uitzondering voor niet-begeleide minderjarige vreemdelingen. 
 


 
 
 Wie een regularisatieaanvraag indient op grond van artikel 9ter van de Wet van 
15 december 1980, kan aanspraak maken op het leefloon zodra zijn aanvraag door de Dienst 
Vreemdelingenzaken ontvankelijk is verklaard. De betrokkenen krijgen een leefloon gedurende een 
periode van 3 maanden min 1 dag. Hoewel ze een verblijfsvergunning hebben, weigeren de 
ziekenfondsen hen als lid in te schrijven, met als argument dat enkel houders van een verblijfsvergunning 
van meer dan drie maanden zich kunnen aansluiten. 
 
 1. Vindt u dit antwoord van de ziekenfondsen niet inadequaat? De bij artikel 9ter vastgelegde 
procedure die met de hervorming van de Wet van 15 december 1980 werd ingevoerd, heeft immers onder 
meer tot doel de betrokkenen toe te laten zich bij een ziekenfonds aan te sluiten. Op die manier kan 
worden voorkomen dat zij tijdens de periode waarin hun aanvraag wordt onderzocht, onder de regeling 
van de dringende medische hulp vallen en dat hun ziektekosten dientengevolge voor rekening komen van 
de Belgische Staat. 
 
 2. Nu vallen deze mensen, die legaal in ons land verblijven zodra ze een leefloon ontvangen, dus 
niet langer onder de regeling van de dringende medische hulp, maar onder die van de gezondheidskaart, 
waarbij de kosten door de OCMW’s moeten worden vergoed. Welke maatregelen denkt u te nemen om 
dat probleem op te lossen? 
 
Antwoord: 
 
 Artikel 9ter van de Wet van 15 december 1980 betreffende de toegang tot het grondgebied, het 
verblijf, de vestiging en de verwijdering van vreemdelingen, laat toe aan de vreemdeling die in België 
verblijft en die over een identiteitsdocument beschikt en die op zodanige wijze lijdt aan een ziekte dat 
deze ziekte een reëel risico inhoudt voor zijn leven of fysieke integriteit of een reëel risico inhoudt op een 
onmenselijke of vernederende behandeling wanneer er geen adequate behandeling is in zijn land van 
herkomst of het land waar hij verblijft, een machtiging tot verblijf in het Rijk aan te vragen. 
 
 Deze aanvraag wordt rechtstreeks bij de Dienst Vreemdelingenzaken ingediend. 
 
 Wanneer de aanvraag ontvankelijk wordt verklaard, zal de aanvrager van regularisatie op basis van 
artikel 9ter een immatriculatieattest model A afgeleverd krijgen, met een geldigheidsduur van drie 
maanden, driemaal hernieuwbaar voor een duur van drie maanden, in afwachting van een beslissing ten 
gronde over de verblijfsaanvraag. Gedurende deze ganse periode van onderzoek van de ontvankelijk 
verklaarde aanvraag, bevindt de betrokkene zich in een situatie van onzeker verblijf waaraan op ieder 
ogenblik een einde kan worden gemaakt. 
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 Zolang hij geniet van dit precair verblijf, heeft de vreemdeling recht op sociale bijstand vanaf het 
ogenblik van de kennisgeving van de beslissing voor zover de overige wettelijke voorwaarden vervuld 
zijn, en zal hij geen recht hebben op geneeskundige verzorging als inwonende gerechtigde met toepassing 
van artikel 32, eerste lid, 15°, van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige 
verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, en artikel 128quinquies, § 1, van het 
Koninklijk besluit van 3 juli 1996 houdende uitvoering van de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994, die 
de personen uitsluiten die niet van rechtswege toegelaten zijn om gedurende meer dan drie maanden in 
het Rijk te verblijven. 
 
 Indien de aanvraag onontvankelijk werd verklaard of ontvankelijk maar ongegrond, zal de 
betrokken persoon nog louter recht hebben op dringende medische hulp. 
 
 Indien de aanvraag gegrond is verklaard, zal de vreemdeling toegelaten worden tot verblijf en zal 
hij een BIVR ontvangen geldig voor minstens een jaar. Op basis van de inschrijving in het 
vreemdelingenregister, en op voorwaarde dat aan de andere reglementaire voorwaarden is voldaan, zal hij 
recht hebben op geneeskundige verzorging als inwonende gerechtigde. 
 
 Dit is de huidige reglementering. Echter in geval van een aanvraag voor een verblijfsvergunning 
verbonden met een ernstige ziekte, kan men zich de vraag stellen of het gerechtvaardigd is dat men deze 
categorie vreemdelingen op dezelfde manier gaat behandelen als anderen die hun aanvraag op alle andere 
motieven baseren. 
 
 Zou het voor die mensen niet beter zijn om, nog voor men weet of hun aanvraag ontvankelijk en 
gegrond is, hen een tijdelijk recht toe te kennen op de sociale dekking van de gezondheidszorg? 
 
 Na analyse van de haalbaarheid en de eventuele kost ervan, verdient deze vraag een politiek debat. 
Ik zal aan het RIZIV een studie vragen over deze mogelijkheid van onmiddellijke sociale dekking voor de 
vreemdelingen die een verblijfsvergunning vragen, met het oog op de behandeling van een ernstige 
ziekte. 
 
 Volledigheidshalve herinner ik er verder aan dat de Wet van 26 maart 2007 een wettelijke basis 
invoerde die het sedert 1 januari 2008 mogelijk maakt dat de niet-begeleide minderjarige vreemdelingen 
kunnen genieten van de sociale dekking van hun uitgaven voor gezondheidszorg als titularis van de 
verplichte ziekteverzekering. In het ontwerp van Gezondheidswet dat thans op regeringsniveau in 
voorbereiding is, stel ik aan het parlement een bepaling voor die dit recht zal uitbreiden tot de kinderen 
van deze minderjarigen, met terugwerkende kracht op 1 januari 2008. 
 
 


____________ 
 
 


VRAAG nr. 80, op 28 april 2008 aan de Vice-eersteminister en Minister van 
Sociale Zaken en Volksgezondheid gesteld door mevr. VAUTMANS,  
Volksvertegenwoordigster 
 
(Bulletin nr. 027, Kamer, gewone zitting 2007-2008, blz. 6442) 
 
 
Kanker – Statistieken inzake incidentie en sterfte – Verzekering geneeskundige 
verzorging – Terugbetaalde bedragen anti-kankergeneesmiddelen sinds 2000 – Prijs 
behandeling per patiënt. 
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 Iedereen kent wel iemand die kanker heeft of gehad heeft. 
 
 1. 
 
 a) Hoeveel personen kregen de diagnose dat ze kanker hebben? 
 
 b) Kan u deze opdelen per soort kanker en per jaar sinds 2000 (of gegevens voor de jongste vijf 
jaar)? 
 
 2. 
 
 a) Hoeveel personen sterven elk jaar aan kanker? 
 
 b) Kan u een opdeling geven per soort kanker? 
 
 3. Welk bedrag betaalt de Schatkist sedert 2000 (of gegevens voor de jongste vijf jaar) jaarlijks 
globaal voor het gebruik van medicijnen tegen kanker? 
 
 4. Welke bedragen werden betaald voor de specifieke medicijnen (…)? 
 
 5. Wat is de kostprijs van deze medicijnen per behandeling? 
 
 6. Welk bedrag wordt sedert 2000 (of gegevens voor de jongste vijf jaar) jaarlijks globaal door de 
Schatkist besteed aan kankerresearch? 
 
Antwoord: 
 
 1. 
 
 a) Het Wetenschappelijk Instituut Volksgezondheid, afdeling Epidemiologie, beschikt niet over 
incidentiestatistieken voor kanker in België. De bron van onderstaande gegevens is het Kankerregister. 
De gegevens, waarvan de recentste van 2003 zijn, zijn eveneens beschikbaar op volgende website: 
www.kankerregister.be. 
 
 In 2003 werden in België 49 832 nieuwe diagnoses van kwaadaardige tumoren geregistreerd, 
waarvan 26 782 bij mannen (54%) en 23 050 bij vrouwen (46%). Het gaat hier om de tweede 
doodsoorzaak voor de gehele populatie en de eerste in de leeftijdscategorie 40-60 jaar. Kanker komt meer 
bij mannen voor (528 nieuwe diagnoses per 100 000 inwoners per jaar) dan bij vrouwen (435 nieuwe 
diagnoses per 100 000 inwoners per jaar). 
 
 b) Als we de cijfers voor beide geslachten samenvoegen, zijn borstkanker en prostaatkanker de 
meest frequent voorkomende tumoren (respectievelijk 9 053 en 7 975 in 2003), gevolgd door colorectale 
kanker (6 575) en longkanker (5 781). Deze vier lokalisaties samen maken ongeveer 60% van alle 
geregistreerde tumoren uit. 
 
 Bij de vrouwen komt borstkanker (39,3%) op de eerste plaats; bij de mannen neemt prostaatkanker 
(29,8 %) de eerste plaats in, gevolgd door longkanker (17%) en colorectale tumoren (13%). Bij de vrouw 
gaan colorectale kanker (13,4%) en gynaecologische tumoren en eierstokkanker (11,9%), longkanker 
(5,2%) vooraf.  
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 De tabel hieronder geeft een overzicht van de 5 meest frequent voorkomende tumoren per geslacht 
voor de jaren 2000-2003: 
 


Mannen 
 


2000 2001 2002 2003 Jaar 
N % N % N % N % 


Prostaat (C61) 


Long (C34) 


Colon/rectum (C18-20) 


Blaas (C67) 


Lymfomen (C81-85) 


6 945 28,2 


4 435 18,0 


3 123 12,7 


1 322   5,4 


   840   3,4 


7 329 29,3 


4 356 17,4 


3 175 12,3 


1 367   5,6 


   871   3,5 


7 343 28,9 


4 392 17,3 


3 289 13,0 


1 427   5,6 


   886   3,5 


7 975 29,8 


4 574 17,0 


3 495 13,0 


1 336   5,0 


1 002   3,7 


 
Vrouwen 


 
2000 2001 2002 2003 Jaar 


N % N % N % N % 


Borst (C50) 


colorectale (C18-20) 


Cervix uterus ovarium (C53-56) 


Long (C34) 


Lymfomen (C81-85) 


7 656 36,5 


2 750 13,0 


2 656 12,7 


  933   4,5 


  816   3,9 


8 118 38,0 


2 863 13,4 


2 661 12,4 


1 051   4,9 


   789   3,7 


8 508 38,7 


2 859 13,0 


2 677 12,2 


1 136   5,2 


   786   3,6 


9 053 39,3 


3 080 13,4 


2 736 11,9 


1 207   5,2 


   817   3,5 


 
 2. 
 
 a) en b) Het Wetenschappelijk Instituut Volksgezondheid, afdeling Epidemiologie, beschikt over 
oorzaakspecifieke sterftestatistieken voor België. De brutogegevens worden aangeleverd door de 
Algemene Directie Statistiek en Economische Informatie, maar we zien een belangrijke achterstand bij de 
aanlevering. De laatste oorzaakspecifieke sterftecijfers voor ons land dateren van 1997. 
 
 In 1997 bedroeg het sterftecijfer voor kanker (ICD-9 = 140-208) 274/100 000. Dit cijfer is licht 
gestegen ten opzichte van 1987, toen het 269/100 000 bedroeg. Wanneer we dit opdelen per soort kanker, 
dan is 6,56% van de totale sterfte in 1997 te wijten aan longkanker, 3,04% aan colorectale kanker, 2,33% 
aan borstkanker en 1,85% aan prostaatkanker. 
 
 Omdat deze specifieke kankers vaak gerelateerd zijn aan het geslacht, is het beter om hiervoor een 
opsplitsing te maken. Longkanker is bij mannen de belangrijkste specifieke kanker: 11,03% van de 
mannen gestorven in 1997, stierf aan deze oorzaak. Daarna komen prostaatkanker (3,71%) en colorectale 
kanker (2,95%). 
 
 Bij vrouwen komt borstkanker op de eerste plaats (4,65% van het totale sterftecijfer), gevolgd door 
colorectale kanker (3,13%) en longkanker (2,10%). 
 
 U kunt deze gegevens en gedetailleerde analyses terugvinden op volgende interactieve website: 
http://www.iph.fgov.be/epidemio/spma/. 
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 Op het niveau van de Vlaamse Gemeenschap en het Brusselse Hoofdstedelijke Gewest zijn er wel 
al recentere oorzaakspecifieke sterftegegevens. 
 
 In Vlaanderen bijvoorbeeld was het voor leeftijd gestandaardiseerd sterftecijfer door kanker voor 
vrouwen in 2005 181/100 000 en voor mannen 334/100 000 (ter vergelijking: deze cijfers waren voor 
België in 1997 196/100 000 voor vrouwen en 334/100 000 voor mannen). 
 
 Bij mannen is het grootste aantal sterfgevallen door kanker te wijten aan longkanker, met 2 994 
dodelijke slachtoffers en een voor leeftijd gestandaardiseerd sterftecijfer van 107/100 000. Bij vrouwen 
is   dit borstkanker met 1 321 sterfgevallen en een voor leeftijd gestandaardiseerd sterftecijfer van 
38/100 000. Zowel bij mannen als bij vrouwen is de op één na dodelijkste kanker colorectale kanker, met 
respectievelijk 952 en 811 sterfgevallen. 
 
 Ook deze gegevens vindt u op het Internet: 
http://www.zorg-en-gezondheid.be/doodsoorzaken.aspx. 
 
 3. Terugbetaalde bedragen voor antikankergeneesmiddelen sedert 2000: 
 


Jaar Uitgaven RIZIV Uitgaven RIZIV Ziekenhuizen 
 


2000 
2001 
2002 
2003 
2004 
2005 
2006 
2007 


11 maanden 
 


 
  4 859 946 
  4 851 419 
  6 532 681 
15 204 733 
19 474 635 
22 193 464 
24 333 771 


 
23 638 950 


 
  50 500 854 
  59 527 764 
  79 988 795 
103 489 607 
120 703 956 
141 413 855 
174 569 514 


 
-  


Bron: Pharmanent en documenten PH 
 
 4. Bedragen uitgegeven voor bepaalde specifieke geneesmiddelen: de IMS-gegevens met opgave 
van de uitgaven voor individuele uitgaven van bepaalde producten zijn beschikbaar bij het RlZIV maar 
mogen contractueel niet openbaar worden gemaakt. 
 
 5. Prijs van de behandeling per patiënt: 
 
 Het aantal patiënten die aan de criteria beantwoorden zou tussen 180 en 240 bedragen. Op basis 
van de maximale schatting zou het budget er dus als volgt uitzien: 
 
 Jaar 1 Jaar 2 Jaar 3 


Aantal patiënten  97  121  145 
Aantal dagen behandeling (pt x 96,2 dagen)  9 360  11 676  13 993 
+ 10 % (*)  10 297  12 844  15 392 
Aantal verpakkingen (30 capsules)  343  428  466 
Kost voor het RIZIV (5 603,91 EUR) 1 922 000 EUR        2 398 500 EUR      2 611 500 EUR 
 
(*) Houdt rekening met mogelijke verspilling bij het staken van de behandeling. 
 
(…) 
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 6. Overheidsfinanciering van het kankeronderzoek: gelet op de verdeling van de bevoegdheden 
inzake wetenschappelijk onderzoek tussen de federale overheid en de gedefedereerde entiteit, konden de 
gewenste gegevens nog niet worden verzameld. 
 
 


____________ 
 
 


VRAAG nr. 150, op 9 mei 2008 aan de Vice-eersteminister en Minister van 
Sociale Zaken en Volksgezondheid gesteld door mevr. DE BLOCK, 
Volksvertegenwoordigster 
 
(Bulletin nr. 027, Kamer, gewone zitting 2007-2008, blz. 6448) 
 
 
Wet van 6 augustus 1990 betreffende de ziekenfondsen en de landsbonden van 
ziekenfondsen, artikel 71quinquies – Regeling verdeling van de reserves van de 
diensten geneeskundige verzorging “kleine risico’s” voor zelfstandigen van de 
ziekenfondsen, tussen de personen die lid waren van een dergelijke dienst. 
 


 
 
 Sinds 1 januari 2008 zijn alle zelfstandigen verplicht verzekerd voor kleine risico’s. Tot 
31 december 2007 moesten zelfstandigen zich daarvoor afzonderlijk verzekeren hetzij bij een mutualiteit, 
hetzij bij een verzekeringsmaatschappij. 
 
 Ziekenfondsen hebben de afgelopen jaren op basis van de bijdragen en de overheidstoelage die zij 
kregen voor deze aanvullende verzekering een reserve opgebouwd. Er werd beslist dat zij deze bijdragen 
terug zouden betalen aan hun leden, dus de zelfstandigen die bij hen een aanvullende verzekering kleine 
risico's hadden afgesloten. 
 
 De regering zou de parameters vaststellen volgens welke de terugbetaling zou gebeuren. 
 
 1. Wat is de stand van zaken van dit dossier? 
 
 2. Wanneer zullen de zelfstandigen die aanvullend verzekerd waren voor kleine risico’s bij 
mutualiteiten hun aandeel in de reserves concreet terugbetaald krijgen? 
 
Antwoord: 
 
 1 en 2. De diensten geneeskundige verzorging «kleine risico’s» voor zelfstandigen die ingericht 
werden door de mutualistische entiteiten, werden van rechtswege ontbonden met ingang van 
1 januari 2008 ingevolge de integratie, in de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging 
en uitkeringen, van de prestaties die voorheen door deze diensten gedekt waren. De rekeningen van deze 
diensten zullen definitief afgesloten worden op 31 december 2008. 
 
 De reserves van deze diensten zullen in toepassing van artikel 71quinquies, van de Wet van 
6 augustus 1990 betreffende de ziekenfondsen en de landsbonden van ziekenfondsen, verdeeld worden 
tussen de personen die ten minste vanaf 27 april 2007 (datum van inwerkingtreding van voormeld artikel) 
tot 1 januari 2008 (datum van de voormelde integratie in de verplichte verzekering) ononderbroken lid 
zijn geweest van een dergelijke dienst. 
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 Een voorontwerp van Wet voorziet dat voormelde verdeling zal geschieden in evenredigheid met 
de duur van de aansluiting vanaf 1 januari 1993. Deze datum stemt overeen met de datum van 
inwerkingtreding van de eerste richtlijnen van de Controledienst voor de ziekenfondsen en de 
landsbonden van ziekenfondsen betreffende de samenstelling van de reserves van deze dienst. 
 
 Indien een persoon in de periode van 27 april 2007 tot en met 31 december 2007, opeenvolgend en 
zonder onderbreking van de dekking in verschillende mutualistische entiteiten lid was van een dergelijke 
dienst, heeft hij bij elk van deze entiteiten recht op een deel van de reserves van de betreffende dienst, 
rekening houdend, zoals hierboven gesteld, met zijn aansluitingsduur bij deze dienst. 
 
 Artikel 71quinquies, van voormelde Wet, voorziet bovendien dat de verdeling uitgevoerd zal 
worden door toekenning van een geldsom in twee betalingen: een eerste betaling bij wijze van voorschot, 
uiterlijk op 31 december 2008 en de betaling van het saldo uiterlijk op 31 december 2009. 
 
 Wat de methode van berekening van het voorschot betreft, stelt voormeld ontwerp van Wet voor 
dat het voorschot, waarvan de berekeningswijze zal worden opgenomen in artikel 71quinquies, 80% zou 
bedragen van het gedeelte van de boekhoudkundige reserves, reservefondsen en overblijvende activa op 
31 december 2007 dat 12,5% van de uitgaven inzake de prestaties van het boekjaar overschrijdt. 
Bovendien voorziet dit ontwerp dat de tweede betaling het saldo van de boekhoudkundige reserves, 
reservefondsen en overblijvende activa omvat, dat overblijft bij de definitieve afsluiting van de 
rekeningen op 31 december 2008. 
 
 In dit wetsontwerp wordt ten slotte ook voorgesteld, met het oog op een administratieve 
vereenvoudiging voor de mutualistische entiteiten, om in voormeld artikel 71quinquies, te voorzien dat 
hun algemene vergadering kan beslissen om de uitvoering van de eerste betaling uit te stellen en beide 
bedragen dus samen uit te betalen uiterlijk op 31 december 2009, indien de eerste betaling een lager 
bedrag dan 25 EUR zou betreffen. 
 
 


____________ 
 
 


VRAAG nr. 165, op 16 mei 2008 aan de Vice-eersteminister en Minister van 
Sociale Zaken en Volksgezondheid gesteld door de h. BULTINCK, 
Volksvertegenwoordiger 
 
(Bulletin nr. 025, Kamer, gewone zitting 2007-2008, blz. 5907) 
 
 
Koninklijk besluit van 1 april 2007 tot vaststelling van de voorwaarden voor de 
toekenning van de verhoogde verzekeringstegemoetkoming, bedoeld in artikel 37, 
§§ 1 en 19, van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige 
verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, en tot invoering van het 
OMNIO-statuut, art. 24, § 1 – Voor de berekening worden de bruto belastbare 
gezinsinkomens in aanmerking genomen – Uitbetaalde onderhoudsuitkeringen 
worden daarvan niet afgetrokken. 
 


 
 
 In artikel 24 van het Koninklijk besluit van 1 april 2007 tot vaststelling van de voorwaarden voor 
de toekenning van de verhoogde verzekeringstegemoetkoming, bedoeld in artikel 37, §§ 1 en 19, van de 
Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd 
op 14 juli 1994, en tot invoering van het OMNIO-statuut, worden de inkomensvoorwaarden verduidelijkt 
om het OMNIO-statuut te kunnen genieten. 
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 Dit artikel bepaalt onder meer: «Onder belastbare bruto-inkomens moet worden verstaan het 
bedrag van de inkomens zoals ze zijn vastgesteld inzake de inkomensbelasting vóór elke aftrek». 
 
 Daarnaast is er de RIZIV-omzendbrief V.I. nr. 2007/204 van 11 juni 2007 (3991/192) (∗). 
 
 Concreet betekent dit dat ook de onderhoudsuitkeringen (alimentatie) niet in mindering mogen 
gebracht worden, om al dan niet het OMNIO-statuut te kunnen genieten. 
 
 1. Onderschrijft u deze interpretatie? 
 
 2. Vindt u niet dat de betrokkenen hier dan dubbel gestraft worden? 
 
 3. Heeft u reeds laten onderzoeken wat de impact zou zijn indien alimentatie-uitkeringen wel in 
mindering mochten gebracht worden? 
 
Antwoord: 
 
 Artikel 24, § 1, van het in de vraag aangehaalde Koninklijk besluit van 1 april 2007, voorziet dat 
in het kader van de toekenning van het recht op de verhoogde verzekeringstegemoetkoming (zowel voor 
de zogenaamde «WIGW» als voor het OMNIO-statuut), het de bruto belastbare gezinsinkomens zijn die 
in aanmerking worden genomen, en met name het bedrag van die inkomens zoals ze zijn vastgesteld 
inzake de inkomstenbelasting, vóór elke aftrek. 
 
 In toepassing van deze bepaling, preciseert de omzendbrief V.I. nr. 2007/204 dat de 
onderhoudsuitkering niet wordt afgetrokken van de inkomens van diegene die ze uitbetaalt, omdat geen 
rekening wordt gehouden met de aftrek die de belastingsplichtige kan verrichten op fiscaal vlak. 
 
 De reglementering inzake de verhoogde tegemoetkoming heeft steeds verwezen naar dit criterium 
van «bruto-inkomens», ook vóór de invoering van het OMNIO-statuut. De vaststelling van de inkomens-
grensbedragen gebeurde dan ook in functie van - en rekening houdend met - dit principe.  
 
 Het criterium van de «bruto-inkomens» heeft het voordeel dat het een objectief en eenvormig 
criterium is. De mogelijkheid om hierbij uitzonderingen te voorzien kan bestudeerd worden, maar daarbij 
moet dan de gelijke behandeling van alle verzekerden die de inkomensvoorwaarden moeten vervullen, 
steeds gevrijwaard blijven. 
 
 In het algemeen is het zo, dat een herziening van het principe van de «bruto-inkomens» een 
herberekening van de geldende inkomensgrensbedragen met zich zou meebrengen. 
 
 


____________ 


                                                      
(∗) Gepubliceerd in het I.B. nr. 2007/3. 
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VRAAG nr. 174, op 22 mei 2008 aan de Vice-eersteminister en Minister van 
Sociale Zaken en Volksgezondheid gesteld door mevr. VAN DAELE, 
Volksvertegenwoordigster 
 
(Bulletin nr. 027, Kamer, gewone zitting 2007-2008, blz. 6451) 
 
 
Performantie Belgisch gezondheidszorgsysteem – Ontwikkeling indicatoren voor 
meting en sturing door KCE – Bespreking indicatoren gebruikt in rapport Itenera – 
Belang beschikbaarheid geactualiseerde gegevens. 


 
 
 De denktank Itinera bracht in april 2008 een rapport uit waaruit onder meer blijkt dat de Belgen 
tevreden zijn over de zorg, het meeste vertrouwen hebben in artsen, er nauwelijks wachtlijsten zijn, enz. 
in vergelijking met andere EU-landen. Minder goede punten: ons land staat op de zesde plaats wat betreft 
het aandeel dat de patiënt zelf betaalt (27%) en behoort daarmee tot de duurste stelsels in het Westen, in 
rangschikkingen betreffende de algemene kwaliteit scoren we middelmatig, mede omdat er over 
verschillende aspecten van de beoordeling geen cijfers zijn. 
 
 In de beleidsnota hebben wij het belang van een goed en doeltreffend zorgsysteem beaamt. 
Kwantificeerbare doelstellingen, met andere woorden een monitoring- of evaluatiesysteem is 
noodzakelijk om de nieuwe uitdagingen van de toekomst te kunnen opvangen. 
 
 Mijn vragen betreffen de geplande evaluatie van het gezondheidszorgbeleid naar kwaliteit en 
performantie toe. 
 
 1. Hebben de FOD, het RIZIV, het WIV en het Kenniscentrum reeds de opdracht gekregen om 
een monitoringinstrument te ontwikkelen? 
 
 2. 
 
 a) Hoe luidt deze opdracht, met andere woorden heeft u al bepaalde meetbare 
doeltellingen/indica-toren «opgelegd»? 
 
 b) Wat zijn deelaspecten van de opdracht? 
 
 c) Wat is de uiterlijke datum? 
 
 3. Gaat u akkoord met de resultaten die in het rapport van Itinera staan? 
 
Antwoord: 
 
 1. Ik heb het Kenniscentrum voor de Gezondheidszorg (KCE) eind februari 2008 de opdracht 
toevertrouwd om in samenwerking met het Wetenschappelijk Instituut Volksgezondheid (WIV) een 
studie uit te werken voor het sturen van de performantie van het gezondheidszorgsysteem in België, en dit 
op initiatief van de verantwoordelijke overheidsdiensten voor de gezondheidszorg, zoals het RIZIV, de 
FOD Volksgezondheid en de FOD Sociale Zekerheid. De administraties van de deelstaten zijn betrokken 
bij dit initiatief.  
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 2. 
 
 a) De studie bestaat in het opstellen van een globale en coherente reeks indicatoren om op termijn 
de performantie van het gezondheidszorgsysteem te meten en verder te volgen conform de doelstellingen 
en de verschillende functies die het systeem moet vervullen. Die functies kunnen worden ingedeeld 
volgens (sub)dimensies die een reële impact kunnen hebben op de gezondheid, zoals de billijke spreiding 
of de relevantie van de verzorging, de productiviteit of de resultaten van de verzorging, om maar enkele 
dimensies te noemen. 
 
 Elke dimensie zal door één of meerdere indicatoren worden omschreven. Het is niet de bedoeling 
om elke (sub)dimensie exhaustief te omschrijven, maar om valabele indicatoren te kiezen (verduidelijkt 
de indicator de (sub)dimensie volledig?) 
 
 Het pragmatisme zal de keuzes (reeds bestaande, maar betrouwbare gegevens) oriënteren. De 
overheidsdiensten hebben nu al voorgesteld om zich te baseren op lijsten van indicatoren die we op 
internationaal niveau zullen verstrekken, om zo nodig voordeel te halen uit de benchmarking (van 
referentiewaarden). De indicatoren zullen gevoelig genoeg zijn om in een boordtabel te worden gebruikt. 
 
 De rapportering zal globaal zijn, omdat de performantiegraad wordt beoordeeld op basis van het 
evenwicht tussen de verschillende functies/dimensies. In een dergelijk model heeft één afzonderlijke 
indicator immers weinig zin. Er kan echter wel een bijzonder of prioritair accent op sommige dimensies 
worden gelegd.  
 
 b) De studie zal 1 jaar duren en zal in 5 fasen verlopen: 
 
 - De eerste fase bestaat in het geven van een vergelijkend internationaal overzicht van de 


verschillende performantiesystemen en de manier waarop ze door de beleidsmakers worden 
gebruikt (duur 1 maand). 


 
 - De tweede fase bestaat uit het houden van een enquête over informatiebehoeften bij de 


Belgische beleidsmakers (duur 3 maanden). 
 
 - In de derde fase worden de gegevens in verband met de sociale zekerheid en volksgezondheid 


geëvalueerd op het vlak van hun nut, beschikbaarheid, geldigheid en nauwkeurigheid (duur 
4 maanden). 


 
 - In de laatste fase wordt ten slotte gezocht naar een antwoord op de vraag: welke plaats bekleedt 


België op het vlak van de performantie van het gezondheidszorgsysteem, welke lacunes 
vertonen de huidige gegevens, hoe kunnen de gegevens duidelijk en begrijpelijk worden 
voorgesteld en vervolgens toegepast (duur 5 maanden)? 


 
 - Ten slotte is er nog de definitieve synthesefase om dit rapport regelmatig operationeel te 


maken (duur 1 maand). 
 
 c) Het resultaat wordt dus in september 2009 verwacht. 
 
 3. De studie heet «Hoe gezond is de gezondheidszorg in België?» en is door het Itinera institute 
opgesteld. Dat is een onafhankelijke denktank die verklaart te ijveren voor duurzame economische groei 
en sociale bescherming. De studie is gebaseerd op officiële en publieke cijfers, waaruit besloten wordt dat 
de Belgische performantie op het vlak van kwaliteit slecht is. Ik vel geen oordeel over de conclusies die 
ze hieruit hebben getrokken, maar ik wil er wel op wijzen dat die cijfers genuanceerd moeten worden. 
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 Betreffende de kwaliteit van het gezondheidszorgsysteem:  
 


- De weinige kwaliteitsindicatoren die in deze studie zijn gebruikt, hebben voornamelijk 
betrekking op de gezondheid van de bevolking, meer bepaald op basis van de sterftecijfers 
(overlevingspercentage bij kanker, kindersterftepercentage, enz.). Bovendien zijn die sterfte-
indicatoren niet relevant genoeg om de kwaliteit van de geneeskundige verzorging te 
evalueren. Maar het is wel juist dat die cijfers niet uitstekend zijn. Zoals u benadrukt, zal deze 
situatie na de actualisering van de gegevens opnieuw moeten worden bekeken: het probleem 
van de achterstand in de gegevens staat, zoals ik reeds vermeld heb in een vorige tussenkomst, 
op het punt om te worden opgelost dankzij de hervorming van het kankerregister en de 
versnelde gegevensverzameling in de Franse Gemeenschap. De performantiestudie zal, zoals ik 
hierboven heb vermeld, eveneens het probleem van de nauwkeurigheid van de verstrekte 
gegevens aansnijden.  


 
- De indicator van de ziekenhuisinfecties houdt al veel meer verband met de kwaliteit van het 


gezondheidszorgsysteem. Dat aspect is trouwens zeer goed gedocumenteerd in ons 
gezondheids-zorgsysteem, omdat het sinds enkele jaren deel uitmaakt van een specifiek beleid 
en van een performante gegevensverzameling dankzij het «antibiotica platform». We zijn in 
dat geval misschien door onze eigen uitstekende gegevensbanken bestraft. In ieder geval 
voeren we op dat vlak in onze ziekenhuizen en bij de bevolking een performant beleid, maar 
we geven toe dat er nog inspanningen op het niveau van de RVT’s (rust- en 
verzorgingstehuizen) moeten worden geleverd. 


 
 Betreffende het aandeel van de privé-uitgaven in de financiering van de gezondheid: 
 


-  U hebt me een vraag gesteld over het hoge percentage van 27% aan privé-uitgaven in de 
gezondheidsuitgaven, dat in deze studie is vermeld. Ik zou willen onderstrepen dat de geboekte 
totaaluitgaven niet noodzakelijk uitgaven zijn die volgens ons gezondheidszorgsysteem hadden 
moeten worden terugbetaald. Zo worden bijvoorbeeld in deze cijfers ook de cosmetische 
uitgaven in de eigen praktijkkamer meegeteld. Het zou misschien verstandig zijn om het privé-
aandeel in de gerechtvaardigde uitgaven te vermelden (uitgaven aanvaard in het kader van de 
verzekering voor geneeskundige verzorging) zoals misschien uit de studie zal blijken. 


 
 In ieder geval wijzen zowel het Itinera-rapport als de studie die enkele maanden eerder door de 
«Health consumer powerhouse» (een internationale patiëntenvereniging die één van hun bronnen is) is 
bekendgemaakt, op het belang van het initiatief dat in het kader van deze regering is genomen, namelijk 
het benadrukken van de noodzakelijke beschikbaarheid van geactualiseerde gegevens. Deze gegevens 
kunnen immers eenduidig worden geïnterpreteerd en ze maken een globale denkoefening over het 
gezondheidsbeleid mogelijk. 
 
 


____________ 
 
 


VRAAG nr. 182, op 27 mei 2008 aan de Vice-eersteminister en Minister van 
Sociale Zaken en Volksgezondheid gesteld door mevr. DEOM, 
Volksvertegenwoordigster 
 
(Bulletin nr. 027, Kamer, gewone zitting 2007-2008, blz. 6460) 
 
 
Cochleaire implantaten – Levensduur en vervanging – Verzekeringstegemoetkoming 
voor onderhoud implantaat en revalidatie patiënt – Efficiëntie als behandeling 
doofheid.. 
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 Dankzij de almaar performantere technologie op het stuk van cochleaire implantaten (inwendige 
gehoorprothesen) kunnen doven reeds vanaf jonge leeftijd zo een prothese geïmplanteerd krijgen. Het 
vermogen om te horen ligt hierdoor binnen ieders bereik, en dat is uiteraard een goede zaak, maar toch 
blijven er een aantal grijze zones bestaan. 
 
 Die binnenoorimplantaten, die in het slakkenhuis van een zuigeling worden geïmplanteerd, gaan 
10 tot 20 jaar mee. Gelet op de huidige levensverwachting van ongeveer 80 jaar betekent dat dat iemand 
die in 2006 geboren werd en als kind een gehoorprothese ingeplant kreeg, zich in zijn leven ten minste 
vijf keer opnieuw zal moeten laten opereren voor een nieuw implantaat. 
 
 1. 
 
 a) Hoe kan men er zeker van zijn dat die opeenvolgende operaties uit een medisch oogpunt 
mogelijk zullen zijn? 
 
 b) Is het mogelijk dat men iemand op een dag zal moeten meedelen dat hij of zij niet meer 
operabel is? 
 
 c) Zouden doven die het grootste gedeelte van hun leven hebben kunnen horen, bijgevolg plots 
beroofd kunnen worden van hun gehoor? 
 
 2. Onder voorbehoud van de goedkeuring van de adviserend geneesheer en van het College van 
geneesheren-directeurs van het RIZIV, neemt het ziekenfonds de kosten van die implantaten, die toch 
ongeveer 20 400 EUR bedragen, volledig voor zijn rekening. 
 
 a) Hoeveel kost het onderhoud van zo een implantaat? 
 
 b) Moet de patiënt die kosten betalen?  
 
 3. Als gevolg van de voortdurende vooruitgang van de cochleaire technologie evolueren ook de 
implantaten, die almaar gesofisticeerder worden. De geluidsperceptie moet echter bij elke nieuwe 
prothese opnieuw aangepast worden, en de patiënt moet logopedie krijgen. 
 
 a) Wil dat zeggen dat die nieuwe generatie doven met een implantaat hun hele leven lang 
logopedie zullen moeten volgen? 
 
 b) Wat gebeurt er met patiënten die geen implantaat willen met de nieuwe technologieën? Naar 
verluidt zou het voor hen moeilijk zijn om het bij hun «oude prothese» te houden, omdat de industrie de 
oude modellen niet blijft voeren. 
 
 4. 
 
 a) Kunt u een stand van zaken geven met betrekking tot de technische, medische en financiële 
aspecten van de behandeling van doofheid en de cochleaire implantaten? 
 
 b) Hoeveel personen hebben er vandaag een gehoorprothese? 
 
 c) Zijn de baten van die operaties en die nieuwe technologieën daadwerkelijk apert? 
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Antwoord: 
 
 De techniek van de cochleaire implantaten wordt nog maar recent toegepast. De eerste apparaten 
werden een twintigtal jaar geleden geplaatst. Bijgevolg kunnen we enkel antwoord geven op basis van 
een beperkte ervaring. De verwachte levensduur van die implantaten (10 tot 20 jaar) is het resultaat van 
versnelde slijtagetesten die in de fabriek zijn uitgevoerd, en houdt een «theoretische» marge in. In de 
realiteit is het mogelijk dat de werkelijke levensduur van het implantaat (niet te verwarren met die van de 
batterij, het implanteerbare deel bevat geen batterij, het is enkel een ontvanger die de informatie van 
buitenaf verspreidt) die raming overtreft. De wetenschappelijke gegevens wijzen momenteel op 
overlevingscijfers van het interne deel van het implantaat tot vijftien jaar van 89% (Cullen, R.D.-2008) en 
tot elf jaar van 92% (Maurer, J.-2005). Gezien de huidige stand van zaken van de vooruitgang van het 
evaluatieproces is het niet mogelijk de maximale overlevingsduur van het interne deel te kennen. Door de 
technologische vooruitgang zou de levensduur van die implantaten uiteindelijk nog verlengd moeten 
kunnen worden waardoor het aantal noodzakelijke vervangingen tijdens het leven van een patiënt de facto 
vermindert. Het is redelijk te denken dat de helft van de patiënten opnieuw geïmplanteerd zullen worden 
na 20 of 25 jaar. 
 
 1. 
 
 a) tot c) Door de beperkte medische ervaring van 20 jaar is het moeilijk om zich over langere 
periodes uit te spreken (bijv. 80 jaar). We kunnen toch opmerken dat er als gevolg van defecten of andere 
problemen een aantal volledige vervangingen (processor en elektrode) zijn uitgevoerd. Evenwel moeten 
we opmerken dat slechts 3% van de patiënten binnen de vijf jaar opnieuw geïmplanteerd moet worden 
(Dutt-2005). We hebben genoeg ervaring in dit gebied om te laten zien dat explantatie mogelijk is en dat 
reïmplantatie goede resultaten geeft. Bovendien evolueren de chirurgische technieken zowel tijdens 
implantatie als explantatie. Het doel is dat ze zo min mogelijk traumatisch worden en dat ze de 
geopereerde weefsels behouden. Momenteel worden tweede en derde implantaties reeds uitgevoerd. 
Reïmplantaties vormen geen probleem. Indien de cochlea te veel beschadigd werd voor dit type van 
toestel, blijft de mogelijkheid om een implantaat op een hoger niveau van de centrale gehoorweg 
(cochleaire kern of hoger) te plaatsen. Er bestaan dus aanvullende oplossingen. 
 
 2. 
 
 a) en b) De kosten voor het onderhoud van een cochleair implantaat variëren afhankelijk van het 
type van implantaat. Artikel 35, § 1, E, van de nomenclatuur voorziet in verschillende maatregelen 
betreffende het onderhoud van een cochleair implantaat. Twee verstrekkingen maken de vervanging 
mogelijk van het te implanteren deel van het apparaat, alsook de verzekeringstegemoetkoming voor de 
vervanging van de spraakprocessor. Er wordt een lijst opgesteld voor elk van beide verstrekkingen. Als 
het gebruikte product in deze lijst is opgenomen, wordt het 100% terugbetaald. Een derde verstrekking 
voorziet in een verzekeringstegemoetkoming voor de herstelling(en) van de spraakprocessor van een 
cochleair implantaat. Die tegemoetkoming kan pas drie jaar na de implantatiedatum van het apparaat 
worden toegekend. De tegemoetkoming bedraagt maximaal 400 EUR (forfait per kalenderjaar) en geldt 
enkel voor de herstelling of de vervanging van onderdelen, met uitzondering van de batterijen. Die 
moeten immers door de patiënt worden betaald. 
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 3. 
 
 a) en b) Wat de revalidatie van patiënten met cochleaire implantaten betreft: in gespecialiseerde 
centra die daarvoor een revalidatieovereenkomst met het RIZIV hebben gesloten, kan een 
multidisciplinaire revalidatie worden ten laste genomen. Voor de patiënten met gehoorstoornissen, die de 
voorwaarden voor de toekenning van de terugbetaling van een cochleair implantaat vervullen, kan er 
maximum één maand voor de datum waarop het implantaat wordt ingebracht, een terugbetalingsperiode 
van 2 opeenvolgende jaren ingaan, die zowel voor een volwassene als voor een kind doorgaans volstaat. 
Die revalidatie kan zo nodig worden uitgebreid met monodisciplinaire logopediezittingen voor een betere 
taalbeheersing. Voor de vervanging van alleen het implanteerbaar gedeelte van een implantaat of van 
alleen de spraakprocessor is normaliter geen nieuwe volledig multidisciplinaire logopediebehandeling 
nodig. Maar ze eist een aanpassingsperiode want men moet de gehoorgegevens volgens de nieuwe 
elektrische stimulaties die op niveau van de zenuwen aankomen opnieuw coderen. Afhankelijk van de 
patiënt kan een korte revalidatieperiode na de vervanging van het volledige apparaat (processor en 
elektrode) nodig zijn. Wat het oude apparaat betreft: de patiënt kan altijd het oude toestel behouden. 
Momenteel is er geen explantatie wegens technische reden zolang het interne deel werkt. 
 
 4. 
 
 a) Een uiteenzetting over de technologische, medische en financiële zorg van doofheid, en 
cochleaire implantaten zou een studie van meerdere bladzijden vragen. Inderdaad impliceert deze meer 
dan één sector: de medische sector, de sector van de verstrekkers van implantaten, de sector die voor 
revalidatie en logopedie zorgt, vzw’s, enz. Het is niet mogelijk om een studie van dit type in het kader 
van een parlementaire vraag uit te voeren. 
 
 b) Tussen 1994 (jaar van de eerste terugbetalingen) en 2007 heeft het College van geneesheren-
directeurs de terugbetaling van het cochleaire implantaat aan 1 898 patiënten goedgekeurd. We 
beschikken niet over statistieken voor de volledige populatie. 
 
 c) Het voordeel van deze operaties en van nieuwe technologieën is duidelijk. Er zijn Evidence 
Based gegevens die laten zien dat het cochleaire implantaat efficiënt is om het gehoor bij dove 
volwassenen en kinderen te herstellen. Dit laat hen toe gemakkelijker met andere mensen te 
communiceren en zich beter te situeren in hun geluidsomgeving, enz. 
 
 


____________ 
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Richtlijnen 
van het RIZIV 


 
 


DERDE WIJZIGINGSCLAUSULE BIJ DE NATIONALE OVEREENKOMST(*) TUSSEN DE 
VERPLEEGINRICHTINGEN EN DE V.I. 


 
 De overeenkomstencommissie ziekenhuizen-verzekeringsinstellingen sloot, gedateerd op 
20 mei 2008, een wijzigingsclausule af waarbij 26 nomenclatuurcodes werden toegewezen aan de 
bestaande “groepen” van het dagziekenhuis. 
 
 Het aanrekenen van een raadpleging is mogelijk voor al de in deze wijzigingsclausule vermelde 
prestaties. 
 
 We verwijzen u naar de omzendbrieven V.I. nrs. 2007/253 en 2007/400(**) voor wat betreft de 
mogelijkheid tot het aanrekenen van een toezichtshonorarium en/of coördinatiehonorarium en/of 
permanentiehonorarium en/of forfaitair honorarium klinische biologie. 
 
 De wijzigingsclausule treedt op 1 juli 2008 in werking. 
 
… 
 
Zie omzendbrief V.I. nr. 2008/346 – 10/312 van 20 augustus 2008. 
 
 


__________________________ 
 
 


WIJZIGINGSCLAUSULE BIJ DE NATIONALE OVEREENKOMST(***) 
TUSSEN DE PSYCHIATRISCHE ZIEKENHUIZEN EN DIENSTEN EN DE V.I. 


 
 
 De overeenkomstencommissie ziekenhuizen-verzekeringsinstellingen sloot, gedateerd op 
27 mei 2008, een wijzigingsclausule bij de Nationale overeenkomst van 23 juni 2003 tussen de 
psychiatrische ziekenhuizen en diensten, en de V.I. 
 
 Vanaf 1 juli 2008 is er een bijkomende vergoeding voorzien voor het vervoer van patiënten die 
opgenomen zijn in een psychiatrisch ziekenhuis en die in een algemeen ziekenhuis of in een dienst voor 
collectieve autodialyse ofwel een chemotherapeutische behandeling of een behandeling door stralingen, 
ofwel chronische hemodialyse of peritoneale dialyse moeten krijgen. 
 
Zie omzendbrief V.I. nr. 2008/392 – 10/313 van 22 september 2008. 
 
 


__________________________ 


                                                           
(*)  Gepubliceerd in het I.B. nr. 2007/3. 
(**)  Niet gepubliceerd in het I.B. 
(***)  Gepubliceerd in het I.B. nr. 2003/4. 
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NIEUW CONTROLEMECHANISME OP HET CORRECT GEBRUIK VAN DE 
EVALUATIESCHAAL 


NIEUW SANCTIESYSTEEM BIJ HET SIGNIFICANT VERKEERD TOEPASSEN VAN HET 
EVALUATIE-INSTRUMENT(∗)  


 
Vanaf 1 oktober 2008 


 
1. Inleiding 
 
 Sinds de erkenning van de eerste RVT-bedden in 1983 werd bij koninklijk besluit een 
controlemechanisme ingevoerd dat moest nagaan of de zorgbehoevendheid van de rechthebbende correct 
in kaart werd gebracht. 
 
 Gedurende het eerste jaar was het de adviserend geneesheer van het ziekenfonds waarbij de 
rechthebbende was aangesloten die, ofwel op document, ofwel na een onderzoek ter plaatse van de 
patiënt, de zorgbehoevendheid controleerde en ook vastlegde. Pas van zodra de rechthebbende meer dan 
één jaar verbleef in het RVT, werd de evaluatieschaal door het ziekenfonds overgemaakt aan het 
Nationaal college van adviserend geneesheren bij het RIZIV. Het nationaal college besliste dan, vooral 
aan de hand van de diagnose die was vermeld in een geneeskundig getuigschrift. Het kon zijn 
bevoegdheden ook delegeren aan sectorale afdelingen. 
 
 De criteria om een tegemoetkoming voor RVT te krijgen waren de volgende: 
 
1) hetzij zich bevinden in twee van de volgende situaties: 
 - bedlegerig zijn; 
 - moeten geholpen worden bij het eten zodat een helper hem moet voeden; 
 - iedere dag een volledig toilet behoeven dat door een andere persoon wordt uitgevoerd; 
 - lijden aan chronische incontinentie. 
 
2) hetzij ernstig gestoord zijn in de oriëntering voor tijd en ruimte. 
 
 Vanaf 1 september 1987 werd er eveneens een tegemoetkoming ingevoerd in de erkende 
rustoorden voor bejaarden; deze was gebaseerd op dezelfde criteria als deze voor de RVT’s. 
 
 Vanaf 1 april 1991 werden de huidige categorieën van zorgbehoevendheid ingevoerd, gebaseerd 
op de zogenaamde Katz-schaal. Vanaf dit ogenblik dienen de aanvragen m.b.t. verblijven van meer dan 
1 jaar niet langer te worden overgemaakt aan het Nationaal college van adviserend geneesheren.  
Om toch een zicht te houden op de beslissingen van de adviserend geneesheren, wordt voorzien dat elke 
verzekeringsinstelling per trimester statistische informatie moet overmaken aan het nationaal college. 
 
 Vanaf diezelfde datum werd meer beroep gedaan op de sectorale afdelingen van het nationaal 
college: minstens twee leden van het college onderzoeken “intermutualistisch” de rechthebbenden van 
een inrichting. 
 
 Naar aanleiding van problemen bij de toepassing van de evaluatieschaal werden op 
25 november 1993 (aangepast op 24.12.1997, 18.11.2004 en 29.5.2006) richtlijnen meegedeeld 
betreffende de vaststelling van de scores inzake fysieke afhankelijkheid. 


                                                           
(∗) Zie omzendbrief V.I. nr. 2008/422 - 02/32, 1740/117, 1741/330 en 1743/9 van 13 oktober 2008 - “Nieuwe 


controleprocedure Kappa”. 
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 Vanaf 22 juni 1996 kan de evaluatieschaal worden ingediend bij de adviserend geneesheer binnen 
de 7 kalenderdagen, i.p.v. binnen de 3 werkdagen. Met als doel een beter inzicht te krijgen in de 
zorgafhankelijkheid van de rechthebbenden, en met de bekommernis van een betere verzorging voor 
ogen, worden vanaf diezelfde datum een aantal minimumvereisten ingevoerd voor het verzorgingsdossier; 
daarbij wordt ondermeer het zorgplan voorzien en de precieze opsomming van een aantal verwarrende 
gedragsstoornissen voor de  rechthebbenden die gedesoriënteerd zijn. 
 
 Vanaf 1 mei 1997 kunnen de adviserend geneesheren zich, bij het vervullen van bepaalde 
opdrachten laten bijstaan door paramedische medewerkers die zij mandateren. 
 
 In de loop der jaren is het aantal aanpassingen in de categorieën van zorgbehoevendheid 
afgenomen. Wel werd vastgesteld dat in een aantal inrichtingen dit aantal sterk boven het gemiddelde lag. 
Vandaar de uitdrukkelijke vraag van de Regering (eind 2002) om een nieuwe controleprocedure uit te 
werken die meerdere objectieven moet bereiken: 
 - het optimaliseren van de controles; 
 - ervoor zorgen dat de kans op controle overal even groot is; 
 - het uniform toepassen van de reglementering; 
 - optreden op een meer preventieve dan repressieve manier; 
 - inrichtingen die op significante wijze het evaluatie-instrument verkeerd toepassen, moeten 


worden gesanctioneerd. 
 
 Deze objectieven worden bereikt door twee koninklijke besluiten: 
 - aanpassing van het Koninklijk besluit van 3 juli 1996 m.b.t. de werking van het Nationaal 


college van adviserend geneesheren; 
 - het Koninklijk besluit van 4 april 2003 tot uitvoering van artikel 37quater van de Wet van 


14 juli 1994, vervangen door het Koninklijk besluit van 21 augustus 2008 (sanctiemechanisme 
“Kappa”). 


 
2. Aanpassing van het Koninklijk besluit van 3 juli 1996 m.b.t. de werking van het Nationaal 


college van adviserend geneesheren 
 
 De wettelijke basis van het Nationaal college van adviserend geneesheren vinden wij terug in 
artikel 153 van de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994. Daarin wordt bepaald dat de opdrachten en de 
werking van het nationaal college en van de lokale colleges die onder zijn toezicht staan bij koninklijk 
besluit kunnen worden vastgelegd. Het college bestaat uit 13 leden. 
 
 De opdrachten van dit college zijn omschreven in artikel 120 van het Koninklijk besluit van 
3 juli 1996 (gewijzigd bij het K.B. van 4.4.2003). De voornaamste opdrachten zijn: 
 
 - De opvolging verzekeren van de beslissingen die adviserend geneesheren in het kader van de 


tegemoetkomingen in de ROB’s, de RVT’s, de CDV’s en in de thuisverpleging, en de nodige 
initiatieven nemen in geval van vaststellingen van onregelmatigheden. 


 
 - Het college kan ter plaatse de rechthebbenden onderzoeken en desgevallend de categorie van 


zorgbehoevendheid aanpassen. 
 
 Het Koninklijk besluit van 3 juli 1996 voorziet dat deze opdrachten ook kunnen uitgevoerd 
worden door afdelingen van het nationaal college en door lokale colleges. 
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2.1 Afdelingen van het nationaal college 
 
 Het gaat hier om de sectorale afdelingen die reeds bestaan sinds het ontstaan van het nationaal 
college in 1983. 
 
 Zo een afdeling bestaat uit: 
 - ten minste twee adviserend geneesheren die lid zijn van het nationaal college, en 
 - een aantal andere adviserend geneesheren  en/of verpleegkundigen, ervoor zorgend dat ten 


minste drie verschillende verzekeringsinstellingen in de afdeling zijn vertegenwoordigd. 
 
 Deze afdelingen kunnen te allen tijde de afhankelijkheidscategorie onderzoeken van alle 
rechthebbenden. Het enige verschil met de lokale colleges bestaat erin dat het hier gaat om een afdeling 
die bestaat uit ten minste twee adviserend geneesheren die lid zijn van het nationaal college. 
 
2.2 Lokale colleges 
 
 Deze zijn samengesteld uit: 
 - een adviserend geneesheer die verantwoordelijk is voor een provincie. Het nationaal college 


kan per provincie meerdere verantwoordelijken aanwijzen die, ofwel om beurt, ofwel op grond 
van een geografische spreiding, de taken op zich nemen; 


 - ten minste drie adviserend geneesheren en/of verpleegkundigen, ervoor zorgend dat ten minste 
drie verschillende verzekeringsinstellingen in dit lokaal college zijn vertegenwoordigd. 


 
 In dit geval is het mogelijk dat niemand lid is van het Nationaal college van adviserend 
geneesheren. 
 
3. Nieuw controlemechanisme van de evaluatieschaal 
 
 Een eerste nieuwigheid bestaat erin dat, naar analogie met de huidige werkwijze voor het 
overmaken van een aanvraag voor de categorie 0, de adviserend geneesheer géén akkoord meer dient te 
geven. Dit betekent dat de inrichting voor alle categorieën van zorgbehoevendheid, enkel nog een 
kennisgeving van huisvesting – of categoriewijziging – zal versturen, met daarbij gevoegd, de 
evaluatieschaal. 
 
 De adviserend geneesheer kan nog steeds de individuele rechthebbende ter plaatste onderzoeken. 
 
 In het verleden moesten de verzekeringsinstellingen op jaarbasis minstens 20% van de 
rechthebbenden in de categorieën A, B en/of C ter plaatse onderzoeken.  Dit had als groot nadeel dat elke 
adviserend geneesheer zich individueel moest verplaatsen om dan enkel het lid dat is aangesloten bij zijn 
ziekenfonds te onderzoeken. Door deze individuele aanpak was de kans op verschillende interpretaties 
van de evaluatieschaal reëel. Ook werd vastgesteld dat het voor de verzekeringsinstellingen interessanter 
was om de rechthebbenden in een grote inrichting te onderzoeken om op die wijze vlugger het objectief 
van 20% te halen.  
 
 Om de doelstellingen die de Regering in 2002 had vooropgezet, met name het optimaliseren van 
de controles,  de gelijke spreiding van de controles over alle inrichtingen, en de uniforme toepassing van 
de reglementering te realiseren, wordt in het Koninklijk besluit van 4 april 2003, geamendeerd door het 
Koninklijk besluit van 21 augustus 2008, het volgende controlemechanisme ingevoerd. 
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3.1 Selectie van de inrichtingen 
 
 Het RIZIV maakt elke maand een willekeurige selectie van een 200-tal inrichtingen (ongeveer 
10% van alle inrichtingen). Deze selectie houdt rekening met de geografische spreiding van de 
inrichtingen en het aantal bedden waarvoor deze inrichtingen zijn erkend. 
 
 Deze inrichtingen ontvangen van het RIZIV een brief waarin hen wordt meegedeeld dat er een 
kans bestaat dat de patiënten die zij huisvesten, de komende maand zullen worden onderzocht door de 
lokale colleges. 
 
 Op die manier krijgt elke inrichting een waarschuwing en kan het, indien nodig, de 
evaluatieschalen van zijn patiënten bijsturen. 
 
 Het RIZIV maakt dan, de maand die daarop volgt, binnen deze 200 geselecteerde inrichtingen, een 
tweede selectie. Deze inrichtingen worden dan effectief in de loop van die maand gecontroleerd door de 
lokale colleges. 
 
Opgelet: het nationaal college blijft hiernaast de mogelijkheid hebben om controles uit te voeren die 
NIET op voorhand zijn aangekondigd. 
 
3.2 Aankondiging van de controle door het lokaal college 
 
 De verantwoordelijke adviserend geneesheer van een provincie deelt maximum één week voor het 
bezoek, de datum mee aan de inrichting en dit via een aangetekende brief. 
 
 De datum van deze aangetekende brief is belangrijk; in het kader van het onderzoek naar het 
significant verkeerd toepassen van het evaluatie-instrument wordt geen rekening meer gehouden met de 
aanpassingen van de schaal tussen deze datum en de dag van de controle door het lokaal college (zie 
verder). 
 
 In deze brief wordt het volgende voorzien: 
 - datum en tijdstip van het bezoek; 
 - vraag dat twee vertegenwoordigers (bij voorkeur zorgpersoneel) van de inrichting beschikbaar 


zijn. Het lokaal college zal zijn werk verdelen over twee ploegen. Het is aangewezen dat er een 
vertegenwoordiger van de inrichting aanwezig is per ploeg; 


 - vraag dat één verantwoordelijke van de inrichting aanwezig is die, in voorkomend geval, kan 
tekenen voor ontvangst van de beslissingen; 


 - vraag dat de inrichting drie lijsten ter beschikking stelt: 
  a) één lijst van de PATIËNTEN aangesloten bij een verzekeringsinstelling, gerangschikt per 


alfabet (met het kamernr.), zonder vermelding van de verzekeringsinstelling, de score en de 
categorie van zorgbehoevendheid; 


  b) onder gesloten omslag, één lijst van de PATIËNTEN aangesloten bij een 
verzekeringsinstelling, gerangschikt per alfabet, met de vermelding van de 
verzekeringsinstelling (3 cijfers), hun rijksregisternummer, de score en  de categorie, op de 
datum van het aangetekend schrijven waarin de instelling op de hoogte is gebracht van 
de dag van het controlebezoek; 


  c) een overzichtslijst van het totaal aantal aanwezige patiënten per categorie en van de 
contractuele en statutaire personeelsleden per kwalificatie op de dag van het bezoek (model 
geleverd door de Dienst), opdat deze inlichtingen achteraf niet meer zouden moeten worden 
opgevraagd; 







628 - I.B. 2008/4 – Richtlijnen van het RIZIV  ______________________________________________ 
 
 
 
 
 - vraag dat per patiënt het zorgdossier en alle andere informatie ter beschikking is, bij voorkeur 


zonder daarin de evaluatieschaal en zonder de vermelding van de categorie; 
 - alle nodige wettelijke verwijzingen (onder meer naar de besluiten waarin de opdracht wordt 


voorzien). 
 
3.3 Aantal te onderzoeken patiënten 
 
 In een inrichting - voor de gemengde inrichtingen (degenen die tegelijkertijd ROB en RVT zijn) 
worden alle patiënten genomen - van 50 of minder patiënten, worden alle patiënten onderzocht. 
 
 Indien er in totaal meer dan 50 patiënten aanwezig zijn, worden minstens 20% van de patiënten 
onderzocht met een minimum van 50 patiënten. 
 
 In het kader van de nieuwe sanctieregeling (zie verder) wordt dit aantal meer dan representatief 
beschouwd. 
 
3.4 Selectie van de te onderzoeken patiënten 
 
 In grotere inrichtingen waarbij niet alle patiënten moeten worden onderzocht, gebeurt de selectie 
van de te onderzoeken patiënten op een willekeurige wijze. Ofwel zal het lokaal college, ofwel het 
nationaal college, een willekeurige letter trekken uit de letters van het alfabet.  
 
 Vervolgens wordt aan de hand van de alfabetische lijst die door de inrichting is ter beschikking 
gesteld, het nodige aantal patiënten onderzocht, te beginnen met degene wiens naam begint met de 
gekozen letter, of bij gebreke daaraan, met de persoon wiens naam begint met een volgende letter uit het 
alfabet. 
 
3.5 Verdeling van het aantal te onderzoeken patiënten 
 
 Het lokaal college zal op basis van de geselecteerde patiënten, een taakverdeling opstellen. De 
bedoeling is dat de patiënten worden onderzocht door twee ploegen. In elk geval moet één ploeg bestaan 
uit minstens twee personen van het lokaal college. 
 
3.6 Onderzoek van de patiënten 
 
 Het onderzoek van de patiënten moet verlopen volgens een aantal principes: 
 
 - De patiënt wordt onderzocht, zonder voorafgaandelijke kennis van de score en de categorie die 


de inrichting heeft ingediend en die van toepassing was op de datum van de aankondiging van 
het bezoek (datum aangetekend schrijven). 


 
 - Bij het onderzoek kan rekening worden gehouden met alle info die ter beschikking is (zonder 


katz-score en categorie). Daartoe is de aanwezigheid van het zorgpersoneel aangewezen. 
 
 - De beslissing wordt in consensus genomen door het lokaal college; de verantwoordelijke 


adviserend geneesheer tekent deze beslissing. 
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3.7 Mededeling van de beslissingen 
 
 Op het ogenblik dat het lokaal college zijn beslissingen heeft genomen, moeten die worden 
meegedeeld aan de inrichtingen en aan het ziekenfonds van de patiënt. Dit gebeurt volgens de volgende 
principes: 
 
 - Aan de verantwoordelijke van de inrichting moeten enkel de aanpassingen van categorie 


worden meegedeeld; zowel de nieuwe categorie als de nieuwe score (8 cijfers) worden 
meegedeeld. Het volstaat dat één lijst wordt opgemaakt met daarop de identificatie van de 
patiënten met vermelding van de score en de categorie. 


 
 - De kennisgeving voorziet de mogelijkheid voor de inrichting om, indien zij niet akkoord gaat 


met (sommige van) die beslissingen, binnen een termijn van 15 dagen haar argumenten mee te 
delen aan het secretariaat van het nationaal college (zie 3.9). 


 
 - Ofwel wordt de beslissing  ter plaatse betekend; in dat geval tekent de verantwoordelijke van 


de inrichting het dubbel van dit document voor ontvangst. 
 
 - Ofwel wordt de beslissing nadien overgemaakt; in dat geval wordt dit gedaan met een 


aangetekend schrijven. 
 
 - Aan het secretariaat van het nationaal college worden alle (ook degenen waar er geen 


aanpassing van categorie is) individuele schalen overgemaakt, die na het onderzoek werden 
aangevuld met de score en de categorie op de datum van het aangetekend schrijven waarin het 
bezoek wordt aangekondigd. 


 
 - Het secretariaat van het nationaal college deelt de aanpassingen van categorieën mee aan de 


medische directie van elke V.I. (nationaal secretariaat). 
 
3.8 Datum van inwerkingtreding van de beslissing 
 
 Ingeval het lokaal college de betekenis rechtstreeks doet aan de verantwoordelijke van de 
inrichting, treedt de beslissing in voege vanaf de dag die volgt op de dag van het onderzoek. 
 
 Ingeval de betekenis van de beslissingen via een aangetekend schrijven gebeurt, dan gaat de 
beslissing in op de dag die volgt op de datum van het aangetekend schrijven. 
 
 Het secretariaat van het nationaal college deelt deze datum mee aan de medische directie van de 
V.I. 
 
3.9 Beroepsmogelijkheden tegen de beslissing 
 
 Er werden 2 types van beroep voorzien: een intern beroep (informeel) en een extern beroep 
(juridisch en wettelijk). 
 
a) Intern beroep 
 
 Na het bezoek ontvangt de instelling zo snel als mogelijk ter inzage de beslissingen die door het 
college zijn genomen, zodat zijzelf haar Kappa (zie 4.2) kan berekenen. Indien zij niet akkoord gaat met 
(sommige van) die beslissingen, beschikt zij over een termijn van 15 kalenderdagen om haar 
argumenten mee te delen. Dit dient te gebeuren via een aangetekend schrijven aan het secretariaat van het 
Nationaal college van adviserend geneesheren, Tervurenlaan 211, 1150 Brussel, ter attentie van het lokaal 
college welke de beslissingen heeft genomen. 
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 Het lokaal college kan zijn beslissingen herzien met terugwerkende kracht op de datum van de 
controle (eventueel na een nieuw bezoek ter plaatse). Het resultaat van die eventuele herziening wordt aan 
het RIZIV meegedeeld binnen twee maanden na de datum van de (eerste) controle. Indien het binnen die 
termijn geen enkel antwoord van het college ontvangt, worden de herzieningsaanvragen van de instelling 
geacht te zijn goedgekeurd met terugwerkende kracht vanaf de datum van de (eerste) controle. 
 
Voorbeeld: een rustoord wordt op 15 oktober gecontroleerd. Het ontvangt de nieuwe categorieën 


vastgesteld door het college via een aangetekend schrijven gedateerd op 16 oktober. Het 
kan dus tot 31 oktober eventuele bezwaren aan de Dienst voor geneeskundige verzorging 
van het RIZIV sturen die deze aan het betrokken lokaal college bezorgt. Laatstgenoemde 
moet daarop uiterlijk op 15 december antwoorden. Zo niet zal de Dienst ervan uitgaan dat 
met de bezwaren van de instelling wordt ingestemd.  


 
b) Extern beroep 
 
 Zodra het RIZIV over de definitieve beslissing (uitdrukkelijk of stilzwijgend) van het lokaal 
college beschikt, of wanneer na 15 dagen de inrichting geen intern beroep heeft ingesteld, brengt het 
RIZIV de instelling op de hoogte van haar Kappa en van de berekening van de sanctie (zie 4.3).  
 
 De instelling beschikt dan over een termijn van 30 dagen om via dagvaarding beroep in te stellen 
bij de Arbeidsrechtbank.  
 
 Dit beroep, in tegenstelling tot het voorgaande, is niet opschortend en dient uitsluitend te worden 
gericht tegen het RIZIV, ook al gaat het om beslissingen van het lokaal college die worden aangevochten. 
 
4. Nieuw sanctiemechanisme 
 
 In het Koninklijk besluit van 21 augustus 2008 wordt een sanctiemechanisme voorzien voor de 
inrichtingen die op significante wijze het evaluatie-instrument verkeerd gebruiken. Daarbij wordt 
rekening gehouden met zowel het overscoren als het onderscoren. 
 
4.1 Op significante wijze het evaluatie-instrument verkeerd gebruiken 
 
 In het Koninklijk besluit wordt bepaald vanaf wanneer een inrichting het evaluatie-instrument 
significant verkeerd toepast. Dit wordt bepaald aan de hand van een concordantietest. Doorgaans wordt 
hier gesproken over de berekening van de “Kappa”.  
 
 Door het  berekenen van de Kappa (dit is de concordantiecoëfficiënt) wordt nagegaan in welke 
mate de aanvragen die zijn ingediend door de inrichting overeenstemmen met de vaststellingen van het 
lokaal college.  
 
 Het resultaat is steeds een waarde tussen 0 en 1. Indien het resultaat gelijk is aan 1, zou dit een 
perfecte overeenstemming betekenen tussen de inschaling door de inrichting en de inschaling door het 
lokaal college. Indien het resultaat gelijk zou zijn aan 0, zou dit betekenen dat de inrichting de 
evaluatieschaal totaal willekeurig (vogelpik) heeft ingevuld. 
 
 In het Koninklijk besluit wordt het volgende onderscheid gemaakt: 
 
 de Kappa bedraagt 0,55 of meer 
 In dit geval is er geen significante afwijking tussen de inschaling door de inrichting en de 


inschaling door het lokaal college. 
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 de Kappa ligt tussen 0,4 en 0,55 
 In dit geval gaat het om een twijfelachtige situatie die leidt tot hetzij een gewone waarschuwing, 


hetzij een terugvordering, of een beperkte sanctie, in functie van de financiële weerslag van de 
discordantie (zie 4.3). 


 
 de Kappa is kleiner dan 0,4  
 In dit geval betekent dit dat de inrichting de evaluatieschaal op een significante wijze verkeerd 


toepast. 
 
4.2 Hoe wordt de concordantiecoëfficiënt “Kappa” berekend? 
 
 Het lokaal college of de sectorale afdeling van het nationaal college maakt aan het secretariaat van 
het nationaal college alle scores over die van toepassing waren op de datum van het aangetekend 
schrijven waarin het bezoek werd aangekondigd. Ook worden alle scores meegedeeld zoals die werden 
vastgesteld na het onderzoek ter plaatse. 
 
 De categorieën van zorgbehoevendheid die overeenkomen met deze scores worden door de Dienst 
in een grafiek gezet:  
 - links (vertikaal) de categorieën vóór onderzoek; 
 - bovenaan (horizontaal) de categorieën na onderzoek. 
Op de diagonaal bekomt men dan het aantal rechthebbenden waar de categorie niet werd aangepast. 
Boven de diagonaal bekomt men dan het aantal rechthebbenden die werden verhoogd van categorie. 
Onder de diagonaal bekomt men dan het aantal rechthebbenden waar de categorie werd verlaagd. 
 
 Aan de hand van een voorbeeld wordt dit duidelijk. 
 
 In een inrichting werden 44 rechthebbenden onderzocht; dit geeft de volgende resultaten: 
 
4.2.1 Zonder aanpassing van categorie 
 
Cat 0:  4 
Cat A:  3 
Cat B:  6 
Cat C:  8 
Cat Cd: 9 
 
4.2.2 Aanpassing van de categorie naar boven 
 
Van Cat 0 naar: A = 0 B = 0 C = 0 Cd = 0 
Van Cat A naar:  B = 0 C = 0 Cd = 0 
Van Cat B naar:   C = 0 Cd = 0 
 
4.2.3 Aanpassing van de categorie naar onder 
 
Van Cat A naar 0 = 1 
Van Cat B naar 0 = 0 A = 4 
Van Cat C naar 0 = 0 A = 0 B = 5 
Van Cat Cd naar 0 = 0 A = 0 B = 0 C = 4 
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Als deze gegevens in een grafiek worden gezet, bekomt men het volgende resultaat: 
 


 Categorie na onderzoek: Ci 
 


Categorie vóór 
onderzoek 


 
Li 


0 A B C Cd 


 
Totaal 


 


0 4 0 0 0 0 4 
A 1 3 0 0 0 4 
B 0 4 6 0 0 10 
C 0 0 5 8 0 13 


Cd 0 0 0 4 9 13 
Totaal 5 7 11 12 9 44 


 
Op deze gegevens worden de volgende formules toegepast: 
 
Po = (∑LiCi)/N  (geobserveerde overeenkomst in de populatie) 
of met andere woorden, de verhouding van het aantal rechthebbenden waar de categorie niet werd 
aangepast, t.o.v. het totaal aantal rechthebbenden. Dit is de som van het aantal rechthebbenden op de 
diagonaal gedeeld door het totaal aantal onderzochte rechthebbenden: 
Po = [ 4 + 3 + 6 + 8 + 9 ] / 44 = 0.6818 
 
Pe = (∑Li x Ci)/N² (verwachte overeenkomst in de populatie) 
of met andere woorden, de som van de vermenigvuldiging van de totalen per categorie, gedeeld door het 
kwadraat van alle rechthebbenden: 
Pe = [ (5 x 4) + (7 x 4) + (11 x 10) + (12 x 13) + (9 x 13) ] / 44² = 0.22 
 
Kappa = (Po – Pe)/(1 – Pe)  
Kappa = (0.6818 – 0.22)/(1 – 0.22) = 0.59 
 
4.3 Financiële weerslag van significant verkeerd toepassen van de schaal 
 
 Bij de bepaling van de Kappa wordt geen rekening gehouden met het verschil in de 
tegemoetkomingen tussen de categorieën van zorgbehoevendheid. 
Het is dus mogelijk dat de Kappa van een inrichting kleiner is dan 0,4 en dat, indien deel A1 van de 
tegemoetkomingen vóór het onderzoek (F1) wordt vergeleken met deel A1 van de tegemoetkomingen na 
het onderzoek (F2), wordt vastgesteld dat de financiële weerslag van de aanpassingen gering, of zelfs 
negatief is (bij systematisch onderscoren). 
 
 Om die reden voorziet het Koninklijk besluit dat in de gevallen van twijfelachtig of significant 
verkeerd toepassen van de schaal, eerst deze financiële weerslag moet worden bepaald. In functie daarvan 
zal er al dan niet een vermindering van de forfaits worden toegepast. 
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 Bij de bepaling van de financiële weerslag (F1 en F2) zoals hiervoor bedoeld, zijn er de volgende 
mogelijke situaties: 
 
a) Kappa kleiner dan 0,55 maar ook gelijk aan of groter dan 0,4:  
 
 • Als het verschil tussen het deel A1 van het forfait vóór de controle (F1) en het deel A1 van het 


forfait na de controle (F2) kleiner is dan of gelijk is aan 5%, ontvangt de instelling een gewone 
waarschuwing. 
Het besluit benadrukt dat deze waarschuwing «een nieuwe onaangekondigde controle van de 
patiënten binnen een termijn van een jaar na de eerste controle» tot gevolg kan hebben. De 
uitdrukking “onaangekondigde controle” betekent dat, daar de inrichting niet willekeurig 
geselecteerd zal worden, zij geen brief zal ontvangen die haar op de hoogte brengt van een 
mogelijke controle (zie 3.1), maar enkel een aangetekende brief die, enkele dagen voordien, de 
datum meedeelt van het bezoek van het lokaal college (zie 3.2). 


 
 • Als F1 groter is dan F2 en het verschil meer dan 5% bedraagt, dan wordt enkel dat verschil 


gedurende de 6 volgende maanden teruggevorderd zonder bijkomende sanctie. 
 
 • Als F1 kleiner is dan F2 en het verschil meer dan 5% bedraagt en als de instelling niet over 


voldoende personeel beschikt om te beantwoorden aan de financieringsnormen van het 
personeel, wordt het bedrag van het deel A1 van het forfait gedurende een periode van 6 
maanden met 5% verminderd. 


 
b) Kappa is kleiner dan 0,4: 
 
 • Als F1 kleiner is dan F2 en als blijkt dat de instelling niet over voldoende personeel beschikt 


om te beantwoorden aan de normen, wordt het bedrag van het deel A1 van het forfait 
gedurende een periode van 6 maanden met 5% verminderd. 


 
 • Als F1 groter is dan F2 en het verschil is 5% of minder, wordt het bedrag van het deel A1 van 


het forfait gedurende een periode van 6 maanden verminderd met dat percentage 
vermenigvuldigd met 1,01. 


 
 • Als F1 groter is dan F2 en het verschil is meer dan 5%, wordt het bedrag van het deel A1 van 


het forfait gedurende een periode van 6 maanden verminderd met dat percentage 
vermenigvuldigd met 1,5. 


 
 Deze vermindering gaat in op de eerste dag van het kalenderkwartaal dat volgt op de datum van 
kennisgeving en geldt voor 6 maand. 
 
 
 


________________________ 
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Basisgegevens 
 


DOOR DE RSZ TE INNEN BIJDRAGEN 
VAN TOEPASSING OP 1.10.2008 


 
Algemene regeling 


 
 WERKLIEDEN HOOFDARBEIDERS 


In% van het brutoloon 
+ 8% (vakantiegeld) 


In% van het brutoloon 


REGELINGEN 
Werknemers-


aandeel 
Werkgevers-


aandeel 


TOTAAL 
in% Werknemers-


aandeel 
Werkgevers-


aandeel 


TOTAAL 
in% 


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


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


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


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


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


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


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


 
 
Deze tabel geeft een overzicht van de socialezekerheidsbijdragen voor het 4de kwartaal 2008 weer. 
De opgegeven percentages kunnen naargelang de aard van tewerkstelling enigszins wijzigen. 
Bijgevolg moet deze tabel louter als algemeen informatief worden beschouwd. 
 
 


________________ 
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GRENSBEDRAG VAN DE JAARINKOMENS, DAT DE RESIDENTEN NIET MOGEN 
BEREIKEN OM EEN VERMINDERING VAN DE PERSOONLIJKE BIJDRAGE 


TE GENIETEN 
(art. 134, 3de lid, van het K.B. van 3.7.1996) 


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


 Residenten Personen ten laste (idem 
verhoogde tegemoetkoming) 


Vanaf 1 januari 2002 26 306,66 2 265,63 
Vanaf 1 februari 2002 26 832,59 2 310,92 
Vanaf 1 juni 2003 27 368,64 2 357,09 
Vanaf 1 oktober 2004 27 914,79 2 404,13 
Vanaf 1 augustus 2005 28 473,60 2 452,25 
Vanaf 1 oktober 2006 29 045,04 2 501,47 
Vanaf 1 september 2007 29 045,04 2 518,97 
Vanaf 1 januari 2008 29 624,07 2 602,36 
Vanaf 1 mei 2008 30 215,74 2 654,33 
Vanaf 1 september 2008 30 820,06 2 707,42 


 
Jaarlijkse gemiddelde (bedragen in EUR) 
 


 Residenten Personen ten laste 
2000  25 453,71 (PM) 2 192,15 
2001  26 091,74 (PM) 2 247,06 
2002  26 788,76 2 307,14 
2003  27 145,29  2 337,88 
2004  27 505,18 2 368,85 
2005   28 147,63 2 424,18 
2006  28 616,46 2 464,56 
2007  29 045,04 correctief 2 507,30 


 
Omzendbrief V.I. nr. 2008/356 - 270/47, 273/47, 274/49, 276/99, 2790/47, 2791/47, 2792/46, 3910/744, 
en 83/375 van 29 augustus 2008. 
 
 
 


________________ 
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PERSONEN TEN LASTE VAN RECHTHEBBENDEN - 
TRIMESTRIEEL GRENSBEDRAG VAN DE INKOMENS - 


OPENBARE EN PRIVE-SECTOR - JAREN 2003, 2004, 2005, 2006 EN 2007 
VANAF 1.9.2008 


 
 Overeenkomstig artikel 124, § 1, 1°, eerste lid, van het Koninklijk besluit van 3 juli 1996 tot 
uitvoering van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en 
uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, gewijzigd bij artikel 2 van het Koninklijk besluit van 
29 december 1997 (B.S. 31.12.1997, 2de ed.), kan niet meer als persoon ten laste worden beschouwd als 
bedoeld in artikel 32 van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en 
uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, de persoon die beschikt over een inkomen, pensioen, rente, 
toelage of uitkering die HOGER is dan het trimestrieel grensbedrag. 
 
 


Waarde per trimester (bedragen in EUR) 
 


1ste trimester 2003 657,28 + 657,28 + 657,28 1 971,84 
2de trimester 2003 687,10 + 687,10 + 700,83 2 075,03 
3de trimester 2003 700,83 + 700,83 + 700,83 2 102,49 
4de trimester 2003 700,83 + 700,83 + 700,83 2 102,49 
1ste trimester 2004 700,83 + 700,83 + 700,83 2 102,49 
2de trimester 2004 700,83 + 700,83 + 700,83 2 102,49 
3de trimester 2004 700,83 + 700,83 + 700,83 2 102,49 
4de trimester 2004 714,88 + 714,88 + 714,88 2 144,64 
1ste trimester 2005 714,88 + 714,88 + 714,88 2 144,64 
2de trimester 2005 714,88 + 714,88 + 714,88 2 144,64 
3de trimester 2005 1 946,30*1/3 + 1 985,22*2/3 1 972,25 
4de trimester 2005 1 985,22*3/3 1 985,22 
1ste trimester 2006 1 985,22*3/3 1 985,22 
2de trimester 2006 1 985,22*3/3 1 985,22 
3de trimester 2006 1 985,22*3/3 1 985,22 
4de trimester 2006 2 024,93*3/3 2 024,93 
1ste trimester 2007 2 024,93*3/3 2 024,93 
2de trimester 2007 2 024,93*3/3 2 024,93 
3de trimester 2007 2 024,93*3/3 2 024,93 
4de trimester 2007 2 024,93*3/3 2 024,93 
1ste trimester 2008 2 065,42*3/3 2 065,42 
2de trimester 2008 2 065,42*1/3+2 106,73*2/3 2 092,96 
3de trimester 2008 2 106,73*2/3+2 148,87*1/3 2 120,78 


 
Omzendbrief V.I. nr. 2008/357 – 248/49 van 29 augustus 2008. 
 
 


________________ 
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VT- EN OMNIO-STATUUT 
GRENSBEDRAG VAN HET JAARLIJKS INKOMENSBEDRAG VAN DE 


RECHTHEBBENDEN OP DE VERHOOGDE VERZEKERINGSTEGEMOETKOMING 
(art. 37, § 1 en § 19, 5° en 6°) VANAF 1.9.2008 


 
Indexatie en welvaart 


 
 Met toepassing van het Koninklijk besluit van 1 april 2007 – Belgisch Staatsblad van 3 april 2007 
(2de uitg.) – tot vaststelling van de voorwaarden voor de toekenning van de verhoogde 
verzekeringstegemoetkoming, bedoeld in artikel 37, §§ 1 en 19, van de Wet betreffende de verplichte 
verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994 en tot 
invoering van het OMNIO-statuut, mogen de inkomensbedragen van de rechthebbenden voor VT en 
OMNIO, de grensbedragen van 11 763,02 EUR en 2 177,65 EUR (tegen de spilindex 103,14 - basis 1996 
= 100) niet bereiken; die bedragen zijn aangepast aan het spilindexcijfer van de consumptieprijzen en aan 
de evolutie van de welvaart, wanneer het mechanisme, vastgesteld in de artikelen 5 of 72 van de Wet van 
23 december 2005 betreffende het generatiepact, wordt uitgevoerd. 
 
 Op 1 september 2008: 
 


Grensbedrag van het jaarlijks inkomensbedrag van de 
rechthebbenden 


Gerechtigden Personen ten laste 
  


14 624,70 EUR 2 707,42 EUR 
  


 
 


Gemiddeld inkomensbedrag 
vorige dienstjaar (2007) 


Gerechtigden Personen ten laste 
  


13 543,71 EUR 2 507,30 EUR 
  


 
 
Omzendbrief V.I. nr. 2008/359 – 3991/204 van 29 augustus 2008. 
 
 


________________ 
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AANPASSING VAN DE UITKERINGEN AAN DE GEZONDHEIDSINDEX OP 1.9.2008(*) 
 
ALGEMENE REGELING 
 
PERIODE VANAF 1 SEPTEMBER 2008. 
 
I. BASISELEMENTEN 
 
 Het gemiddelde van de gezondheidsindex van de maanden januari, februari, maart en april 2008 
bereikte 108,34 punten (basis 2004). 
 
 Ingevolge artikel 237 van het Koninklijk besluit van 3 juli 1996 dienen de uitkeringen te worden 
aangepast aan de gezondheidsindex. 
 
 De nieuwe spilindex komt overeen met verhogingscoëfficiënt (1,02)9 = 1,1951 tegenover 
basisindex 103,14 (basis 1996). 
 
 Teneinde tegenover de vorige bedragen de eventuele verhogingen te kunnen vaststellen met het 
doel de berekeningen te vereenvoudigen vindt u in tabel I de coëfficiënten die in aanmerking dienen te 
worden genomen om een uitkering te becijferen aan indexcijfer 108,34 indien het loon dat in aanmerking 
wordt genomen aan een andere index is gekoppeld (zie evenwel opmerking bij tabel I). 
 
 Tabel D geeft u een chronologisch overzicht van de opeenvolgende aanpassingen van de meest 
gebruikte bedragen en uitkeringen. 
 
 N.B.: Ter informatie vindt u, in de grijze zone, de uitkeringen van toepassing bij een volgende 
indexatie. 
 
 
II. TOEPASSINGEN 
 
A. PRIMAIRE ARBEIDSONGESCHIKTHEID 
 
1. Algemene regel: de niet afgeronde uitkering op 31 augustus 2008 dient met 1,02 vermenigvuldigd 


te worden om de uitkering te bekomen op 1 september 2008. 
 Indien de gerechtigde op 31 augustus 2008 in het genot was van één der minima of maxima dan 


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


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


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


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


 


                                                      
(*) Tabellen niet gepubliceerd. 
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  Deze tabel is van toepassing op de gerechtigden wier ongeschiktheid ten vroegste op 


1 september 2008 aanvangt. Voor de gerechtigden die op 31 augustus 2008 reeds ongeschikt 
waren, geschiedt de aanpassing door vermenigvuldiging met 1,02. 


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


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


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


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


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


de eerste zes maanden van die ongeschiktheid de werkloosheidsuitkering waarop zij aanspraak 
zouden hebben indien zij zich niet in staat van arbeidsongeschiktheid bevonden. 


 
 Ter inlichting geven wij in tabel IV de forfaitaire bedragen van de verschillende categorieën van 


werklozen, in tabel V de geïndexeerde afgeronde bedragen van de werkloosheidsuitkeringen aan 
60%, 58%, 53% en 40%.  


 
3. Maximumuitkering (art. 212 van het K.B. van 3.7.1996) 
 
 a) Begin arbeidsongeschiktheid vóór 1 januari 2005: 
 


 Het maximumloon is vanaf 1 september 2008 gelijk aan: 
 93,5067 EUR x 1,2190 = 113,9847 EUR. 
 De maximumuitkering bedraagt 60% van het maximumloon: 
 113,9847 EUR x 60% = 68,3908 EUR afgerond 68,39 EUR. 


De samenwonende gerechtigden mogen slechts genieten van een maximale uitkering van 55% 
van het maximumloon: 


 113,9847 EUR x 55% = 62,6916 EUR afgerond 62,69 EUR. 
 
 b) Begin arbeidsongeschiktheid tussen 1 januari 2005 en 31 december 2006: 
 


 Het maximumloon is vanaf 1 september 2008 gelijk aan: 
 95,3768 EUR x 1,2190 = 116,2643 EUR. 


De maximumuitkering bedraagt 60% van het maximumloon: 
116,2643 EUR x 60% = 69,7586 EUR afgerond 69,76 EUR. 
De samenwonende gerechtigden mogen slechts genieten van een maximale uitkering van 55% 
van het maximumloon: 
116,2643 EUR x 55% = 63,9454 EUR afgerond 63,95 EUR. 


 
 c) Begin arbeidsongeschiktheid vanaf 1 januari 2007: 
 


 Het maximumloon is vanaf 1 september 2008 gelijk aan: 
 96,3306 EUR x 1,2190 = 117,4270 EUR. 
 De maximumuitkering bedraagt 60% van het maximumloon: 
 117,4270 EUR x 60% = 70,4562 EUR afgerond 70,46 EUR. 
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De samenwonende gerechtigden mogen slechts genieten van een maximale uitkering van 55% 
van het maximumloon: 


 117,4270 EUR x 55% = 64,5849 EUR afgerond 64,58 EUR. 
 
B. VANAF DE 1STE DAG VAN DE 7DE MAAND VAN DE ARBEIDSONGESCHIKTHEID 
 
1. Algemene regel: de niet afgeronde uitkering op 31 augustus 2008 dient met 1,02 vermenigvuldigd 


te worden om de uitkering te bekomen op 1 september 2008. 
 
Indien de gerechtigde op 31 augustus 2008 in het genot was van één der minima dan wordt hem 
automatisch het op 1 september 2008 geïndexeerde minimum toegekend (Zie II, B., 2, 3). 


 
2. Minimumuitkering voor gerechtigden, die de hoedanigheid van regelmatig werknemer bezitten 


(art. 214, § 1, van het K.B. van 3.7.1996). 
 
Sinds 1 januari 2007 worden de minimumbedragen voor gerechtigden met gezinslast en 
alleenstaanden die de hoedanigheid van regelmatige werknemer hebben, gekoppeld aan het 
gewaarborgde minimumrustpensioen voor een werknemer. De bedragen van het 
minimumpensioen zijn op jaarbasis en moeten dus door 312 gedeeld worden om een dagelijkse 
basis te krijgen (312 = 26 dagen x 12 maanden). 


 
Vanaf 1 september 2008 gelden volgende minimumuitkeringen: 


 
 a) gerechtigden met persoon ten laste: 
   
  12 001,14 EUR x 1,2190 = 14 629,39 EUR 
  14 629,39 EUR /312 = 46,8891 EUR, afgerond 46,89 EUR. 
 
 b) alleenstaande gerechtigden : 
 
  9 603,93 EUR x 1,2190 = 11 707,19 EUR 


11 707,19 EUR /312 = 37,5230 EUR, afgerond 37,52 EUR. 
 
 c) samenwonende gerechtigden : 
 


26,1294 EUR x 1,2190 = 31,8517 EUR, afgerond 31,85 EUR. 
 
3. Minimumuitkering voor de gerechtigden, niet-regelmatig werknemer (art. 214, § 2, van het K.B. 


van 3.7.1996). 
 
Sinds 1 april 2007 worden de minimumbedragen voor gerechtigden die de hoedanigheid van niet 
regelmatige werknemer hebben, gekoppeld aan het leefloon. De bedragen van het leefloon zijn op 
jaarbasis en moeten dus door 312 gedeeld worden om een dagelijkse basis te krijgen (312 = 
26 dagen x 12 maanden). 


 
Vanaf 1 september 2008 bedraagt deze minimumuitkering: 


 
 a) gerechtigden met persoon ten laste: 
 


9 339,55 EUR x 1,2190 = 11 384,91 EUR 
11 384,91 EUR /312 = 36,4901 EUR, afgerond 36,49 EUR 
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 b) gerechtigden zonder gezinslast: 
 


7 004,66 EUR x 1,2190 = 8 538,68 EUR 
8 538,68 EUR /312 = 27,3676 EUR, afgerond 27,37 EUR. 


 
C. INVALIDITEIT 
 
1. Algemene regel: de niet afgeronde uitkering op 31 augustus 2008 dient met 1,02 te worden 


vermenigvuldigd om de uitkering te bekomen op 1 september 2008. 
 


Indien de gerechtigde op 31 augustus 2008 in het genot was van één der minima of maxima dan 
wordt hem automatisch het op 1 september 2008 geïndexeerde minimum of maximum toegekend 
(Zie II, B., 2, 3 en II, C., 2). 


 
2. Maximumuitkering (art. 213 van het K.B. van 3.7.1996). 
 
 a) Begin arbeidsongeschiktheid voor 1 oktober 1974: 
 
  Tengevolge van de indexaanpassing op 1 september 2008, worden deze maxima : 
  - met gezinslast: 
   38,3895 EUR x 1,2190 X 1,0404 = 48,6873 EUR, afgerond 48,69 EUR. 
  - zonder gezinslast: 
   25,6917 EUR x 1,2190 X 1,0404 = 32,5834 EUR, afgerond 32,58 EUR. 
 
 b) Begin arbeidsongeschiktheid vanaf 1 oktober 1974 tot en met 31 augustus 1993: 
 
  Vanaf 1 september 2008 worden de maximumuitkeringen bepaald als volgt: 
  - met gezinslast: 
   56,1040 EUR x 1,2190 x 1,0404 = 71,1538 EUR, afgerond 71,15 EUR. 
  - zonder gezinslast: 
   37,4027 EUR x 1,2190 x 1,0404 = 47,4359 EUR, afgerond 47,44 EUR. 
 
 c) Begin arbeidsongeschiktheid vanaf 1 september 1993 tot en met 31 augustus 2002: 
 
  Vanaf 1 september 2008 worden de maximumuitkeringen bepaald als volgt: 
  - met gezinslast: 
   56,1040 EUR x 1,2190 x 1,02 = 69,7586 EUR, afgerond 69,76 EUR. 
  - zonder gezinslast: 
   37,4027 EUR x 1,2190 x 1,02 = 46,5058 EUR, afgerond 46,51 EUR. 
 
 d) Begin arbeidsongeschiktheid vanaf 1 september 2002: 
 
 * Aanvang invaliditeit vóór 1 april 2004 
 
  Vanaf 1 september 2008 worden de maximumuitkeringen bepaald als volgt: 
  - met gezinslast: 
   56,1040 EUR x 1,2190 = 68,3908 EUR, afgerond 68,39 EUR. 
  - zonder gezinslast: 
   37,4027 EUR x 1,2190 = 45,5939 EUR, afgerond 45,59 EUR. 
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 * Aanvang invaliditeit vanaf 1 april 2004 tot en met 31 december 2004 
 
  Vanaf 1 september 2008 worden de maximumuitkeringen bepaald als volgt: 
  - met gezinslast: 
   113,9847 EUR x 65% = 74,0901 EUR, afgerond 74,09 EUR. 
  - alleenstaande: 
   113,9847 EUR x 53% = 60,4119 EUR, afgerond 60,41 EUR. 
  - samenwonende: 
   113,9847 EUR x 40% = 45,5939 EUR, afgerond 45,59 EUR. 
 
 * Aanvang invaliditeit vanaf 1 januari 2005 tot en met 31 december 2006 
 
  Vanaf 1 september 2008 worden de maximumuitkeringen bepaald als volgt: 
  - met gezinslast: 
   116,2643 EUR x 65% = 75,5718 EUR, afgerond 75,57 EUR. 
  - alleenstaande: 
   116,2643 EUR x 53% = 61,6201 EUR, afgerond 61,62 EUR. 
  - samenwonende: 
   116,2643 EUR x 40% = 46,5057 EUR, afgerond 46,51 EUR. 
 
 * Aanvang invaliditeit vanaf 1 januari 2007 
 
  Vanaf 1 september 2008 worden de maximumuitkeringen bepaald als volgt: 
  - met gezinslast: 
   117,4270 EUR x 65% = 76,3276 EUR, afgerond 76,33 EUR. 
  - alleenstaande: 
   117,4270 EUR x 53% = 62,2363 EUR, afgerond 62,24 EUR. 
  - samenwonende: 
   117,4270 EUR x 40% = 46,9708 EUR, afgerond 46,97 EUR. 
 
3. Cumulatie met de tegemoetkoming aan minder-validen. 
 
 Tabel VI in bijlage geeft de bedragen die van 1 september 2008 af in aanmerking genomen worden 


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


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


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


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


verzekeringsinstellingen volgende formule toe te passen: 
        Niet-afgerond bedrag 


Bedrag van de gedeeltelijke niet-afgeronde  voor order op 1 september 2008 
prestatie verschuldigd op 31 augustus 2008 X _________________________________________ 
 niet-afgerond bedrag voor order 


op 31 augustus 2008 
 
  Men dient te noteren dat met bedrag voor order het bedrag van de uitkering wordt bedoeld, 


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


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


toepassing van een anti-cumulatie bepaling met zich meebrengt. 
  De formule opgenomen onder punt 4. a. is toepasselijk met dien verstande evenwel dat 


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


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


middel van een individueel bericht zal meedelen wanneer artikel 230 van het Koninklijk besluit 
van 3 juli 1996 van toepassing is of wanneer de verzekerde beoogd bij punt 4. b. en die bij de 
aanvang van de arbeidsongeschiktheid aan een buitenlandse wetgeving is onderworpen, een 
invaliditeitspensioen geniet toegekend door een land dat geen E.E.G.-lidstaat is. 


 
5. Inhouding van 3,5% op de invaliditeitsuitkeringen (art. 134-139 van de Wet houdende diverse 


bepalingen (I) van 27.12.2006 – B.S. van 28.12.2006, ed. 3). 
 
 Op de invaliditeitsuitkeringen dient, in toepassing van voormelde artikelen, een inhouding van 


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


zekere dagdrempel, verschillend naargelang betrokkene al dan niet gezinslast heeft. 
 


Deze drempel bedraagt vanaf 1 september 2008: 
 - zonder gezinslast: 44,00 EUR 
 - met gezinslast: 53,00 EUR 
 


Er is een gedeeltelijke inhouding op de invaliditeitsuitkeringen waarvan het bedrag begrepen is 
tussen: 


 - zonder gezinslast: 44,01 EUR en 45,59 EUR 
 - met gezinslast: 53,01 EUR en 54,91 EUR 
 


Er is een volledige inhouding op de invaliditeitsuitkeringen vanaf: 
 - zonder gezinslast: 45,60 EUR 
 - met gezinslast: 54,92 EUR 
 
D. MOEDERSCHAP (art. 216-219 van het K.B. van 3.7.1996) 
 
 a) De eerste 30 dagen van de moederschap bedraagt de moederschapsuitkering voor: 
  - loontrekkenden: 82% van het onbegrensde loon. 
  - werklozen en invaliden: 79,5% van het begrensde loon. 
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  Vanaf 1 september 2008 bedraagt de maximum uitkering : 
  * gevallen vóór 1 januari 2005 
   113,9847 EUR x 79,5% = 90,6178 EUR, afgerond 90,62 EUR. 
  * gevallen vanaf 1 januari 2005 tot en met 31 december 2006 
   116,2643 EUR x 79,5% = 92,4301 EUR, afgerond 92,43 EUR. 
  * gevallen vanaf 1 januari 2007 
   117,4270 EUR x 79,5% = 93,3545 EUR, afgerond 93,35 EUR. 
 
 b) Vanaf de 31ste dag van de moederschap bedraagt de moederschapsuitkering: 
  - 75% van het begrensde loon. 
 
  Vanaf 1 september 2008 bedraagt de maximum uitkering: 
  * gevallen vóór 1 januari 2005 
   113,9847 EUR x 75% = 85,4885 EUR, afgerond 85,49 EUR. 
  * gevallen vanaf 1 januari 2005 tot en met 31 december 2006 
   116,2643 EUR x 75% = 87,1982 EUR, afgerond 87,20 EUR. 
  * gevallen vanaf 1 januari 2007 
   117,4270 EUR x 75% = 88,0703 EUR, afgerond 88,07 EUR. 
 
E. VADERSCHAPSVERLOF (art. 223bis van het K.B. van 3.7.1996) 
 


Vaders hebben recht op een verlof van 10 dagen waarvan er 7 worden vergoed door de sociale 
zekerheid. Deze 7 dagen worden vergoed aan 82% van het geplafonneerde salaris. 


 
 Vanaf 1 september 2008 bedraagt de maximumuitkering : 
 * gevallen vóór 1 januari 2005 
  113,9847 EUR x 82% = 93,4675 EUR, afgerond 93,47 EUR. 
 * gevallen vanaf 1 januari 2005 tot en met 31 december 2006 
  116,2643 EUR x 82% = 95,3367 EUR, afgerond 95,34 EUR. 
 * gevallen vanaf 1 januari 2007 
  117,4270 EUR x 82% = 96,2901 EUR, afgerond 96,29 EUR. 
 
F. ADOPTIEVERLOF (art. 223ter van het K.B. van 3.7.1996) 
 
 In geval van adoptie hebben de ouders recht op een verlof van: 
 · 6 weken, als het kind jonger is dan 3 jaar 
 · 4 weken als het kind tussen de 3 en 8 jaar oud is 
 → Deze termijnen worden verdubbeld als het om een gehandicapt kind gaat. 
 → De eerste 3 dagen van het adoptieverlof worden vergoed door de werkgever. De overige dagen 


worden vergoed aan 82% van het geplafonneerde loon. 
 
 Vanaf 1 september 2008 bedraagt de maximum uitkering : 
 * gevallen vóór 1 januari 2005 
  113,9847 EUR x 82% = 93,4675 EUR, afgerond 93,47 EUR. 
 * gevallen vanaf 1 januari 2005 tot en met 31 december 2006 
  116,2643 EUR x 82% = 95,3367 EUR, afgerond 95,34 EUR. 
 * gevallen vanaf 1 januari 2007 
  117,4270 EUR x 82% = 96,2901 EUR, afgerond 96,29 EUR. 
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G. WERKHERVATTING MET TOELATING VAN DE ADVISEREND GENEESHEER (art. 230 


van het K.B. van 3.7.1996) 
 
 Het bedrag ter berekening van de inkomenschijven bedraagt vanaf 1 september 2008: 
 9,0600 EUR x 1,2190 = 11,0441 EUR, afgerond 11,04 EUR. 
 
H. FORFAITAIRE TEGEMOETKOMING VOOR HULP VAN DERDEN (art. 215bis en 215ter van 


het K.B. van 3.7.1996) 
 
 De forfaitaire tegemoetkoming bedraagt vanaf 1 september 2008: 
 10,4466 EUR x 1,2190 = 12,7344 EUR, afgerond 12,73 EUR. 
 
 Sinds 1 januari 2007 is het forfaitaire bedrag voor hulp van derden (HvD) van toepassing voor alle 


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


 
I. TOEGELATEN INKOMEN VAN PERSONEN TEN LASTE (art. 225 van het K.B. van 3.7.1996) 
 
 Vanaf 1 september 2008 worden de maandelijkse bedragen berekend als: 
 660,4241 EUR x 1,2190 = 805,0570 EUR, afgerond 805,06 EUR. 
 1 283,91 EUR x 1,0612 = 1 362,4853 EUR, afgerond 1 362,49 EUR. 
 
 - Ontvangt de persoon ten laste een maandelijks inkomen kleiner dan of gelijk aan 805,06 EUR, 


dan wordt de gerechtigde vergoed als met last. 
 - Ontvangt de persoon ten laste een bruto maandelijks beroepsinkomen groter dan 805,06 EUR 


maar kleiner of gelijk aan 1 362,49 EUR, dan wordt de gerechtigde vergoed als alleenstaande. 
 
J. SOCIAAL STATUUT VOOR ONTHAALOUDERS 
 
 Het uurloon waarop de socialezekerheidsbijdragen worden berekend is gebaseerd op het 


gewaarborgd gemiddelde minimummaandinkomen zoals bepaald in de CAO nr. 43 van 
2 mei 1988. 


 
 Vanaf 1 september 2008 is het gewaarborgd minimuminkomen gelijk aan: 
 1 283,91 EUR x 1,0612 = 1 362,49 EUR. 
 
 Vanaf 1 september 2008 is de waarde van het uurloon gelijk aan: 
 1 362,49 EUR x 3/494 = 8,2742 EUR, afgerond 8,27 EUR. 
 
K. BEGRAFENISKOSTEN (art. 238 van het K.B. van 3.7.1996) 
 
 De forfaitaire begrafeniskosten zijn niet gekoppeld aan de gezondheidsindex en bedragen 


148,74 EUR. 
 


* 
*    * 
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REGELING DER ZELFSTANDIGEN 
 
 Het gemiddelde van de gezondheidsindex van de maanden mei, juni, juli en augustus 2008 heeft 
het spilindexcijfer 110,51 (basis 2004) bereikt. 
 
 Ingevolge de Wet van 2 augustus 1971 (B.S. van 20.8.1971) dienen de uitkeringen van de 
zelfstandigen te worden aangepast aan de gezondheidsindex. 
 
 Het bereikte spilindexcijfer komt overeen met een verhogingscoëfficiënt (1,02)10 = 1,2190 ten 
opzichte van het basisindexcijfer 103,14 (basis 1996). 
 
 De uitkeringsbedragen worden vanaf 1 september 2008 als volgt vastgesteld: 
 
 a) Primaire ongeschiktheid: (art. 9 van het K.B. van 20.7.1971) 
 
  Sinds 1 januari 2007 worden de forfaits, toegekend aan gerechtigden in primaire 


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


 
  Deze forfaits worden op 1 september 2008: 
  - gerechtigde met gezinslast: 
   11 301,99 EUR x 1,2190 = 13 777,13 EUR 
   13 777,13 EUR /312 = 44,1575 EUR, of afgerond 44,16 EUR. 
  - gerechtigde alleenstaande: 
   8 503,43 EUR x 1,2190 = 10 365,68 EUR. 
   10 365,68 EUR /312 = 33,2233 EUR, of afgerond 33,22 EUR. 
  - gerechtigde samenwonende: 
   23,7222 EUR x 1,2190 = 28,9174 EUR, of afgerond 28,92 EUR. 
 
 b) Invaliditeit 
  ∗ Invaliden zonder stopzetting van het bedrijf (art. 10, § 1, van het K.B. van 20.7.1971) 
 


   Sinds 1 januari 2007 worden de forfaits toegekend aan invaliden zonder stopzetting 
gekoppeld aan de forfaits toegekend aan gerechtigden in primaire arbeidsongeschiktheid 
(zie vorige paragraaf). 


 
  Deze forfaits worden op 1 september 2008: 
  - gerechtigde met gezinslast: 
   11 301,99 EUR x 1,2190 = 13 777,13 EUR 
   13 777,13 EUR /312 = 44,1575 EUR, of afgerond 44,16 EUR. 
  - gerechtigde alleenstaande: 
   8 503,43 EUR x 1,2190 = 10 365,68 EUR. 
   10 365,68 EUR /312 = 33,2233 EUR, of afgerond 33,22 EUR. 
  - gerechtigde samenwonende: 
   23,7222 EUR x 1,2190 = 28,9174 EUR, of afgerond 28,92 EUR. 
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  ∗ Invaliden met stopzetting van het bedrijf (art. 10, § 2, van het K.B. van 20.7.1971) 
 


   Vanaf 1 januari 2007 worden de forfaits, toegekend aan invaliden met stopzetting met last 
en alleenstaanden, gekoppeld aan de minima voor regelmatige werknemers die van 
toepassing zijn in de algemene regeling. Deze minima worden, voor wat de gerechtigden 
met last en alleenstaanden betreft, gekoppeld aan de bedragen van het minimumpensioen 
van de loontrekkenden die op jaarbasis gegeven zijn. Deze bedragen moeten dus door 312 
worden gedeeld om een dagelijkse basis te krijgen (312 = 26 dagen x 12 maanden). 


 
  Deze forfaits worden op 1 september 2008: 
  - gerechtigde met gezinslast: 
   12 001,14 EUR x 1,2190 = 14 629,39 EUR 
   14 629,39 EUR /312 = 46,8891, of afgerond 46,89 EUR. 
  - gerechtigde alleenstaande: 
   9 603,93 EUR x 1,2190 = 11 707,19 EUR 
   11 707,19 EUR /312 = 37,5230 EUR, of afgerond 37,52 EUR. 
  - gerechtigde samenwonende: 
   26,1294 EUR x 1,2190 = 31,8517 EUR, of afgerond 31,85 EUR. 


 
 c) Moederschapsuitkering (art. 93 en 94 van het K.B. van 20.7.1971) 
 
  Sinds 1 juli 2007 is het tijdvak van moederschapsrust een rustperiode van 8 weken maar mag, 


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


 
  Het bedrag van de wekelijkse moederschapsuitkering bedraagt vanaf 1 september 2008: 
  302,18 EUR x 1,2190 = 368,36 EUR 
 
 d) Adoptieuitkering (K.B. van 20.12.2006 tot uitvoering van de toekenningsvoorwaarden van een 


adoptie- uitkering ten gunste van de zelfstandigen, B.S. van 11.1.2007) 
 
  In geval van adoptie hebben de ouders recht op een verlof van: 
  • 6 weken, als het kind jonger is dan 3 jaar 
  • 4 weken als het kind tussen de 3 en 8 jaar oud is 
  → Deze termijnen worden verdubbeld als het om een gehandicapt kind gaat. 
 
  Het bedrag van de wekelijkse adoptieuitkering bedraagt vanaf 1 september 2008: 
  302,18 EUR x 1,2190 = 368,36 EUR 
 
 e) Toegelaten jaarlijks beroepsinkomen (art. 28bis van het K.B. van 20.7.1971) 
 
  In geval van een toegelaten hervatting van een bezoldigde activiteit kan, vanaf 1 januari van 


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


 
  De uitkeringen worden geschorst indien het beroepsinkomen uit de toegelaten activiteit 


tenminste 15% hoger liggen dan het jaarlijks toegelaten beroepsinkomen dat vastgesteld is op 
13 719,35 EUR voor inkomens van 2007 en op 17 149,19 EUR voor inkomens vanaf 2008. 
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  Indien het beroepsinkomen uit de toegelaten activiteit dit jaarlijks toegelaten beroepsinkomen, 
met minder dan 15% overschrijdt, worden de uitkeringen verminderd naar rata van het 
overschrijdingspercentage. 


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


1 september 2008: 
  10,4466 EUR x 1,2190 = 12,7344 EUR, of afgerond 12,73 EUR. 
 
 g) Toegelaten inkomen van personen ten laste (art. 9, § 1, 1°, van het K.B. van 20.7.1971): 
 
  Vanaf 1 september 2008 worden de maandelijkse bedragen berekend als: 
  660,4241 EUR x 1,2190 = 805,0570 EUR, of afgerond 805,06 EUR. 
  1 283,91 EUR x 1,0612 = 1 362,4853 EUR, of afgerond 1 362,49 EUR. 
 
  - Ontvangt de persoon ten laste een maandelijks inkomen kleiner dan of gelijk aan 


805,06 EUR, dan wordt de gerechtigde vergoed als met last. 
 
  - Ontvangt de persoon ten laste een bruto maandelijks beroepsinkomen groter dan 


805,06 EUR maar kleiner of gelijk aan 1 362,49 EUR, dan wordt de gerechtigde vergoed als 
alleenstaande. 


 
Vervangt de omzendbrieven V.I. nrs. 2008/193 - 482/88 van 8 mei 2008, 2008/197 - 45/206 van 
9 mei 2008(∗) en 2008/225 - 45/207, 482/89 van 29 mei 2008(∗∗)  
 
Omzendbrieven V.I. nrs. 2008/366 - 45/208 van 5 september 2008 en 2008/368 - 482/91 van 
8 september 2008. 
 
 


_______________ 
 
 


AANPASSING VAN DE UITKERINGEN AAN DE GEZONDHEIDSINDEX OP 1.10.2008 
 
REGELING DER ZELFSTANDIGEN 
 
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 oktober 2008 (basis 103,14): 
 
- Het bedrag "met gezinslast" verhoogt van 11 301,99 EUR naar 11 400,43 EUR. 
- Het bedrag "alleenstaande" verhoogt van 8 503,43 EUR naar 8 601,87 EUR. 
 
 


                                                      
(∗) Gepubliceerd in het I.B. nr. 2008/2 
(∗∗)  Gepubliceerd in het I.B. nr. 2008/3. 
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Vanaf 1 oktober 2008 worden de, aan spilindex 110,51 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: 44,5421 EUR, afgerond 44,54 EUR. 
- Forfait alleenstaande: 33,6079 EUR, afgerond 33,61 EUR. 
 
Omzendbrief V.I. nr. 2008/413 – 45/209, 482/92 van 1 oktober 2008. 
 
 


* 
*    * 
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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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HERWAARDERING VAN HET GEMIDDELD DAGLOON VOOR 
DE WERKNEMERS DIE DE HOEDANIGHEID VAN  


REGELMATIG WERKNEMER INROEPEN, 
VANAF 1.1.2009 


(art. 224, § 3, van het K.B. van 3.7.1996) 
 
 
Gerechtigden van 21 jaar of ouder: 47,3643 EUR 
 
Gerechtigden van 18 tot 20 jaar: 35,5124 EUR 
 
Gerechtigden jonger dan 18 jaar: 23,6822 EUR 
 
Vervangt omzendbrief V.I. nr. 2007/396 – 424/37 van 22 oktober 2007(*). 
 
Omzendbrief V.I. nr. 2008/434 – 424/38 van 16 oktober 2008. 
 
 


________________ 
 


 
 
 


                                                      
(*) Niet gepubliceerd in het I.B. 
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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 november 2008 
en 1 januari 2009 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 2008/428 
 Vanaf 1 november 2008   
   
 Ingevolge de Koninklijke besluiten van 12 en 21 augustus 2008 


(B.S. van 4 en 12.9.2008), 
 


 - aanpassing van de omschrijving van de verstrekkingen 102174 
en 102675, 


 


 - aanpassing van de betrekkelijke waarde van de verstrekking 
599082, 


 


 - afschaffing van de verstrekking 599200.  
   
 Vanaf 1 januari 2009 2008/536 
   
 De tarieven worden geïndexeerd met 4,32% overeenkomstig het 


project H0910/08 van het Nationaal akkoord geneesheren-
ziekenfondsen 2009-2010 van 17 december 2008. 


 


   
 Medische beeldvorming 2008/539 
 Vanaf 1 januari 2009  
   
 De tarieven worden geïndexeerd met 4,32% overeenkomstig het 


project H0910/08 van het Nationaal akkoord geneesheren-
ziekenfondsen 2009-2010 van 17 december 2008. 


 


   
 Klinische biologie 2008/538 
 Vanaf 1 januari 2009  
   
 De tarieven worden geïndexeerd met 4,32% overeenkomstig het 


project H0910/08 van het Nationaal akkoord geneesheren-
ziekenfondsen 2009-2010 van 17 december 2008. 


 


   
   
 Fysiotherapie 2008/537 
 Vanaf 1 januari 2009  
   
 De tarieven worden geïndexeerd met 4,32% overeenkomstig het 


project H0910/08 van het Nationaal akkoord geneesheren-
ziekenfondsen 2009-2010 van 17 december 2008. 
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 Medische verstrekkingen 2008/429 
 Vanaf 1 november 2008   
   
 
 


Aanpassing van de tarieven ingevolge het Koninklijk besluit van 
28 mei 2008 (B.S. van 12.9.2008). 


 


   
 Vanaf 1 december 2008 2008/462 
   
 De tarieven worden aangepast ingevolge de Koninklijke besluiten 


van 18 september 2008 (B.S. van 9 en 10.10.2008). 
 


   
 Vanaf 1 januari 2009 2008/541 
   
 De tarieven worden geïndexeerd met 4,32% overeenkomstig het 


project H0910/08 van het Nationaal akkoord geneesheren-
ziekenfondsen 2009-2010 van 17 december 2008, met 
uitzondering van het project H0910/03 betreffende de anesthesie 
(art. 12). 


 


   
Tandheelkundigen  Tandheelkundige verstrekkingen 


Vanaf 1 januari 2009 
2008/508 


   
 De tarieven worden geïndexeerd met 4,32% ingevolge de 


beslissing van de Nationale commissie tandartsen-ziekenfondsen 
genomen tijdens haar vergadering van 3 december 2008. 


 


   
Kinesitherapeuten Artikel 7 2008/544 
 Vanaf 1 januari 2009  
   
 De tarieven worden aangepast ingevolge de Nationale 


overeenkomst kinesitherapeuten-verzekeringsinstellingen 
ondertekend op 15 december 2008 en ingevolge de aan de gang 
zijnde publicatie 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. 


 


   
Verpleegkundigen Artikel 8 2008/489 
 Vanaf 1 januari 2009  
   
 De tarieven worden verhoogd met 4,32% ingevolge de 


vergadering van de Overeenkomstencommissie verpleegkun-
digen-verzekeringsinstellingen van 18 november 2008. 


 


   
Vroedvrouwen Artikel 9 2008/492 
 Vanaf 1 januari 2009  
   
 De tarieven worden verhoogd met 4,32% ingevolge de 


vergadering van de Overeenkomstencommissie vroedvrouwen-
verzekeringsinstellingen van 25 november 2008. 
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Audiciens Artikel 31 2008/491 
 Vanaf 1 januari 2009  
   
 De tarieven worden verhoogd met 4,32% ingevolge de 


vergadering van de Overeenkomstencommissie audiciens-
verzekeringsinstellingen van 25 november 2008. 


 


   
Bandagisten Artikelen 27 en 28, § 8 2008/534 
 Vanaf 1 januari 2009  
   
 De tarieven worden verhoogd met 4,32% ingevolge de derde 


wijzigingsclausule bij de Nationale overeenkomst bandagisten-
verzekeringsinstellingen ondertekend op 2 december 2008 en het 
Koninklijk besluit van 14 oktober 2008 (B.S. van 7.11.2008). 


 


   
Implantaten Artikelen 35 en 35bis 2008/414 
 Vanaf 1 november 2008   
   
 Nieuwe tarieven voor verstrekkingen verricht door verstrekkers 


van implantaten ingevolge de twee Koninklijke besluiten van 
12 augustus 2008 (B.S. van 3.9.2008). 


 


   
 Vanaf 1 januari 2009 2008/510 
   
 Aanpassing van de tarieven ingevolge het Koninklijk besluit van 


12 november 2008 (B.S. van 27.11.2008). 
 


   
Orthopedisten Artikel 29 2008/535 
 Vanaf 1 januari 2009  
   
 De tarieven worden geïndexeerd met 4,32% ingevolge de tweede 


wijzigingsclausule bij de Nationale overeenkomst orthopedisten- 
verzekeringsinstellingen ondertekend op 2 december 2008. 


 


   
Opticiens Artikelen 30, 30bis en 30ter 2008/488 
   
 De tarieven worden verhoogd met 4,32% ingevolge het besluit 


van de Overeenkomstencommissie opticiens-verzekeringsinstel-
lingen van 17 november 2008 en het Koninklijk besluit van 
17 oktober 2008 (B.S. van 7.11.2008). 


 


   
Revalidatiever- 
strekkingen 


Vanaf 1 januari 2009 2008/483 


   
 De tarieven van de orthoptische, en de diëtitiek- en 


podologieverstrekkingen verhogen met 4,32%. 
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Logopedisten Artikel 36 2008/456 
 Vanaf 1 december 2008  
   
 De tarieven worden gewijzigd ingevolge de derde 


wijzigingsclausule bij de Overeenkomst R/2007 tussen de 
logopedisten en de verzekeringsinstellingen ondertekend op 
26  juni 2008 en het Koninklijk besluit van 21 oktober 2008 
(B.S. van 31 .10. 2008). 


 


   
 Vanaf 1 januari 2009 2008/511 
   
 De tarieven worden verhoogd met 4,32% en de honoraria van de 


zittingen van 60 minuten en 30 minuten worden geharmoniseerd 
ingevolge de Overeenkomst R 2009-2010 tussen de logopedisten 
en de verzekeringsinstellingen van 27 november 2008. 


 


   
Farmaceutische 
verstrekkingen 


Vanaf 1 januari 2009 2008/527 


   
 Uniforme verhoging met 4,32% van de honoraria en prijzen voor 


de farmaceutische verstrekkingen. 
 


   
Forfaits Vanaf 1 januari 2009 2008/484 
   
 De tarieven worden verhoogd met 4,32% uitgezonderd voor de 


forfaits multidisciplinaire teams rolwagens. 
 


 
 


__________________ 
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Statistieken 
 


Evolutie van de gecumuleerde trimestriële uitgaven 
voor geneeskundige verzorging – 3de trimester 2008 


 
Tabel I: Gecumuleerde trimestriële uitgaven – 2006 in duizenden EUR 
 


Omschrijving 2006.1 2006.2 2006.3 2006.4 Doelstelling 
1. Honoraria van geneesheren   
 a) Klinische biologie 222.973 465.318 672.684 915.208 
 b) Medische beeldvorming 218.045 447.772 642.744 866.405 
 c) Raadplegingen, bezoeken en adviezen 366.647 699.711 1.016.541 1.364.395 
 d) Speciale verstrekkingen 246.851 510.586 734.537 984.281 
 e) Heelkunde 206.546 425.872 609.446 820.464 
 f) Gynaecologie 17.027 35.990 52.931 71.674 
 g) Toezicht 60.266 124.053 179.710 241.150 
 h) Forfait accreditering geneesheren 2.465 5.163 8.889 12.891 
 i) Forfait medisch dossier 40 1.238 1.238 1.238 
 j) Forfait telematica 5 5.099 5.143 5.159 
 k) Kwaliteitscontrole Pasteur 0 0 1.829 1.829 
 l) Forfait georganiseerde wachtdiensten 1.024 5.062 6.532 7.055 
 m) Impulsfonds 0 0 0 553 
 n) Referentiebedragen 0 0 0 0 
 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 260.055 537.502 809.276  
 b) Medische beeldvorming 240.824 492.735 741.479  
 c) Raadplegingen, bezoeken en adviezen 423.602 823.693 1.213.189  
 d) Speciale verstrekkingen 269.380 540.939 808.309  
 e) Heelkunde 237.389 474.881 705.828  
 f) Gynaecologie 19.797 40.426 61.422  
 g) Toezicht 74.599 151.144 226.590  
 h) Forfait accreditering geneesheren 3.407 6.554 9.603  
 i) Forfait medisch dossier 0 0 0  
 j) Forfait telematica 2 5.691 5.730  
 k) Kwaliteitscontrole Pasteur 0 2.058 2.058  
 l) Forfait georganiseerde wachtdiensten 5.128 11.866 12.508  
 m) Impulsfonds 575 1.400 1.903  
 n) Referentiebedragen 0 0 0  
 o) Diversen 0 0 0  
 Totaal geneesheren 1.534.758 3.088.889 4.597.895  6.182.421
2. a) Honoraria van tandheelkundigen 163.018 330.463 486.593   
 b) Forfait accreditering 39 39 9.841   
 Totaal tandheelkundigen 163.057 330.502 496.434  678.915
3. Farmaceutische verstrekkingen 961.683 1.947.270 2.930.269  3.897.138
4. Honoraria van verpleegkundigen 221.411 467.167 695.815  993.203
5. Specifieke kosten diensten thuisverpleging 8.062 13.176 16.467  16.550
6. Verzorging door kinesitherapeuten 128.092 259.573 383.233  524.416
7. Verzorging door bandagisten 
8. Verzorging door orthopedisten }      47.890 98.076 147.144  211.339


9. Implantaten + implanteerbare 
hartdefibrillatoren 115.542 229.890 343.600  542.369


10. Verzorging door opticiens 3.181 6.292 9.775  16.325
11. Verzorging door audiciens 6.982 13.592 20.605  35.052
12. Verlossingen door vroedvrouwen 2.790 5.692 8.811  11.657
13. Verpleegdagprijs 1.017.319 2.030.043 3.079.740  4.299.372
 Forfaitaire dagprijzen in algemene 


ziekenhuizen 41.205 84.676 129.278  165.145


 Totaal  1.058.524 2.114.719 3.209.018  4.464.517
14. Militair hospitaal - all-inprijs 1.607 2.200 4.628  7.067
15. Dialyse   
 a) Geneesheren 31.362 61.885 95.064  
 b) Forfait nierdialyse  29.273 57.626 88.978  
 c) Thuis, in een centrum 22.755 44.720 68.622  
 d) Nachtdialyse 0 0 0  
 Totaal dialyse 83.390 164.231 252.664  336.948
16. RVT/ROB/Dagverzorgingscentra   
 - Rust- en verzorgingstehuizen 200.066 401.721 609.210  
 - Rustoorden voor bejaarden 195.738 395.431 599.464  
 - Dagverzorgingscentra 1.902 4.695 7.520  
 - Loonharmonisering personeel RVT 11.239 53.466 152.342  
 - Syndicale premie 2.206 2.206 2.206  
 - Coma 0 0 0  
 - Zorgvernieuwing (art. 56) 85 85 85  
 - Palliatieve dagcentra 0 256 260  
 Totaal 411.236 857.860 1.371.087  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 57.584  57.961
18. Geestelijke gezondheidszorg  
 - Psychiatrische verzorgingstehuizen 19.512 39.587 59.144  
 - Initiatieven van beschut wonen 6.848 15.744 24.810  
 - Forfaitaire dagprijzen in psychiatrische 


ziekenhuizen  410 815 1.252  


 Totaal 26.770 56.146 85.206  121.410
19. Revalidatie en herscholing 100.948 208.078 309.537  420.977
20. Bijzonder Fonds 3.503 5.493 7.220  13.102
21. Logopedie 15.463 31.233 43.293  63.934
22. Medisch-pediatrische centra 0 0 238  312
23. Andere kosten van verblijf en reiskosten 3.412 6.401 9.812  20.955
24. Regularisaties + Herfacturatie -39.197 -71.382 -94.420  -67.959
25. Maximumfactuur   
 a) Sociale MAF 95.612 149.572 192.641   
 b) Fiscale MAF -375 -707 -1.063   
 c) Relicaat "remgelden 2004 en 2003" 0 0 0   
 d) MAF chronisch zieken 0 0 0  0
 Totale Maximumfactuur 95.237 148.865 191.578  285.566
26. Chronische zieken 14.643 29.350 51.926  84.807
27. Palliatieve zorgen 3.096 6.711 9.033  10.002
28. Palliatieve zorgen (patiënt) 2.525 4.923 7.270  9.701
29. Menselijke weefsels 2.076 3.574 5.074  8.613
30. Multidisciplinaire teams rolwagens 125 230 334  244
31. Multidisciplinaire eerstelijnszorg   
 a) SISD 111 192 290   
 b) COMA 132 227 349   
 c) Therapeutische projecten 105 264 410   
 Totaal multidisciplinaire eerstelijnszorg 348 683 1.049  2.853
32. Geïnterneerden 148 8.770 17.954  30.554
33. Tabaksontwenning 1 1 1  3.250
34. Psychiatrisch verzorgingscircuit 32 1.053 1.321  2.649
35. Geassisteerde procreatie 0 0 0  0
36. Stabiliteitsprovisie 0 0 0  99.730
37. Zelfstandigen : collectieve schuldregeling 0 0 0  0
38. Provisioneel bedrag sociaal akkoord 0 0 0  0
39. Fonds verslaving 0 0 3.000  3.000
40. Inhaalbedragen ziekenhuizen 0 0 0  73.721
41. 2de pijler pensioenfonds zelfstandige 


verpleegkundigen 0 0 0  0


42. Jeugdbescherming 0 0 0  0
43. Liaisonpsychiatrie grote steden 0 0 0  0
44. Gereserveerd bedrag 0 0 0  0
45. Chronische zieken extra 0 0 0  5.047
46. Diversen 0 1.527 11.222  20.296
 - Affectatie toekomstfonds 0 0 0  306.279
 - Saldo 0 0 0  1.387
 Totaal 0 0 0  307.666


Algemeen totaal 5.006.040 10.084.341 15.205.677  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-in prijs -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 10,9  
 b) Medische beeldvorming 3,6 5,4 8,8  
 c) Raadplegingen, bezoeken en adviezen 10,2 12,6 13,3  
 d) Speciale verstrekkingen 0,9 2,1 4,6  
 e) Heelkunde 5,9 6,8 8,3  
 f) Gynaecologie 5,7 8,9 11,9  
 g) Toezicht 11,4 13,7 16,2  
 h) Forfait accreditering geneesheren 34,7 23,5 -0,1  
 i) Forfait medisch dossier     
 j) Forfait telematica -33,3 7,5 7,0  
 k) Kwaliteitscontrole Pasteur     
 l) Forfait georganiseerde wachtdiensten 8,6 110,1 12,7  
 m) Impulsfonds -21,4 -10,4 -14,8  
 n) Referentiebedragen     
 o) Diversen     
 Totaal geneesheren 5,9 8,0 9,8  
2. a) Honoraria van tandheelkundigen 10,1 13,5 14,6  
 b) Forfait accreditering 129,4 69,6 6,0  
 Totaal tandheelkundigen 10,1 13,5 14,4  
3. Farmaceutische verstrekkingen 10,9 11,5 12,0  
4. Honoraria van verpleegkundigen 9,8 12,7 10,7  
5. Specifieke kosten diensten thuisverpleging 132,5 272,9 44,2  
6. Verzorging door kinesitherapeuten 8,4 13,0 15,1  
7. Verzorging door bandagisten 
8. Verzorging door orthopedisten }            3,7 5,1 5,2  


9. Implantaten + implanteerbare hartdefibrillatoren 3,7 7,2 9,8  
10. Verzorging door opticiens 1,8 4,9 12,4  
11. Verzorging door audiciens 8,9 10,7 11,7  
12. Verlossingen door vroedvrouwen 6,8 7,9 11,7  
13. Verpleegdagprijs 4,6 3,9 4,8  
 Forfaitaire dagprijzen in algemene ziekenhuizen 24,1 26,3 28,6  
 Totaal  5,3 4,7 5,6  
14. Militair hospitaal - all-in prijs 125,4 -4,6 46,8  
15. Dialyse     
 a) Geneesheren 1,0 3,8 7,3  
 b) Forfait nierdialyse  1,9 4,7 8,2  
 c) Thuis, in een centrum 6,6 3,6 5,5  
 d) Nachtdialyse     
 Totaal dialyse 2,8 4,0 7,1  
16. RVT/ROB/Dagverzorgingscentra     
 - Rust- en verzorgingstehuizen -1,3 2,6 4,3  
 - Rustoorden voor bejaarden -10,5 -4,8 -2,4  
 - Dagverzorgingscentra 13,1 38,9 44,4  
 - Loonharmonisering personeel RVT -73,2 -47,4 6,0  
 - Syndicale premie 2,0 2,0 2,0  
 - Coma     
 - Zorgvernieuwing (art. 56)     
 - Palliatieve dagcentra  -49,4 -48,6  
 Totaal -12,1 -6,2 1,5  
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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 40,3  
18. Geestelijke gezondheidszorg     
 - Psychiatrische verzorgingstehuizen 2,1 5,1 3,4  
 - Initiatieven van beschut wonen -6,0 12,9 19,3  
 - Forfaitaire dagprijzen in psychiatrische 


ziekenhuizen  17,1 15,4 16,1  


 Totaal 0,1 7,3 7,7  
19. Revalidatie en herscholing 7,6 5,9 6,0  
20. Bijzonder Fonds 79,8 2,9 -16,8  
21. Logopedie 13,9 14,5 13,7  
22. Medisch-pediatrische centra   -61,7  
23. Andere kosten van verblijf en reiskosten 28,3 22,8 22,0  
24. Regularisaties + Herfacturatie -44,3 -37,7 -36,4  
25. Maximumfactuur     
 a) Sociale MAF -5,9 -10,7 -8,8  
 b) Fiscale MAF -32,2 -24,8 -18,3  
 c) Relicaat "remgelden 2004 en 2003"     
 d) MAF chronisch zieken     
 Totale Maximumfactuur -5,8 -10,6 -8,8  
26. Chronische zieken -3,1 13,2 24,4  
27. Palliatieve zorgen 29,9 10,1 2,9  
28. Palliatieve zorgen (patiënt) 6,5 7,1 7,2  
29. Menselijke weefsels 32,1 16,7 14,2  
30. Multidisciplinaire teams rolwagens 42,0 17,9 8,8  
31. Multidisciplinaire eerstelijnszorg     
 a) SISD 38,8 41,2 37,4  
 b) COMA 21,1 24,0 25,5  
 c) Therapeutische projecten     
 Totaal multidisciplinaire eerstelijnszorg 84,1 113,4 112,3  
32. Geïnterneerden -97,7 -43,0 -12,0  
33. Tabaksontwenning  -99,0 -99,0  
34. Psychiatrisch verzorgingscircuit  -42,5 -29,7  
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  27,1 834,4  


Algemeen totaal 6,2 7,3 9,1  
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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 74,4  
2. a) Honoraria van tandheelkundigen     
 b) Forfait accreditering     
 Totaal tandheelkundigen 24,0 48,7 73,1  
3. Farmaceutische verstrekkingen 24,7 50,0 75,2  
4. Honoraria van verpleegkundigen 22,3 47,0 70,1  
5. Specifieke kosten diensten thuisverpleging 48,7 79,6 99,5  
6. Verzorging door kinesitherapeuten 24,4 49,5 73,1  
7. Verzorging door bandagisten 
8. Verzorging door orthopedisten }           22,7 46,4 69,6  


9. Implantaten + implanteerbare hartdefibrillatoren 21,3 42,4 63,4  
10. Verzorging door opticiens 19,5 38,5 59,9  
11. Verzorging door audiciens 19,9 38,8 58,8  
12. Verlossingen door vroedvrouwen 23,9 48,8 75,6  
13. Verpleegdagprijs 23,7 47,2 71,6  
 Forfaitaire dagprijzen in algemene ziekenhuizen 25,0 51,3 78,3  
 Totaal  23,7 47,4 71,9  
14. Militair hospitaal - all-inprijs 22,7 31,1 65,5  
15. Dialyse     
 a) Geneesheren     
 b) Forfait nierdialyse      
 c) Thuis, in een centrum     
 d) Nachtdialyse     
 Totaal dialyse 24,7 48,7 75,0  
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 70,8  
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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 99,3  
18. Geestelijke gezondheidszorg     
 - Psychiatrische verzorgingstehuizen     
 - Initiatieven van beschut wonen     
 - Forfaitaire dagprijzen in psychiatrische 


ziekenhuizen      


 Totaal 22,0 46,2 70,2  
19. Revalidatie en herscholing 24,0 49,4 73,5  
20. Bijzonder Fonds 26,7 41,9 55,1  
21. Logopedie 24,2 48,9 67,7  
22. Medisch-pediatrische centra   76,3  
23. Andere kosten van verblijf en reiskosten 16,3 30,5 46,8  
24. Regularisaties + Herfacturatie 57,7 105,0 138,9  
25. Maximumfactuur     
 a) Sociale MAF     
 b) Fiscale MAF     
 c) Relicaat "remgelden 2004 en 2003"     
 d) MAF chronisch zieken     
 Totale Maximumfactuur 33,4 52,1 67,1  
26. Chronische zieken 17,3 34,6 61,2  
27. Palliatieve zorgen 31,0 67,1 90,3  
28. Palliatieve zorgen (patiënt) 26,0 50,7 74,9  
29. Menselijke weefsels 24,1 41,5 58,9  
30. Multidisciplinaire teams rolwagens 51,2 94,3 136,9  
31. Multidisciplinaire eerstelijnszorg     
 a) SISD     
 b) COMA     
 c) Therapeutische projecten     
 Totaal multidisciplinaire eerstelijnszorg 12,2 23,9 36,8  
32. Geïnterneerden 0,5 28,7 58,8  
33. Tabaksontwenning     
34. Psychiatrisch verzorgingscircuit 1,2 39,8 49,9  
35. Geassisteerde procreatie     
36. Stabiliteitsprovisie     
37. Zelfstandigen : collectieve schuldregeling     
38. Provisioneel bedrag sociaal akkoord     
39. Fonds verslaving   100,00  
40. Inhaalbedragen ziekenhuizen     
41. 2de pijler pensioenfonds zelfstandige 


verpleegkundigen     


42. Jeugdbescherming     
43. Liaisonpsychiatrie grote steden     
44. Gereserveerd bedrag     
45. Chronische zieken extra     
46. Diversen   55,3  


Algemeen totaal 23,4 47,0 70,9  
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Tabel VII: Evolutie van de uitgaven geboekt in de laatste 12 maanden t.o.v. de vorige 12 maanden 
 


December Maart Juni September 
Omschrijving 


2007 (1) 2008 (2) 2008 (3) 2008 (4) 
1. Honoraria van geneesheren     
 a)Klinische biologie 6,72 5,66 7,16 8,70 
 b) Medische beeldvorming 5,98 5,20 6,45 8,07 
 c) Raadplegingen, bezoeken en adviezen 5,41 6,87 9,66 11,42 
 d) Speciale verstrekkingen 5,27 3,42 4,31 4,75 
 e) Heelkunde 7,42 6,73 8,64 8,42 
 f) Gynaecologie 3,93 2,98 6,85 9,97 
 g) Toezicht 8,25 8,38 11,66 14,12 
 h) Forfait accreditering geneesheren 2,41 8,68 10,82 -3,15 
 i) Forfait medisch dossier 96,77 -48,77 2,16 2,16 
 j) Forfait telematica 4,69 4,71 8,29 7,46 
 k) Kwaliteitscontrole Pasteur 4,54 4,54 117,06  
 l) Forfait georganiseerde wachtdiensten 139,86 61,19 202,89 57,68 
 m) Impulsfonds     
 n) Referentiebedragen     
 o) Diversen     
 Totaal geneesheren 6,36 5,85 7,92 8,93 
2. a) Honoraria van tandheelkundigen 6,47 8,08 11,37 13,11 
 b) Forfait accreditering 5,90 5,94 5,95 11,21 
 Totaal tandheelkundigen 6,46 8,04 11,28 13,08 
3. Farmaceutische verstrekkingen 7,38 8,51 10,51 11,45 
4. Honoraria van verpleegkundigen 8,31 8,45 10,85 10,11 
5. Specifieke kosten diensten thuisverpleging -37,83 8,11 41,62 7,14 
6. Verzorging door kinesitherapeuten 5,94 6,87 10,13 13,58 
7. Verzorging door bandagisten 13,05 6,78 3,00 -0,78 
8. Verzorging door orthopedisten 9,57 9,82 10,78 10,67 
9. Implantaten + implanteerbare hartdefibrillatoren 5,18 1,32 5,80 7,33 
10. Verzorging door opticiens 5,36 4,25 5,36 10,56 
11. Verzorging door audiciens 12,45 12,01 12,72 11,29 
12. Verlossingen door vroedvrouwen 12,94 11,69 10,24 11,92 
13. Verpleegdagprijs 4,50 4,17 4,07 4,51 
 Forfaitaire dagprijzen in algemene ziekenhuizen 9,12 14,13 21,95 26,75 
 Totaal  4,65 4,49 4,65 5,25 
14. Militair hospitaal - all-in prijs -31,19 -6,68 -35,30 -5,86 
15. Dialyse     
 a) Geneesheren 5,45 3,43 5,68 6,68 
 b) Forfait nierdialyse  7,77 5,86 7,66 8,08 
 c) Thuis, in een centrum 12,18 11,56 10,08 8,81 
 d) Nachtdialyse     
 Totaal dialyse 8,08 6,47 7,57 7,75 
16. RVT/ROB/Dagverzorgingscentra     
 - Rust- en verzorgingstehuizen 18,01 10,89 8,07 5,47 
 - Rustoorden voor bejaarden 6,60 -0,11 -1,28 -1,89 
 - Dagverzorgingscentra 14,81 15,45 29,39 37,56 
 - Loonharmonisering personeel RVT 0,98 16,86 -1,99 23,77 
 - Syndicale premie 2,03 1,99 1,99 1,99 
 - Coma     
 - Zorgvernieuwing (art. 56)  2,41 2,41  
 - Palliatieve dagcentra    -49,41 -48,62 
 Totaal 10,12 6,39 2,61 4,42 


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


December Maart Juni September 
Omschrijving 


2007 (1) 2008 (2) 2008 (3) 2008 (4) 
17. Einde loopbaan 19,36 135,86 36,62 33,56 
18. Geestelijke gezondheidszorg     
 - Psychiatrische verzorgingstehuizen 5,40 3,79 5,22 3,49 
 - Initiatieven van beschut wonen 3,52 -2,39 5,54 13,88 
 - Forfaitaire dagprijzen in psychiatrische 


ziekenhuizen  18,55 17,04 17,82 16,99 


 Totaal 5,06 2,29 5,47 6,42 
19. Revalidatie en herscholing 13,32 10,25 9,14 6,32 
20. Bijzonder Fonds 15,74 64,92 28,65 -3,15 
21. Logopedie 5,41 9,07 11,72 12,61 
22. Medisch-pediatrische centra -70,72 -77,41 -92,51 -69,64 
23. Andere kosten van verblijf en reiskosten 10,00 16,57 20,54 21,83 
24. Regularisaties + Herfacturatie 84,83 -1,85 -22,17 -36,10 
25. Maximumfactuur     
 a) Sociale MAF 24,16 13,16 4,25 -1,09 
 b) Fiscale MAF -102,86 -102,55 -104,73 -0,64 
 c) Relicaat "remgelden 2004 en 2003"     
 d) MAF chronisch zieken     
 Totale Maximumfactuur -0,81 -8,28 -6,87 -1,10 
26. Chronische zieken 0,20 0,26 7,02 18,33 
27. Palliatieve zorgen 20,43 31,96 16,76 5,87 
28. Palliatieve zorgen (patiënt) 6,82 6,77 7,44 7,08 
29. Menselijke weefsels -1,52 8,29 9,88 9,22 
30. Multidisciplinaire teams rolwagens 157,32 86,59 41,05 18,16 
31. Multidisciplinaire eerstelijnszorg     
 a) SISD 30,00 29,41 34,47 37,45 
 b) COMA 77,18 28,90 29,02 22,13 
 c) Therapeutische projecten     
 Totaal multidisciplinaire eerstelijnszorg 73,17 64,39 92,10 105,65 
32. Geïnterneerden 124,81 45,62 8,82 18,63 
33. Tabaksontwenning   -97,96 -97,96 
34. Psychiatrisch verzorgingscircuit   -37,81 -27,69 
35. Geassisteerde procreatie     
36. Stabiliteitsprovisie     
37. Zelfstandigen: collectieve schuldregeling     
38. Provisioneel bedrag sociaal akkoord 37,47 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 6,42 6,53 7,64 8,85 
 
(1) December 2007 = (12 maanden 2007) / (12 maanden 2006) 
(2) Maart 2008 = (eerste 3 maanden 2008 + laatste 9 maanden 2007) / (eerste 3 maanden 2007 + laatste 9 maanden 2006) 
(3) Juni 2008 = (eerste 6 maanden 2008 + laatste 6 maanden 2007) / (eerste 6 maanden 2007 + laatste 6 maanden 2006) 
(4) September 2008 = (eerste 9 maanden 2008 + laatste 3 maanden 2007 /(eerste 9 maanden 2007 + laatste 3 maanden 2006) 
 
 


_______________ 
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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. 
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 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 (1964-2008) van de omzendbrieven V.I.   
   - onder brochurevorm 


 - CD-Rom 
 15,00 


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. 
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