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Studiën 
 


DE VERZEKERING VOOR GENEESKUNDIGE VERZORGING EN UITKERINGEN EN DE 
ARBEIDSONGEVALLEN 


 
Inleiding 
 
 Een van de belangrijkste beginselen van het burgerlijk recht is het verbod om de 
schadeloosstellingen voor eenzelfde schade te cumuleren. Dit beginsel wordt ook toegepast in de 
verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen. Krachtens artikel 136, § 2, lid 1, van de Wet 
betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 
14 juli 1994, worden de prestaties geweigerd indien voor de schade door een andere wetgeving 
schadeloosstelling is verleend. De term “andere wetgeving” heeft met name betrekking op de 
Arbeidsongevallenwet, de Wet op de beroepsziekten en het gemeen recht van de burgerlijke 
aansprakelijkheid.   
 
 Het onderwerp van de onderhavige studie handelt over de toepassing van artikel 136, § 2, van de 
gecoördineerde Wet van 14 juli 1994 op de arbeidsongevallen. 
 
 Het eerste hoofdstuk is gewijd aan de studie van de reglementeringen die van toepassing zijn in de 
verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen en in de arbeidsongevallen. Daarna 
behandelen we de toepassingsvoorwaarden van de regel van de niet-cumulatie. De verplichting voor de 
verzekeringsinstelling om de schade voorlopig te vergoeden en de subrogatoire vordering die eruit 
voortvloeit, komen in het derde hoofdstuk aan bod. Verder analyseren we de middelen waarover de 
verzekeringsinstellingen beschikken om de schade op te sporen die uit een arbeidsongeval voortvloeit. 
Ten slotte eindigen we met de toepassing van de verschilregel op de arbeidsongevallen. 
 
 
HOOFDSTUK 1: UITEENZETTING VAN DE WETTELIJKE BEPALINGEN 
 
Afdeling 1: Reglementering van de verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen 
 
 Artikel 136, § 2, van de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994 bevat meerdere beginselen.  
 
 In het eerste lid van die bepaling wordt het verbod toegelicht om de schadeloosstelling door de 
verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen voor dezelfde schade en door een 
andere wetgeving waaronder met name de wetgeving op de arbeidsongevallen, te cumuleren. 
 
 Daarna voorziet die bepaling in de regel betreffende het recht op het verschil tussen de 
schadeloosstelling door de andere wetgeving en de schadeloosstelling door de verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen. Wanneer de schadeloosstelling die door de wetgeving op de 
arbeidsongevallen is toegekend, lager is dan de prestaties van de verzekering voor geneeskundige 
verzorging en uitkeringen, dan heeft de rechthebbende recht op het verschil ten laste van de verzekering 
voor geneeskundige verzorging en uitkeringen.  
 
 Het beginsel van de weigering tot uitbetaling van de prestaties wordt echter gematigd door de 
verplichting voor de verzekeringsinstelling om de schade te vergoeden in afwachting dat ze door de 
andere wetgeving wordt vergoed. Indien de verzekeringsinstelling een voorlopige vergoeding heeft 
toegekend en de schade effectief wordt vergoed door de andere wetgeving, moeten de toegekende 
prestaties worden teruggevorderd. Om er zeker van te zijn dat die vergoeding wordt teruggevorderd, 
wordt in artikel 136, § 2, lid 4 de indeplaatsstelling door de verzekeringsinstelling ten opzichte van de 
debiteur van de schade geregeld. 
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Afdeling 2: Wetten die de schadeloosstelling van de arbeidsongevallen regelen 
 
 Er zijn verschillende wetgevingen die de schadeloosstelling van arbeidsongevallen regelen.  
 
 De wet die van toepassing is op de werknemers in de privé-sector is de Arbeidsongevallenwet van 
10 april 19711.  
 
 De arbeidsongevallen van het personeel van de overheid worden geregeld door de Wet van 
3 juli 1967 betreffende de preventie van of de schadevergoeding voor arbeidsongevallen, voor ongevallen 
op de weg naar en van het werk en voor beroepsziekten in de overheidssector2.  
 
 Er bestaan ook bijzondere wetgevingen die betrekking hebben op specifieke categorieën van 
werknemers zoals, bijvoorbeeld, de militairen en het statutair personeel van de NMBS.  
 
 Sommige personen vallen niet onder een wetgeving die de schadeloosstelling van 
arbeidsongevallen regelt. Het gaat, bijvoorbeeld, om de vrije beroepen, de zelfstandigen, beheerders van 
vennootschappen en werklozen.  
 
 
HOOFDSTUK 2: DE REGEL VAN DE NIET-CUMULATIE 
 
 Als de schade waarvoor de sociaal verzekerde een schadeloosstelling eist, een arbeidsongeval is, 
moet de verzekeringsinstelling de toekenning van de prestaties van de verzekering voor geneeskundige 
verzorging en uitkeringen weigeren. Die regel van de niet-cumulatie vereist twee voorwaarden: de schade 
moet wettelijk worden beschouwd als een arbeidsongeval en de prestaties van de verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen en die welke door de arbeidsongevallenverzekering zijn 
toegekend, moeten dezelfde schade of hetzelfde deel van de schade dekken. 
 
Afdeling 1: Definitie van een arbeidsongeval 
 
 Het begrip arbeidsongeval omvat het ongeval dat op de werkplaats zelf plaatsvindt en het ongeval 
op weg naar en van het werk.  
 
A. Het arbeidsongeval 
 
 In de rechtspraak wordt het begrip arbeidsongeval omschreven als een plotse gebeurtenis die aan 
de basis ligt van of aanleiding is tot een van de oorzaken van een lichamelijk of psychisch letsel met de 
dood of een arbeidsongeschiktheid of minstens medische kosten tot gevolg, en die tijdens en door de 
uitoefening van de arbeidsovereenkomst heeft plaatsgevonden3. 
 


                                                      
1  Voor uitleg in verband met het toepassingsgebied van die Wet, zie L. VAN GOSSUM, Les accidents du 


travail, Brussel, Larcier, 2007, p. 43 e.v. 
2  Zie nota: J. JACQMAIN, “Risques professionnels dans le secteur public : révision de la loi du 3 juillet 1967 


et de ses arrêtés d’exécution”, Chron. D.S., 2007, p. 515. 
3  Arbeidshof Bergen, 27 mei 1998, www.juridat.be; Arbeidshof Bergen, 16 juni 1999, www.juridat.be. Zie ook 


L. VAN GOSSUM, Les accidents du travail, Brussel, Larcier, 2007, p. 58 e.v. 
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 Het eerste gegeven in die definitie is het bestaan van een plotse gebeurtenis. Plots is geen 
synoniem met ogenblikkelijk. De gebeurtenis kan zich over een zekere tijd uitstrekken. Ze moet echter in 
tijd en ruimte lokaliseerbaar zijn4. Het voorval moet bijzonder zijn5. Er wordt niet geëist dat het voorval 
abnormaal zou zijn. Volgens de rechtspraak kan de normale uitoefening van de dagtaak een plotse 
gebeurtenis worden op voorwaarde dat tijdens de uitoefening ervan een element kan worden gevonden 
dat het letsel heeft veroorzaakt6. Kunnen als plotse gebeurtenissen worden beschouwd: een val7, een 
ruzie, een fysieke inspanning of nog, stresserende werkomstandigheden8. 
 
 De plotse gebeurtenis moet een letsel hebben veroorzaakt. Het letsel betreft een fysieke of 
psychische aantasting dat de dood, een arbeidsongeschiktheid of minstens medische verzorging met zich 
brengt9. 
 
 Het slachtoffer moet het bewijs leveren van het bestaan van de plotse gebeurtenis en het letsel. 
Indien dit het geval is, wordt het letsel, behoudens tegenbewijs, geacht zijn oorzaak te vinden in een 
ongeval10. Het gaat om een weerlegbaar vermoeden. De wetsverzekeraar zal dit kunnen weerleggen door 
aan te tonen dat het letsel niet door de plotse gebeurtenis wordt veroorzaakt. 
 
 Het ongeval moet tijdens en door de uitvoering van de arbeidsovereenkomst hebben 
plaatsgevonden11. Het Hof van Cassatie12 definieert het verloop van de uitvoering van de 
arbeidsovereenkomst met verwijzing naar het gezag van de werkgever. Het ongeval doet zich voor tijdens 
de uitvoering van de overeenkomst, wanneer de werknemer op het tijdstip van het ongeval onder het 
gezag staat van zijn werkgever. 
 
 De bewijslast moet door het slachtoffer worden geleverd. Als die aantoont dat het ongeval heeft 
plaatsgevonden tijdens de uitvoering van de overeenkomst wordt het, behoudens tegenbewijs, geacht als 
overkomen door het feit van de uitvoering van die overeenkomst13. Aangezien dit vermoeden weerlegbaar 
is, kan de wetsverzekeraar het verwerpen door aan te tonen dat het ongeval niet gekoppeld is aan de 
uitvoering van de arbeidsovereenkomst. Rekening houdende met de rechtspraak blijkt echter dat dit 
vermoeden zelden wordt weerlegd14. 
 
B.  Het ongeval op weg naar het werk 
 
 Het ongeval op weg naar het werk vereist een plotse gebeurtenis, een letsel en het feit dat het 
ongeval op weg naar of van het werk heeft plaatsgevonden.  
 


                                                      
4  J.-F. FUNCK, Droit de la sécurité sociale, Brussel, Larcier, 2006, p. 309; Arbeidshof Bergen, 


25 november 2003, J.T.T., 2004, p. 475. 
5  Cass., 20 januari 1997, J.T.T., 1997, p. 292. 
6  Cass., 26 februari 1990, Pas., 1990, p. 754; Cass., 3 april 2000, Pas., 2000, p. 219. 
7  Arbeidshof Bergen, 18 januari 2005, Chron. D.S., 2007, p. 337; Arbeidshof Brussel, 24 april 2006, Chron. 


D.S., 2007, p. 341. 
8  Arbeidshof Luik, 6 juni 2005, Chron. D.S., 2007, p. 339. 
9  J.-F. FUNCK, Droit de la sécurité sociale, Brussel, Larcier, 2006, p. 310. 
10  Artikel 9 van de Ongevallenwet van 10 april 1971. 
11  Artikel 7, lid 1, van de Ongevallenwet en artikel 2 van de Wet van 3 juli 1967 betreffende de preventie van of 


de schadevergoeding voor arbeidsongevallen, voor ongevallen op de weg naar en van het werk en voor 
beroepsziekten in de overheidssector. 


12  Cass., 22 februari 1993, Pas., 1993, p. 200; J.T., 1993, p. 516. 
13  Artikel 7, lid 2, van de Arbeidsongevallenwet en artikel 2, lid 2, van de Wet van 3 juli 1967. 
14  Zie nota: Arbeidshof Gent, 8 juni 2006, Chron. D.S., 2007, p. 344. 
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 Onder de weg naar en van het werk wordt verstaan het normale traject15 dat de werknemer moet 
afleggen om zich van de drempel van zijn hoofd- of tweede verblijfplaats16 te begeven naar de plaats waar 
hij werkt, en omgekeerd17.  
 
 Het traject blijft normaal indien de werknemer noodzakelijke en redelijkerwijze te verantwoorden 
omwegen maakt om zich samen met een of meer collega’s te verplaatsen of om kinderen weg te brengen 
of op te halen naar of van de kinderopvangplaats of school18.  
 
 Sommige plaatsen worden gelijkgesteld met de werkplek. Het gaat met name om plaatsen waar de 
werknemer zelfs buiten de arbeidsuren, met de uitdrukkelijke of stilzwijgende toelating van de 
werkgever, een opdracht als vakbondsafgevaardigde of vertegenwoordiger van de werknemers vervult, 
om plaatsen waar de werknemer een vergadering van de ondernemingsraad of het veiligheidscomité 
bijwoont, of nog, om plaatsen waar hij met de uitdrukkelijke of stilzwijgende toelating van de werkgever 
vormingslessen bijwoont welke tijdens de normale arbeidsuren plaatshebben19. 
 
 De wetgever heeft overigens verschillende trajecten van en naar het werk met elkaar gelijkgesteld. 
We verwijzen, onder andere, naar het traject van de plaats waar hij werkt naar de plaats waar hij zijn 
eetmaal neemt of het zich aanschaft, en omgekeerd, en het traject van de plaats waar hij werkt naar de 
plaats waar hij leergangen volgt met het oog op zijn beroepsopleiding, en van die plaats naar zijn 
verblijfplaats20. 
 
Afdeling 2: Schadeloosstelling van de volledige of gedeeltelijke schade door de verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen en door de arbeidsongevallenverzekering 
 
 Men moet zich afvragen welke schade door de arbeidsongevallenverzekering en door de 
verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen wordt vergoed en nagaan of het om dezelfde 
volledige of gedeeltelijke schade gaat waardoor de regel van de niet-cumulatie moet worden toegepast.  
 
 De schadeloosstelling van de arbeidsongevallen is gedeeltelijk en forfaitair. Ze is gedeeltelijk in 
die zin dat alleen sommige schade vergoedbaar is. Het gaat om medische verzorging in ruime zin, de 
arbeidsongeschiktheid die het resultaat is van het arbeidsongeval en, in voorkomend geval, het overlijden. 
De schade aan de goederen van de werknemer, met uitzondering van prothesen, de psychische schade, de 
esthetische schade behalve in het geval ze de arbeidsgeschiktheid zou beïnvloeden, worden niet vergoed. 
De schadeloosstelling van de arbeidsongevallen is forfaitair in die zin dat de vergoeding, in tegenstelling 
tot de ongevallen van het gemeen recht, niet bepaald wordt op basis van de werkelijke schade die het 
slachtoffer heeft geleden. Die steunt op twee parameters: de arbeidsongeschiktheid en het basisloon van 
het slachtoffer dat begrensd is.  
 
 De verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen dekt hetzelfde gebied van 
schadeloosstelling. Ze kent dus prestaties toe van geneeskundige verstrekkingen, 
arbeidsongeschiktheidsuitkeringen en begrafeniskosten.  
 


                                                      
15  Zie nota: Cass., 27 januari 2003, www.juridat.be. 
16  Artikel 8, § 1, lid 4, van de Arbeidsongevallenwet 
17  Artikel 8, § 1, lid 2, van de Arbeidsongevallenwet en artikel 2, lid 3, 1°, van de Wet van 3 juli 1967. 
18  Artikel 8, § 1, lid 2, 1° en 2°, van de Arbeidsongevallenwet. 
19  Artikel 8, § 1, lid 3, van de Arbeidsongevallenwet. 
20  Artikel 8, § 2, 1° en 2°, van de Arbeidsongevallenwet. 
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A. De arbeidsongeschiktheid 
 
 De arbeidsongeschiktheid ten gevolge van een arbeidsongeval wordt in de rechtspraak en de 
rechtsleer omschreven als het verlies of de vermindering van de economische waarde van de getroffene 
op de algemene arbeidsmarkt21.  
 
 In de verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen wordt de arbeidsongeschiktheid 
omschreven in artikel 100 van de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994 als de onderbreking van alle 
werkzaamheid als rechtstreeks gevolg van het intreden of het verergeren van letsels of functionele 
stoornissen waarvan erkend wordt dat ze zijn vermogen tot verdienen verminderen tot minstens 66% in 
verhouding tot de beroepencategorie waartoe de sociaal verzekerde behoort vóór het intreden van de 
arbeidsongeschiktheid. Om als arbeidsongeschikt te worden erkend in de zin van de verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen moet de betrokkene een vermindering van het verdienvermogen 
van ten minste 66% halen. Dit is niet zo bij arbeidsongevallen.  
 
 In een op 5 oktober 1992 gewezen arrest22, achtte het Hof van Cassatie dat de 
arbeidsongeschiktheidsuitkeringen die krachtens de Arbeidsongevallenwet worden toegekend en die 
welke krachtens de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994 worden toegekend, dezelfde schade dekken. De 
regel van de niet-cumulatie is dus van toepassing.   
 
 In een arrest van 25 november 200223 heeft het Hof van Cassatie beslist dat de prestaties van de 
moederschapsverzekering en de arbeidsongeschiktheidsuitkeringen voorzien in de Arbeidsongevallenwet 
samen de schade dekken die bestaat uit het verlies of de vermindering van het vermogen om door te 
werken geld te verdienen. Als het om dezelfde schade gaat, is de cumulatie van uitkeringen die ingevolge 
een arbeidsongeval worden toegekend met prestaties van de moederschapsverzekering niet toegelaten 24. 
 
B. De geneeskundige verzorging in ruime zin 
 
 Het slachtoffer van een arbeidsongeval heeft recht op de geneeskundige, heelkundige, 
farmaceutische en verplegingszorgen en, onder bepaalde voorwaarden, op de prothesen en orthopedische 
toestellen die ingevolge het ongeval nodig zijn25. Worden ook ten laste genomen de kosten voor 
verplaatsing die voortvloeien uit het ongeval26. 
 
 De terugbetaling van sommige zorgen hangt af van de voorafgaande toestemming van de 
wetsverzekeraar27 of het Fonds voor arbeidsongevallen28. Het gaat om de terugbetaling van 
kinesitherapiekosten, heelkundige ingrepen onder lokale of volledige anesthesie en opnames vanaf de 
kennisgeving van genezenverklaring zonder bestendige ongeschiktheid of vanaf de datum waarop de 
ongeschiktheid een bestendig karakter vertoont29. 
 


                                                      
21  Cass., 3 april 1989, J.T.T., 1989, p. 362; Cass., 28 mei 1990, Chron. D.S., 1991, p. 12. 
22  Cass., 5 oktober 1992, Pas., 1992, p. 1115. 
23  Cass., 25 november 2002, J.T.T., 2003, p. 163.  
24  Zie ook: Arbeidshof Brussel, 13 maart 2006, Bull. Ass., 2006, p. 326; Chron. D.S., 2007, p. 357. 
25  Artikel 28 van de Arbeidsongevallenwet en artikel 3 van de Wet van 3 juli 1967. 
26  Artikel 33 van de Arbeidsongevallenwet en artikel 5 van het Koninklijk besluit van 17 oktober 2000 tot 


vaststelling van de voorwaarden en het tarief voor geneeskundige verzorging toepasselijk inzake 
arbeidsongevallen, B.S., 22 november 2000. 


27  Voor de arbeidsongevallen die na 1 januari 1988 plaatsvonden. 
28  Voor de arbeidsongevallen die vóór 1 januari 1988 plaatsvonden. 
29  Artikel 4 van het Koninklijk besluit van 17 oktober 2000. 
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 Wanneer het slachtoffer vrije keus van geneesheer heeft30, worden de kosten van geneeskundige 
verzorging terugbetaald op basis van het tarief van de verzekering voor geneeskundige verzorging en 
uitkeringen met inbegrip van het remgeld. Indien de honoraria dit tarief overschrijden, is het verschil ten 
laste van het slachtoffer. De kosten voor geneeskundige zorgen die niet zijn opgenomen in de 
nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen, worden, mits de voorafgaande toestemming van de 
wetsverzekeraar, terugbetaald tegen hun werkelijke kostprijs, voor zover die prijs redelijk is in 
vergelijking met het tarief dat wordt aangerekend voor vergelijkbare verstrekkingen die in de 
nomenclatuur zijn opgenomen31.  
 
 Wanneer het slachtoffer vrije keus van apotheker heeft, worden de farmaceutische producten 
vereist voor zijn behandeling volledig ten laste genomen. De terugbetaling gebeurt op voorlegging van 
een medisch voorschrift32. 
 
 Indien een opname noodzakelijk is, en het slachtoffer vrije keus van verplegingsinrichting heeft, 
worden de verplegingskosten door de wetsverzekeraar of het Fonds voor arbeidsongevallen gedragen ten 
belope van de normale verpleegdagprijs zoals hij is vastgesteld krachtens de Wet op de ziekenhuizen, 
gecoördineerd op 7 augustus 198733.  
 
 Indien de werkgever of de wetsverzekeraar een erkende medische dienst heeft ingesteld of er zich 
bij heeft aangesloten, kan de getroffene de zorgverlener niet vrij kiezen34. De getroffene moet zich tot een 
erkende medische dienst wenden. In dit geval zijn de medische kosten volledig ten laste van de 
wetsverzekeraar. Indien de getroffene zich niet tot de opgelegde medische dienst wendt, is de 
terugbetaling beperkt tot het tarief van de verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen35. 
 
 De getroffene heeft ook recht op prothesen en orthopedische toestellen die ingevolge het ongeval 
nodig zijn en op de terugbetaling van de onderhouds- en vervangingskosten van de toestellen. Het Hof 
van Cassatie heeft in haar arrest van 23 januari 199536 het begrip prothese ruim gedefinieerd. Onder 
prothesen en orthopedische toestellen dient te worden verstaan de kunstmatige hulpmiddelen die een 
valide persoon niet behoeft en die, als gevolg van een arbeidsongeval, nodig zijn om aangetaste of 
verzwakte lichaamsdelen te steunen of te vervangen dan wel het gebruik of de functies ervan te 
bevorderen. 
 
 
HOOFDSTUK 3: DE SUBROGATOIRE VORDERING VAN DE VERZEKERINGSINSTELLING 
 
Afdeling 1: Grondslag 
 
 De subrogatoire vordering van de verzekeringsinstelling wordt in artikel 136, § 2, lid 4, van de 
gecoördineerde Wet van 14 juli 1994 geregeld. Met die subrogatoire vordering heeft de sociaal 
verzekerde enerzijds recht op het bedrag van de verleende prestaties van de verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen in afwachting dat de wetsverzekeraar de schade effectief 
vergoedt en anderzijds moet die schade niet door de gemeenschap worden gedragen37. 
 


                                                      
30  Dit is niet het geval wanneer de werkgever of de wetsverzekeraar bij een erkende medische dienst is 


aangesloten. 
31  Artikel 1, lid 3, van het Koninklijk besluit van 17 oktober 2000. 
32  Artikel 2 van het Koninklijk besluit van 17 oktober 2000. 
33  Artikel 3 van het Koninklijk besluit van 17 oktober 2000. 
34  Artikel 29 van de Arbeidsongevallenwet. 
35  Artikel 4bis van het Koninklijk besluit van 17 oktober 2000. 
36  Cass., 23 januari 1995, Pas., 1995, p. 61. 
37  Cass., 3 april 2006, J.T.T., 2006, p. 289. 
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 Voorafgaand aan de indeplaatsstelling moet de verzekeringsinstelling een voorlopige 
schadeloosstelling toekennen38. Wanneer een gerechtigde de hulp van zijn verzekeringsinstelling inroept, 
moet laatstgenoemde hem het bedrag van de prestaties van geneeskundige verzorging en uitkeringen 
toekennen in afwachting dat het arbeidsongeval door de wetsverzekeraar wordt vergoed. Die tussenkomst 
van de verzekeringsinstelling is wel onderworpen aan de verplichte mededeling door de sociaal 
verzekerde van een aantal gegevens zoals bedoeld in artikel 295 van het Koninklijk besluit van 
3 juli 199639.  
 
 Wanneer de verzekeringsinstelling voorlopig is tussengekomen en de wetsverzekeraar nadien 
beslist om het ongeval ten laste te nemen, neemt de verzekeringsinstelling wettelijk de plaats in van de 
rechten van de getroffene ten opzichte van de wetsverzekeraar.  
 
Afdeling 2: Definitie van de subrogatoire vordering 
 
 Door de subrogatoire vordering neemt de verzekeringsinstelling de plaats in van de sociaal 
verzekerde ten opzichte van de wetsverzekeraar. De vordering van de verzekeringsinstelling is gebaseerd 
op de rechten van de sociaal verzekerde40. Door de indeplaatsstelling draagt de sociaal verzekerde zijn 
rechten over aan de verzekeringsinstelling. Laatstgenoemde kan alle rechten uitoefenen die de sociaal 
verzekerde had kunnen uitoefenen. De wetsverzekeraar kan ten opzichte van de verzekeringsinstelling 
alle middelen, argumenten en uitzonderingen inroepen die hij tegen de rechthebbende had kunnen 
gebruiken zoals, bijvoorbeeld, de verjaring van de vordering41.  
 
 De subrogatie is wettelijk. Ze werkt van rechtswege en is aan geen enkele vormvoorwaarde 
onderworpen.  
 
 Het subrogatierecht ontstaat pas op het ogenblik dat de verzekeringsinstelling de prestaties van de 
geneeskundige verzorging en uitkeringen aan haar sociaal verzekerde heeft betaald42. Die betaling zet het 
mechanisme van de subrogatie in werking. 
 
 Wanneer de wetsverzekeraar eerst de getroffene vergoedt ten opzichte van de 
verzekeringsinstelling en hij later met een subrogatoire vordering van de verzekeringsinstelling wordt 
geconfronteerd, kan de betaling van de wetsverzekeraar niet als verzet worden aangevoerd indien de 
wetsverzekeraar hem overeenkomstig zijn wettelijke plicht niet op de hoogte heeft gesteld van zijn 
intentie om de rechthebbende te vergoeden43. In dat geval moet de wetsverzekeraar een dubbele betaling 
doen. Hij moet de verzekeringsinstelling immers haar voorschotten terugbetalen hoewel hij de getroffene 
al heeft vergoed. De getroffene krijgt twee schadeloosstellingen voor dezelfde schade. Indien de 
wetsverzekeraar daarentegen de verzekeringsinstelling heeft ingelicht over zijn intentie om de 
rechthebbende te vergoeden en het ziekenfonds ondanks alles toch is tussengekomen, zal er sprake zijn 
van een terugvorderbaar onverschuldigd bedrag uit hoofde van de sociaal verzekerde44. 
 


                                                      
38  Artikel 136, § 2, lid 3, van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en 


uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994. 
39  Zie hoofdstuk 4, afdeling 3. 
40  J.-F. FUNCK, Droit de la sécurité sociale, Brussel, Larcier, 2006, p. 294. 
41  Dienaangaande zie: O. DE LEYE, «Les actions subrogatoires de l’organisme assureur contre l’assureur-loi», 


J.T.T., 1994, p. 186. 
42  Ph. GOSSERIES, “Difficultés d’interprétation et d’application de la règle de l’interdiction du cumul de la 


réparation du même dommage par la législation sur l’assurance obligatoire contre la maladie et l’invalidité et 
une autre législation nationale ou étrangère (Art. 136, § 2, van de gecoördineerde Wet van 14.7.1994)”, 
J.T.T., 2000, p. 273.  


43  Artikel 136, § 2, lid 6 en 7, van de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994. 
44  Arbeidshof Bergen, 10 november 2005, www.juridat.be. 
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 In een arrest van 3 december 200145 heeft het Hof van Cassatie beslist dat zolang de schade van 
degene die ziekte- en invaliditeitsuitkeringen ontvangt niet effectief is vergoed krachtens een andere wet, 
kan het Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsverzekering de verzekeringsinstelling niet verwijten dat 
ze haar subrogatoire vordering waarop ze krachtens artikel 136, § 2, lid 4 van de gecoördineerde Wet van 
14 juli 1994 recht heeft, niet heeft ingesteld. Met andere woorden, de Dienst voor administratieve 
controle van het Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsverzekering is niet bevoegd om de 
verzekeringsinstellingen te verplichten de subrogatoire vordering uit te voeren of hen te verwijten dat ze 
die vordering niet instellen zo lang de schade door de andere wetgeving niet effectief is vergoed.  
 
Afdeling 3: Omvang en beperkingen van het subrogatierecht 
 
 Krachtens artikel 136, § 2, lid 4, van de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994 geldt de 
indeplaatsstelling tot beloop van het bedrag van de verleende prestaties, voor het geheel van de sommen 
die verschuldigd zijn en die de schade geheel of gedeeltelijk vergoeden. 
 
A. “tot beloop van het bedrag van de verleende prestaties” 
 
 Dankzij de subrogatoire vordering kan de verzekeringsinstelling het bedrag van de prestaties die ze 
aan de sociaal verzekerde heeft verleend, van de wetsverzekeraar terugvorderen.  
 
 Ze kan niet meer terugvorderen dan ze betaald heeft. Dit beginsel moet echter worden 
genuanceerd. Aangezien de verzekeringsinstelling door de subrogatie de rechten en vorderingen van de 
sociaal verzekerde uitoefent, heeft ze recht op de eventuele intresten die de aan de getroffene 
verschuldigde bedragen opbrengen46. Dit beginsel is door het Hof van Cassatie bevestigd47.  
 
B. “voor het geheel van de sommen die verschuldigd zijn door de wetsverzekeraar” 
 
 De verzekeringsinstelling mag niet meer terugvorderen dan wat de wetsverzekeraar aan de 
getroffene verschuldigd is48. Zo kan de verzekeringsinstelling van de wetsverzekeraar de terugbetaling 
van zijn voorschotten eisen op voorwaarde dat het gevorderde bedrag niet hoger is dan dat verschuldigd 
door de Arbeidsongevallenwet49. 
 
C.  “voor de sommen die de schade geheel of gedeeltelijk vergoeden” 
 
 De vergoeding door de wetsverzekeraar moet dezelfde schade of hetzelfde deel van de schade 
dekken als dit wat door de verzekering voor geneeskundige verzorging ten laste is genomen50. De 
verzekeringsinstelling moet bovendien aantonen dat de prestaties waarvoor hij een vergoeding vraagt een 
oorzakelijk verband hebben met het arbeidsongeval.  
 


                                                      
45  Cass., 3 december 2001, J.T.T., 2002, p. 153. 
46  J.-F. FUNCK, Droit de la sécurité sociale, Bruxelles, Larcier, 2006, p. 295. 
47  Cass., 4 maart 1985, J.T., 1985, p. 385; Pas., 1985, p. 810; R.W., 1985-1986, p. 878; Cass., 


12 november  1990, Pas., 1991, p. 270. 
48  Brussel, 27 mei 1999, www.juridat.be. 
49  Ph. GOSSERIES, “Difficultés d’interprétation et d’application de la règle de l’interdiction du cumul de la 


réparation du même dommage par la législation sur l’assurance obligatoire contre la maladie et l’invalidité et 
une autre législation nationale ou étrangère (Art. 136, § 2, van de gecoördineerde Wet van 14.7.1994)”, 
J.T.T., 2000, p. 273.  


50  Cass., 11 oktober 1999, Pas., 1999, p. 524. 
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 Wat de grondslag van de subrogatoire vordering betreft, verwijzen we naar twee recente arresten 
van het Hof van Cassatie51.  
In haar arrest van 8 oktober 200752, acht het Hof van Cassatie dat in geval van gedeelde aansprakelijkheid 
tussen de sociaal verzekerde en een derde verantwoordelijke, het bedrag van de schade van de 
rechthebbende, gelijk aan het gedeelte van de medische kosten dat de wetgeving betreffende de verplichte 
verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen te zijnen laste laat, deel uitmaakt van de basis 
van de subrogatoire vordering van de verzekeringsinstelling. In haar arrest van 21 april 200853, stelt het 
Hof van Cassatie dat “de verzekeringsinstelling, die aan de getroffene van schade voortvloeiend uit ziekte, 
letsels, functionele stoornissen of overlijden, één van de bij de verplichte verzekering bepaalde prestaties 
heeft verleend, treedt in de rechten van de getroffene tot beloop van het bedrag van die prestatie, op het 
totaalbedrag van de geldsommen die de aansprakelijke derde of zijn verzekeraar, rekening houdend met 
de mogelijke verdeling van de aansprakelijkheid, verschuldigd zijn ter vergoeding van die schade, zonder 
dat vereist is dat de geldsommen waarvoor de indeplaatsstelling geldt, hetzelfde bestanddeel van de 
schade vergoeden als dat waarmee de toegekende prestatie overeenstemt, mits het bestanddeel van de 
schade die door die geldsommen vergoed wordt, de toekenning van een prestatie van de verplichte 
verzekering kon verantwoorden”. De basis van de subrogatoire vordering strekt zich dus uit tot het geheel 
van de bedragen die verschuldigd zijn aan de getroffene voor zover die bedragen een onderdeel van de 
schade vergoeden die door de verzekering voor geneeskundige verzorging ten laste is genomen. Worden 
dus uitgesloten van de subrogatie de bedragen die morele of materiële schade herstellen54. 
 
Afdeling 4: Verjaring  
 
 De subrogatoire vordering van de verzekeringsinstelling is geen vordering die verschilt van deze 
van het slachtoffer. De verjaringstermijn van de subrogatoire vordering komt dus overeen met die van het 
hoger beroep van het slachtoffer tegen de wetsverzekeraar55.  
 
 De rechtsvordering tot terugvordering van onverschuldigde vergoedingen ingevolge een 
arbeidsongeval verjaart na drie jaar56.  
 
 Het Hof van Cassatie heeft benadrukt dat de verjaringstermijn aanvangt op de dag waarop de 
arbeidsongeschiktheid ingaat zonder onderscheid te maken tussen de tijdelijke en de definitieve 
ongeschiktheid57. In het algemeen valt die dag samen met de dag van het ongeval. Wat de betaling van de 
medische kosten betreft, de verjaringstermijn begint te lopen vanaf het ogenblik waarop de kosten worden 
gemaakt. 
 


                                                      
51  Voor een gedetailleerde analyse van die twee arresten zie: S. HOSTAUX, “La subrogation en assurance 


maladie-invalidité: de nouveaux développements tirés de la jurisprudence de la Cour de cassation” (de 
arresten van 8.10.2007 en 21.4.2008), J.T.T., 2008, p. 313. 


52  Cass., 8 oktober 2007, J.T.T., 2008, p. 40. 
53  Cass., 21 april 2008, J.T.T., 2008, p. 282. 
54  S. HOSTAUX, “La subrogation en assurance maladie-invalidité: de nouveaux développements tirés de la 


jurisprudence de la Cour de cassation” (de arresten van 8.10.2007 en 21.4.2008), J.T.T., 2008, p. 320. 
55  Ph. GOSSERIES, “Difficultés d’interprétation et d’application de la règle de l’interdiction du cumul de la 


réparation du même dommage par la législation sur l’assurance obligatoire contre la maladie et l’invalidité et 
une autre législation nationale ou étrangère (Art. 136, § 2, van de gecoördineerde Wet van 14.7.1994)”, 
J.T.T., 2000, p. 274; Arbeidshof Brussel, 13 januari 2003, Chron. D.S., 2004, p. 238. 


56  Artikel 69 van de Arbeidsongevallenwet. 
57  Cass., 18 juni 2001, Pas., 2001, p. 1169. 
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 Afgezien van de gewone schorsings- en stuitingswijzen58, wordt de verjaring ook gestuit door een 
ter post aangetekende brief of door een rechtsvordering tot betaling wegens het arbeidsongeval, gesteund 
op een andere rechtsgrond59. 
 
 
HOOFDSTUK 4: ONDERZOEK DOOR DE VERZEKERINGSINSTELLING VAN DE SCHADE DIE 
VOORTVLOEIT UIT EEN ARBEIDSONGEVAL 
 
 De toepassing van de niet-cumulatieregel en, in voorkomend geval, van de uitvoering van de 
subrogatoire vordering vereist dat de verzekeringsinstelling weet dat de schade uit een arbeidsongeval 
voortvloeit. Hiervoor worden de werkgevers, de verzekeraars van arbeidsongevallen en de verzekerden 
wettelijk verplicht om informatie te verschaffen.  
 
Afdeling 1: Verplichtingen van de werkgever  
 
 De eerste verplichting van de werkgever is een arbeidsongevallenverzekering aan te gaan bij een 
erkende verzekeringsonderneming60. Zo niet wordt de werknemer, die het slachtoffer is van een 
arbeidsongeval, vergoed door het Fonds voor arbeidsongevallen61 dat, in de plaats getreden van de 
rechten van het slachtoffer, zich tot de werkgever zal wenden om zijn uitgaven terug te vorderen. De 
openbare instellingen, daarentegen, zijn niet wettelijk verplicht om een verzekering aan te gaan. Ze treden 
op als hun eigen verzekeraar. De openbare instellingen die geen federale openbare diensten zijn, kunnen 
echter wel een verzekering aangaan.    
 
 Ten tweede moet de werkgever bij een arbeidsongeval dit ongeval bij zijn 
verzekeringsonderneming aangeven62 binnen de acht dagen te rekenen vanaf de dag die volgt op het 
ongeval63. De aangifte van het ongeval mag ook door het slachtoffer worden verricht.  
 
 Arbeidsongevallen die in de openbare diensten gebeuren, worden zo snel mogelijk door het 
slachtoffer of door zijn hiërarchische meerdere aangegeven bij de dienst die hiervoor is aangewezen64. 
 
Afdeling 2: Verplichtingen van de wetsverzekeraar 
 
 De verplichtingen van de wetsverzekeraar verschillen naargelang hij het ongeval ten laste neemt, 
weigert het ongeval als een arbeidsongeval te beschouwen of hij twijfels uit met betrekking tot de 
toepassing van de wet op het ongeval.  
 
A.  Erkenning door de wetsverzekeraar van het arbeidsongeval 
 
 Als de wetsverzekeraar meent dat het ongeval een arbeidsongeval is, moet hij krachtens 
artikel 136, § 2, lid 6 van de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994 de verzekeringsinstelling van het 
slachtoffer verwittigen van zijn voornemen om de rechthebbende schadeloos te stellen.  
 


                                                      
58  Krachtens artikel 2244 van het Burgerlijk wetboek vormen een dagvaarding voor het gerecht, een vordering 


tot betaling, of een beslag betekend aan hem die men wil beletten de verjaring te verkrijgen, burgerlijke 
stuiting. 


59  Zoals, bijvoorbeeld,  een vordering in het gemeen recht tegen de aansprakelijke derde van het ongeval. 
60  Artikel 49 van de Arbeidsongevallenwet. 
61  Artikel 58, § 1, 3°, van de Arbeidsongevallenwet. 
62  Artikel 62 van de Arbeidsongevallenwet. 
63  Artikel 2 van het Koninklijk besluit van 12 maart 2003 tot vaststelling van de wijze en de termijn van aangifte 


van een arbeidsongeval, B.S., 2 april 2003. 
64  Artikel 2bis van de Wet van 3 juli 1967.  
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 Indien de wetsverzekeraar nagelaten heeft de verzekeringsinstelling te verwittigen, kan hij de 
betalingen die hij verrichtte ten gunste van het slachtoffer niet aanvoeren tegen de 
verzekeringsinstelling65. Aangezien de wetsverzekeraar rekening moet houden met de subrogatoire 
vordering van de verzekeringsinstelling, is hij verplicht om de verzekeringsinstelling te betalen wat hij al 
aan het slachtoffer heeft betaald. Bovendien kan noch de wetsverzekeraar noch de verzekeringsinstelling 
het bedrag van de sociaal verzekerde terugvorderen dat ze hem al hebben betaald hoewel laatstgenoemde 
twee schadevergoedingen heeft gekregen voor dezelfde schade66.  
 
 Artikel 136, § 2, lid 5, van de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994 bepaalt dat de overeenkomst 
die tot stand is gekomen tussen de wetsverzekeraar en de rechthebbende, niet tegen de 
verzekeringsinstelling kan worden aangevoerd zonder haar instemming.  
 
B. Twijfel aangaande de toepassing van de arbeidsongevallenwet op het ongeval of weigering om het 


ongeval als een arbeidsongeval te beschouwen 
 
 Als de wetsverzekeraar weigert om het geval ten laste te nemen of oordeelt dat er twijfel bestaat 
inzake de toepassing van de Arbeidsongevallenwet, moet hij, krachtens artikel 63 van de 
Arbeidsongevallenwet van 10 april 1971 binnen de dertig dagen die volgen op de ontvangst van de 
verklaring de verzekeringsinstelling verwittigen waartoe hij aangesloten is67. Die informatieverplichting 
is ook van toepassing op de openbare instellingen maar alleen als het ongeval een personeelslid betreft dat 
niet de hoedanigheid van statutaire beambte heeft68. 
 
 De termijn van dertig dagen gaat in vanaf de dag na die waarop de wetsverzekeraar de verklaring 
van het ongeval ontvangt. De wetsverzekeraar is ertoe gehouden de verzekeringsinstelling binnen de 
voorgeschreven termijn te verwittigen, ook wanneer het slachtoffer zelf zijn verzekeringsinstelling heeft 
verwittigd69 en zelfs al werd de identiteit van de verzekeringsinstelling niet meegedeeld in de aangifte van 
ongeval70.  
 
 Die kennisgeving van de wetsverzekeraar aan de verzekeringsinstelling, vergezeld van een 
afschrift van de aangifte van het ongeval, geldt als een verklaring van arbeidsongeschiktheid die tijdig bij 
de verzekeringsinstelling werd ingediend71.  
 


                                                      
65  Artikel 136, § 2, lid 7, van de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994. 
66  P. DE CRAENE, “Indeplaatsstelling van het ziekenfonds – Actualiteitsvragen”, I.B.-RIZIV, 1996/4, p. 467; 


Ph. GOSSERIES, “Difficultés d’interprétation et d’application de la règle de l’interdiction du cumul de la 
réparation du même dommage par la législation sur l’assurance obligatoire contre la maladie et l’invalidité et 
une autre législation nationale ou étrangère (Art. 136, § 2, van de gecoördineerde Wet van 14.7.1994)”, 
J.T.T., 2000, p. 260. 


67  Artikel 63, § 2, lid 1, van de Arbeidsongevallenwet. 
68  Artikel 2bis van de Wet van 3 juli 1967. 
69  Cass., 6 maart 1989, J.T.T., 1989, p. 363; Cass., 13 maart 1995, J.T.T., 1995, p. 471.  
70  Cass., 14 januari 1991, Pas., 1991, p. 433; Cass., 7 februari 1983, J.T.T., 1983, p. 382. 
71  Artikel 63, § 2, lid 2, van de Arbeidsongevallenwet en artikel 3 van de Verordening op de uitkeringen van 


16 april 1997. Voor de openbare sector zie artikel 2bis, lid 2, van de Wet van 3 juli 1967. 
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 Indien de wetsverzekeraar de verzekeringsinstelling van het slachtoffer niet binnen de 
voorgeschreven termijn verwittigt, moet hij instaan voor de arbeidsongeschiktheidsuitkeringen die door 
de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen zijn voorzien sedert het begin 
van de arbeidsongeschiktheid tot en met de dag van de verklaring. Zelfs indien het bestaan van een 
arbeidsongeval niet is erkend, moet de wetsverzekeraar ook instaan voor de 
arbeidsongeschiktheidsuitkeringen die verschuldigd zijn krachtens de wetgeving op de verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen72.  
 
 In geval van wijziging van het ongeschiktheidspercentage dat aan het slachtoffer werd toegekend, 
is de wetsverzekeraar eveneens ertoe gehouden de verzekeringsinstelling van het slachtoffer te 
verwittigen binnen de zeven dagen die volgen op de dag waarop de wijziging van de 
ongeschiktheidsgraad zich voordoet73. Indien die verplichting niet wordt nageleefd, moet de 
wetsverzekeraar de arbeidsongeschiktheidsuitkeringen die door de verzekering voor geneeskundige 
verzorging en uitkeringen worden voorzien, op zich nemen vanaf de wijziging van de graad van 
arbeidsongeschiktheid tot en met de dag van de verklaring74. Die informatieverplichting is echter niet van 
toepassing wanneer de verzekeringsinstelling aan een slachtoffer van een arbeidsongeval uitkeringen 
toekent maar voor een ziekte die niets te maken heeft met dit ongeval75. 
 
C.  Invoering van een elektronische gegevensuitwisseling tussen de sector van de arbeidsongevallen 


en de sector van de geneeskundige verzorging en uitkeringen 
 
 De sector van de arbeidsongevallen en die van de verzekering voor geneeskundige verzorging en 
uitkeringen hebben beslist om een tweezijdige elektronische uitwisseling van sociale gegevens van 
persoonlijke aard in te voeren om een systematische en automatische toepassing van de 
informatieverplichtingen voor de wetsverzekeraars mogelijk te maken76. Die elektronische uitwisseling 
betreft alleen de arbeidsongevallen van de privé-sector en de uitkeringssector. Dankzij die 
gegevensstroom zouden de verzekeringsinstellingen op de hoogte moeten zijn van elk arbeidsongeval in 
de privé-sector.   
 
Afdeling 3: Verplichtingen van de sociaal verzekerde 
 
 De sociaal verzekerde die slachtoffer is van een arbeidsongeval en die prestaties van de 
verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen wil genieten, moet krachtens artikel 295 van 
het Koninklijk besluit van 3 juli 199677 aan zijn verzekeringsinstelling een aantal gegevens meedelen. Die 
informatie is ondergeschikt aan de toekenning van prestaties. Het doel is om de verzekeringsinstelling in 
staat te stellen om, indien nodig, haar recht op subrogatoire vordering uit te oefenen.  
 


                                                      
72  L. VAN GOSSUM, Les accidents du travail, Brussel, Larcier, 2007, p. 174; Ph. GOSSERIES, “Difficultés 


d’interprétation et d’application de la règle de l’interdiction du cumul de la réparation du même dommage par 
la législation sur l’assurance obligatoire contre la maladie et l’invalidité et une autre législation nationale ou 
étrangère (Art. 136, § 2, van de gecoördineerde Wet van 14.7.1994)”, J.T.T., 2000, p. 261. 


73  Artikel 63, § 2, lid 4, van de Arbeidsongevallenwet. 
74  Arbeidsrechtbank Namen, 6 februari 1980, Bull. Ass., 1980, p. 381; Cass., 4 januari 1982, J.T.T., 1982, 


p. 155. 
75  Arbeidshof Gent, 21 september 2006, Chron. D.S., 2007, p. 360.  
76  In verband hiermee zie nota’s: Bespreking nr. 04/009 van 6 april 2004 betreffende de uitwisseling van sociale 


gegevens van persoonlijke aard tussen het Fonds voor arbeidsongevallen en de verzekeringsinstellingen met 
het oog op de uitvoering van hun wettelijke opdrachten, www.ksz.fgov.be; Omzendbrieven nr. 2004/6 van 
10 mei 2004 en nr. 2006/2 van 5 januari 2006 betreffende de elektronische gegevensuitwisseling tussen de 
sector van de arbeidsongevallen en de sector van de verzekering voor geneeskundige verzorging en 
uitkeringen, www.fat.fgov.be. 


77  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. 







______________________________________________ Studiën - I.B. 2009/1 - 19 
 
 
 


 


 De sociaal verzekerde moet zijn verzekeringsinstelling meedelen dat de schade een arbeidsongeval 
betreft die kan gedekt worden door een andere wetgeving78. Hij moet haar alle gegevens of 
omstandigheden meedelen waardoor kan worden uitgemaakt of de schadeloosstelling moet geschieden 
krachtens een andere wetgeving, met inbegrip van de gerechtelijke informaties of handelingen waarvan 
hijzelf in verband met de schade het voorwerp zou zijn79. Hij moet haar ook informeren over elke 
ingestelde vordering of andere procedure ter verkrijging van de schadeloosstelling. De sociaal verzekerde 
moet zijn verzekeringsinstelling ook elke informatie verschaffen die hij later zou kunnen ontvangen, 
bijvoorbeeld, een voorstel tot dading.  
 
 In geval van niet-naleving van die informatieverplichting, zijn de toegekende prestaties 
onrechtmatig en moeten ze worden teruggevorderd80. 
 
 
HOOFDSTUK 5: DE VERSCHILREGEL 
 
Afdeling 1: Situering van het probleem 
 
 In de tweede zin van artikel 136, § 2, lid 1, van de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994 wordt de 
regel bepaald van het recht op het verschil ten laste van de verzekering voor geneeskundige verzorging en 
uitkeringen wanneer de bedragen welke krachtens de wetgeving op de arbeidsongevallen worden 
verleend, minder belopen dan de prestaties van de verzekering voor geneeskundige verzorging en 
uitkeringen. In die bepaling wordt gestipuleerd dat het bedrag van de verleende prestaties dat wordt 
toegekend door de andere wetgeving gelijk is aan het brutobedrag verminderd met het bedrag van de 
sociale zekerheidsbijdragen welke op die prestaties worden ingehouden. 
 
 In het kader van de arbeidsongevallen wordt de verschilregel toegepast wanneer de sociaal 
verzekerde die arbeidsongeschikt is volgens de verzekering voor geneeskundige verzorging en 
uitkeringen, een rente geniet ingevolge een arbeidsongeval en zijn arbeidsongeschiktheid door de 
adviserend geneesheer van de verzekeringsinstelling wordt beschouwd als de directe oorzaak van het  
arbeidsongeval. Dit oorzakelijk verband is echter niet vereist wanneer het gaat om een zelfstandige die 
een rente geniet voor een arbeidsongeval dat heeft plaatsgevonden terwijl hij een activiteit als werknemer 
uitoefende. In dit geval worden de prestaties van de verzekering voor geneeskundige verzorging en 
uitkeringen verminderd met het bedrag van de rente zelfs indien er geen oorzakelijk verband is tussen de 
arbeidsongeschiktheid en het arbeidsongeval81. 
 
 De verzekeringsinstelling moet dus de daguitkering die verschuldigd is in de verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen verminderen met het bedrag van de rente die ingevolge een 
arbeidsongeval wordt ontvangen.  
 
 De toepassing van de verschilregel vereist dat de verzekeringsinstelling op de hoogte is van het 
feit dat de betrokkene een arbeidsongevallenrente ontvangt. Die informatie kan met name worden 
ingewonnen door de bijdragebescheiden en het inlichtingsblad uitkeringen dat in geval van 
arbeidsongeschiktheid moet worden ingevuld, te raadplegen.  
 
 De verschilregel vereist tevens de kennis van een aantal beginselen inzake de schadeloosstelling 
van arbeidsongevallen.  


                                                      
78  Artikel 295, § 1, 1°, van het Koninklijk besluit van 3 juli 1996. 
79  Artikel 295, § 1, 2°, van het Koninklijk besluit van 3 juli 1996. 
80  Cass., 23 september 1991, J.T.T., 1992, p. 9. 
81  Artikel 29, § 1, 2°, van het Koninklijk besluit van 20 juli 1971 houdende instelling van een 


uitkeringsverzekering en een moederschapsverzekering ten voordele van de zelfstandigen en van de 
meewerkende echtgenoten. 
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Afdeling 2: Definities van kernconcepten met betrekking tot de schadeloosstelling van de 
arbeidsongevallen 


 
Onderafdeling 1: Het begrip basisloon  
 
 De arbeidsongeschiktheidsuitkeringen die verschuldigd zijn ingevolge een arbeidsongeval worden 
berekend op basis van het basisloon van het slachtoffer82. Onder basisloon wordt verstaan het loon 
waarop de werknemer, in de functie waarin hij is tewerkgesteld in de onderneming op het ogenblik van 
het ongeval, recht heeft voor de periode van het jaar dat het ongeval voorafgaat83. 
 
 Wordt als loon beschouwd ieder bedrag of ieder in geld waardeerbaar voordeel dat rechtstreeks of 
onrechtstreeks door de werkgever aan zijn werknemer wordt toegekend ingevolge de tussen hen 
bestaande arbeidsverhouding84. 
 
 Het basisloon is geplafonneerd85. Indien het loon hoger is dan dit bedrag, dan zullen de uitkeringen 
alleen worden berekend op basis van dit maximumbedrag.   
 
Onderafdeling 2: Tijdelijke algehele of gedeeltelijke ongeschiktheid 
 
 In het kader van de arbeidsongevallen wordt een onderscheid gemaakt tussen de tijdelijke 
arbeidsongeschiktheid en de blijvende arbeidsongeschiktheid. 
 
 De tijdelijke ongeschiktheid kan volledig of gedeeltelijk zijn. 
 
A. Algehele tijdelijke ongeschiktheid 
 
 Het slachtoffer is tijdelijk en algeheel ongeschikt wanneer hij niet meer in staat is om de arbeid te 
verrichten die hij vóór het ongeval uitoefende. Zijn letsels blijven evolueren. Zijn gezondheidstoestand is 
niet geconsolideerd. In dit geval heeft hij vanaf de dag die volgt op het begin van die 
arbeidsongeschiktheid, recht op een dagelijkse vergoeding gelijk aan 90% van zijn gemiddeld dagloon86. 
Het gemiddeld dagloon is gelijk aan het basisloon van het slachtoffer gedeeld door 36587.  
 
 Die vergoeding moet worden gecombineerd met de toekenning van het leefloon88. Als de 
arbeidsongeschiktheid het resultaat is van een arbeidsongeval, wordt het recht op het leefloon uitgebreid. 
Zowel de arbeiders als de bedienden hebben gedurende een periode van dertig dagen recht op hun loon. 
Om te vermijden dat het leefloon wordt gecumuleerd met de daguitkeringen wegens tijdelijke 
arbeidsongeschiktheid, moet de wetsverzekeraar de uitkeringen die verschuldigd zijn aan de werknemer, 
aan de werkgever storten89.  


                                                      
82  Voor meer uitleg over dit begrip zie L. VAN GOSSUM, Les accidents du travail, Brussel, Larcier, 2007, 


p. 103 e.v. 
83  Artikel 34 van de Arbeidsongevallenwet.  
84  Artikel 35 van de Arbeidsongevallenwet.  
85  Artikel 39 van de Arbeidsongevallenwet. Op 1 januari 2008 was het maximumbedrag 35 099,83 EUR. 
86  Artikel 22, lid 1, van de Arbeidsongevallenwet. 
87  Artikel 40 van de Arbeidsongevallenwet.  
88  Artikelen 54, 70, 72 en 74 van de Wet van 3 juli 1978 betreffende de arbeidsovereenkomsten en artikelen 10 


en 11 van de Collectieve arbeidsovereenkomsten nr. 12bis en 13bis van 26 februari 1979 gesloten in de 
Nationale Arbeidsraad en betreffende het toekennen van een gewaarborgd maandloon aan arbeiders en 
sommige bedienden in geval van arbeidsongeschiktheid ingevolge ziekte, ongeval van gemeen recht, 
arbeidsongeval of  beroepsziekte. 


89  Artikelen 54, § 2, 72, lid 3, en 74 van de Wet van 3 juli 1978 betreffende de arbeidsovereenkomsten en 
artikel 11 van de Collectieve arbeidsovereenkomst nr. 12bis van 26 februari 1979 en de Collectieve 
arbeidsovereenkomst nr. 13bis van 26 februari 1979. 
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B. Gedeeltelijke tijdelijke ongeschiktheid  
 
 Ingeval de tijdelijke arbeidsongeschiktheid gedeeltelijk is of wordt, kan de wetsverzekeraar aan de 
werkgever vragen de mogelijkheid van een wedertewerkstelling te onderzoeken, hetzij in het beroep dat 
de getroffene voor het ongeval uitoefende, hetzij in een passend beroep dat voorlopig aan de getroffene 
kan worden opgedragen90. 
 
 De vergoeding van het slachtoffer zal verschillend zijn afhankelijk al naargelang hij aanvaardt of 
weigert het werk te hervatten. 
 
 Indien het slachtoffer de wedertewerkstelling aanvaardt, heeft hij recht op een vergoeding die 
gelijk is aan het verschil tussen het loon verdiend vóór het ongeval en het loon dat hij ingevolge zijn 
wedertewerkstelling ontvangt91. 
 
 Ingeval de getroffene met een geldige reden de hem aangeboden wedertewerkstelling weigert of 
voortijdig verlaat92, behoudt hij zijn recht op de uitkeringen voor een algehele tijdelijke ongeschiktheid93.  
 
 Ingeval de getroffene zonder geldige redenen de wedertewerkstelling weigert of voortijdig verlaat, 
dan heeft hij recht op een vergoeding die overeenstemt met zijn graad van arbeidsongeschiktheid, 
berekend naar zijn arbeidsmogelijkheden in zijn oorspronkelijk beroep of in een voorlopig beroep dat 
hem wordt aangeboden94.  
 
C.  Betaling van de tijdelijke algehele of gedeeltelijke ongeschiktheidsuitkeringen 
 
 De tijdelijke ongeschiktheidsuitkeringen zijn ten laste van de wetsverzekeraar. Ze worden 
uitbetaald op dezelfde tijdstippen als de lonen95 en zijn verschuldigd voor elke dag van ongeschiktheid 
met inbegrip van zaterdagen en zondagen. Hierop moeten socialezekerheidsbijdragen96 en 
bedrijfsvoorheffing97 worden betaald. Ze worden na een termijn van drie maanden, te rekenen vanaf de 
dag van het ongeval, aangepast aan het indexcijfer van de consumptieprijzen98. 
 
Onderafdeling 3: Blijvende ongeschiktheid  
 
 Indien de letsels niet meer worden verondersteld te evolueren, dan is er sprake van consolidatie. 
Op dat ogenblik kan de adviserend geneesheer van de wetsverzekeraar een definitieve graad van 
arbeidsongeschiktheid vaststellen. De blijvende ongeschiktheid veronderstelt het verlies of de 
vermindering van de economische waarde van het slachtoffer op de arbeidsmarkt99. De consolidatie van 
de letsels betekent niet noodzakelijk dat dit leidt tot een blijvende ongeschiktheid. Het slachtoffer kan 
genezen zonder gevolgen, met andere woorden, de arbeidsgeschiktheid terugvinden die hij vóór het 
ongeval had. 
 


                                                      
90  Artikel 23 van de Arbeidsongevallenwet. 
91  Artikel 23, lid 2, van de Arbeidsongevallenwet. 
92  Omtrent dit begrip zie: M. JOURDAN et S. REMOUCHAMPS, La réparation des séquelles de l’accident 


(sur le chemin) du travail, Waterloo, Kluwer, p. 136 e.v. 
93  Artikel 23, lid 3, van de Arbeidsongevallenwet. 
94  Artikel 23, lid 4, van de Arbeidsongevallenwet. 
95  Artikel 42 van de Arbeidsongevallenwet. 
96  Artikel 43 van de Arbeidsongevallenwet. 
97  Artikel 39 van het Wetboek van de Inkomstenbelastingen 1992. 
98  Artikel 23bis van de Arbeidsongevallenwet. 
99  Zie nota: Arbeidshof Brussel, 26 juni 2006, Chron. D.S., 2007, p. 360; Arbeidshof Luik, 15 december 2005, 


Chron. D.S., 2007, p. 353. 
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 Indien de wetsverzekeraar van oordeel is dat de letsels zijn geconsolideerd en het slachtoffer zijn 
economische waarde heeft verloren, legt hij aan het slachtoffer een ontwerpakkoord voor. Ofwel 
aanvaardt het slachtoffer het voorstel van de wetsverzekeraar. In dat geval moet het akkoord worden 
goedgekeurd door het Fonds voor arbeidsongevallen. Ofwel weigert hij het voorstel. Dan moet hij zich tot 
de arbeidsrechtbank wenden. Ingeval van betwisting omtrent de aard of de graad van  
arbeidsongeschiktheid moet de wetsverzekeraar tijdens de procedure de vergoedingen betalen op basis 
van de graad die hij voorstelt100. 
 
 Wanneer de graad van blijvende ongeschiktheid is vastgesteld, wordt de dagvergoeding 
verschuldigd ingevolge tijdelijke arbeidsongeschiktheid vervangen door een jaarlijkse vergoeding. Die 
vergoeding wordt berekend op basis van het basisloon van het slachtoffer en de graad van blijvende 
arbeidsongeschiktheid die hem is toegewezen101. Bij het verstrijken van de herzieningstermijn van drie 
jaar wordt de jaarlijkse vergoeding door een lijfrente vervangen en op dezelfde wijze berekend als de 
vergoeding102. 
 
 Deze jaarlijkse vergoeding en de rente worden verminderd met 50% indien de graad van 
gedeeltelijke blijvende ongeschiktheid tussen 1% en 4% bedraagt en met 25% indien de graad van 
ongeschiktheid tussen 5% en 9% bedraagt103. 
 
 De vergoeding en de rente worden alleen geïndexeerd indien de graad van blijvende 
ongeschiktheid gelijk is aan of hoger is dan 16%104. 
 
Onderafdeling 4: De eis tot herziening 
 
 Ook al zijn de letsels van het slachtoffer geconsolideerd, toch is een verergering of een verbetering 
van zijn fysieke en/of psychische toestand altijd mogelijk. In dat geval kunnen de getroffene of zijn 
rechthebbenden een rechtsvordering instellen waarvan het doel is een herziening te verkrijgen in de 
hoogte of in de laagte van de graad van blijvende ongeschiktheid105. Er zijn twee voorwaarden verbonden 
aan de eis tot herziening. Er dient een nieuw element te zijn dat onbekend was of redelijkerwijze niet te 
voorzien was op het ogenblik van de vaststelling van de graad van blijvende ongeschiktheid en dat een 
wijziging met zich brengt in het verlies van economische waarde van het slachtoffer dat in oorzakelijk 
verband staat met het arbeidsongeval. Bovendien moet de vordering binnen een termijn van drie jaar 
worden ingesteld. Die termijn is vooraf bepaald en kan in geen geval worden verlengd, onderbroken of 
opgeschort. De aanvang van de periode verschilt afhankelijk van de regelingswijze van het ongeluk. 
Indien het akkoord door het Fonds voor arbeidsongevallen is goedgekeurd, begint de termijn te lopen 
vanaf de datum van goedkeuring. Indien het ongeval via juridische weg is beslecht, loopt de termijn vanaf 
een in kracht van gewijsde getreden gerechtelijke beslissing. In geval van genezing zonder blijvende 
ongeschiktheid vangt de termijn aan vanaf de datum van het ongeval indien de tijdelijke 
arbeidsongeschiktheid niet langer dan zeven dagen heeft geduurd of vanaf de datum van kennisgeving 
van de genezenverklaring aan het slachtoffer indien de tijdelijke arbeidsongeschiktheid langer dan zeven 
dagen heeft geduurd. 
 


                                                      
100  Artikel 63, § 4, van de Arbeidsongevallenwet. 
101  Artikel 24, lid 2, van de Arbeidsongevallenwet. 
102  Artikel 24, lid 8, van de Arbeidsongevallenwet. 
103  Artikel 24, lid 3, van de Arbeidsongevallenwet. 
104  Artikel 27, lid 3, van de Arbeidsongevallenwet. 
105  Artikel 72 van de Arbeidsongevallenwet. 
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 Indien de eis tot herziening slaagt, zal de rechter een nieuwe graad van blijvende ongeschiktheid 
vaststellen. In dit geval herinneren we eraan dat de wetsverzekeraar verplicht is om de 
verzekeringsinstelling van het slachtoffer binnen de zeven dagen volgend op de dag waarop de wijziging 
zich heeft voorgedaan, op de hoogte te brengen106. 
 
Onderafdeling 5: De vergoeding voor de hulp van een derde  
 
 In artikel 24, lid 4, van de Arbeidsongevallenwet van 10 april 1971 wordt bepaald dat indien de 
toestand van de getroffene volstrekt de geregelde hulp van een ander persoon vergt, hij aanspraak kan 
maken op een vergoeding voor de hulp van een derde persoon. Die vergoeding wordt jaarlijks en 
bijkomend bij de rente verstrekt. Ze wordt op forfaitaire basis berekend. Ze wordt vastgesteld in functie 
van de noodzakelijkheid van deze hulp op basis van het gewaarborgd gemiddeld maandelijks 
minimumloon zoals het op het ogenblik dat de ongeschiktheid een bestendig karakter vertoont, is 
vastgesteld bij een collectieve arbeidsovereenkomst die afgesloten is in de Nationale Arbeidsraad voor 
een voltijdse werknemer die minstens eenentwintig en een half jaar oud is en die ten minste zes maanden 
anciënniteit heeft in de onderneming die hem tewerkstelt. 
 
 De vergoeding voor de hulp van een derde persoon volgt de indexaanpassingen en de 
aanpassingen van het gewaarborgd gemiddeld maandelijks minimumloon107. 
 
 Op die vergoeding worden geen socialezekerheidsbijdragen108 en bedrijfsvoorheffing ingehouden. 
 
 Wat gebeurt er met de toepassing van de verschilregel wanneer het slachtoffer de vergoeding voor 
steun van een derde persoon geniet ? 
 
 Eerst dient men zich af te vragen hoe een dergelijke vergoeding door de verzekeringsinstellingen 
wordt onderzocht. Voor zover op die vergoeding geen socialezekerheidsbijdragen worden ingehouden, 
worden er hiervoor geen bijdragebons opgesteld. Dergelijke informatie kan uit het inlichtingsblad van de 
uitkeringen worden gehaald dat door de arbeidsongeschikte gerechtigde is ingevuld. Hij wordt immers 
gevraagd om hierop de ontvangst van een rente, een vergoeding of een uitkering ingevolge een 
arbeidsongeval, te vermelden. 
 
 Wat de gevolgen van de toekenning van de vergoeding op de verschilregel betreft, moet een 
onderscheid worden gemaakt tussen het geval waarin het slachtoffer die vergoeding alleen ontvangt voor 
een arbeidsongeval en het geval waarin hij in beide sectoren een vergoeding geniet. 
 
 Indien de sociaal verzekerde die volgens de verzekering voor geneeskundige verzorging en 
uitkeringen arbeidsongeschikt is, een vergoeding ontvangt voor de hulp van een derde persoon in het 
kader van de wetgeving op de arbeidsongevallen en die niet in het kader van de verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen geniet, dient de vergoeding voor de hulp van een derde persoon 
wegens een arbeidsongeval niet in aanmerking te worden genomen bij de berekening van de verminderde 
uitkering die in de verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen verschuldigd is.     
 
 Wanneer de sociaal verzekerde zowel in de sector van de geneeskundige verzorging en uitkeringen 
als in de sector van de arbeidsongevallen een vergoeding voor de hulp van een derde persoon geniet, moet 
de uitkering verschuldigd voor de hulp van derden in de verzekering voor geneeskundige verzorging en 
uitkeringen voor zover de adviserend geneesheer van de verzekeringsinstelling beslist dat de twee 
vergoedingen dezelfde schade dekken, worden verminderd, rekening houdende met het bedrag voor de 
hulp van derden die door de wetgeving op de arbeidsongevallen wordt toegekend. 


                                                      
106  Artikel 63, § 2, lid 4, van de Arbeidsongevallenwet. 
107  Artikel 27bis, lid 5, van de Arbeidsongevallenwet. 
108  Artikel 43, lid 3, van de Arbeidsongevallenwet. 
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Onderafdeling 6: Andere vergoedingen 
 
A.  Bijzondere bijslag 
 
 Het slachtoffer kan ten laste van het Fonds voor arbeidsongevallen aanspraak maken op een 
bijzondere bijslag, zo het bewijs geleverd wordt dat het ongeval op het ogenblik van het schadelijk feit, 
geen aanleiding gaf tot schadeloosstelling als arbeidsongeval terwijl de toepassing van de wet op het 
ogenblik van de aanvraag geleid zou hebben tot toekenning van een rente109. De bijzondere bijslag wordt 
niet ambtshalve toegekend. Het slachtoffer moet hiervoor een aanvraag indienen bij het Fonds voor 
arbeidsongevallen. De bedragen en de toekenningsvoorwaarden van de bijzondere bijslag worden 
geregeld door artikel 11 van het Koninklijk besluit van 10 december 1987 betreffende de bijslagen 
verleend in het kader van de Arbeidsongevallenwet van 10 april 1971.  
 
B. Aanvullende bijslag 
 
 Het slachtoffer dat een rente geniet, heeft recht op een aanvullende bijslag zo die jaarlijkse 
vergoeding of rente vóór iedere uitbetaling in kapitaal, eventueel geïndexeerd, minder bedraagt dan een 
zeker bedrag dat wordt vastgesteld op basis van het percentage van bestendige ongeschiktheid110. Die 
bijslag wordt ambtshalve aan het slachtoffer toegekend. 
 
C. Aanpassingsbijslag 
 
 De aanpassingsbijslag wordt door het Fonds voor arbeidsongevallen betaald aan de slachtoffers 
van een arbeidsongeval dat vóór 1 januari 1988 heeft plaatsgevonden. Met die bijslag wordt de niet-
indexering van die rentes gecompenseerd111. 
 
 
D. Herwaarderingsbijslag 
 
 Om de bijslagen en rentes aan de welvaart aan te passen, heeft de wetgever sedert 
1 september 2005 de herwaarderingsbijslagen ingevoerd112. Die bijslagen zijn gelijk aan 2% van het 
bedrag van de werkelijk uitbetaalde rente aan het slachtoffer, en worden eventueel geïndexeerd. 
 
E.  Bijslag wegens verergering 
 
 Indien na het verstrijken van de herzieningsperiode de toestand van de getroffene blijvend 
verergert, kan hij aanspraak maken op een bijslag wegens verergering, weliswaar voor zover de graad van 
arbeidsongeschiktheid na deze verergering, ten minste 10% bedraagt113. 
 
F.  Onderzoek van die bijslagen 
 
 Op die verschillende bijslagen worden socialezekerheidsbijdragen ingehouden114. Er zouden dus 
bijdragebescheiden moeten voor worden opgemaakt. De ontvangst van dergelijke bijslagen moet ook in 
het inlichtingsblad uitkeringen worden vermeld. Die verschillende bijslagen moeten in aanmerking 
worden genomen bij de berekening van de verschilregel. 


                                                      
109  Artikel 27quater van de Arbeidsongevallenwet. 
110  Voor de bedragen zie artikel 5 van het Koninklijk besluit van 10 december 1987 betreffende de bijslagen 


verleend in het kader van de Arbeidsongevallenwet van 10 april 1971. 
111  Artikelen 3 en 4 van het Koninklijk besluit van 10 december 1987. 
112  Artikel 2 van het Koninklijk besluit van 10 december 1987. 
113  Artikel 9 van  het Koninklijk besluit van 10 december 1987. 
114  Artikel 43 van de Arbeidsongevallenwet. 
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Onderafdeling 7: Het derde in kapitaal  
 
 Het slachtoffer van een arbeidsongeval kan na het verstrijken van de herzieningsperiode vragen dat 
ten hoogste eenderde van de waarde van de hem toekomende rente als kapitaal wordt uitbetaald115. Die 
aanvraag is alleen gewettigd indien het slachtoffer een graad van blijvende ongeschiktheid heeft van meer 
dan 19%, van 16% tot en met 19% indien het ongeval vóór 1 december 2003 is geregeld en van 10% tot 
en met 15% indien het ongeval vóór 1 januari 1997 is geregeld. De aanvraag kan op elk ogenblik na het 
verstrijken van de herzieningstermijn voor de arbeidsrechtbank worden ingediend. Hoewel er 
socialezekerheidsbijdragen op het kapitaal worden ingehouden116, blijkt dat er geen enkele bijdragebon is 
opgemaakt voor het bedrag van het kapitaal dat het slachtoffer heeft ontvangen. Bij lezing van de 
bijdragebonnen kan alleen een vermindering van het bedrag van de rente een aanwijzing zijn van de 
ontvangst door het slachtoffer van een deel van de rente in kapitaal. Een andere informatiebron is het 
inlichtingsblad uitkeringen. 
 
 Aangaande het in aanmerking nemen van het kapitaal bij de berekening van het bedrag dat moet 
worden verminderd met de daguitkering die door de verzekering voor geneeskundige verzorging en 
uitkeringen is verschuldigd, moet het bedrag van de volledige rente vóór aftrek van het kapitaal opnieuw 
worden samengesteld. Heel vaak heeft het slachtoffer eenderde van de rente als kapitaal ontvangen. Om 
het bedrag van de volledige rente te krijgen, moet dus het bedrag van de verminderde rente met 3/2 
worden vermenigvuldigd. 
 
Conclusie 
 
 Men ziet het belang in van artikel 136, § 2, van de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994. Die 
bepaling streeft naar een eerlijke en correcte verdeling van de uitgaven van de sociale zekerheid. De 
vergoeding van de arbeidsongevallen moet door de wetsverzekeraars worden ten laste genomen en niet 
door de verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen. Om dit doel te bereiken, moeten de 
verzekeringsinstellingen worden geïnformeerd over het feit dat de schade waarvoor hun optreden wordt 
gevraagd, een arbeidsongeval betreft. We hopen dat de invoering van de elektronische 
gegevensuitwisseling tussen de sector van de arbeidsongevallen en de sector van de verzekering voor 
geneeskundige verzorging ervoor zal zorgen dat de verzekeringsinstellingen op de hoogte zullen zijn van 
ieder arbeidsongeval. Door die informatie zullen de verzekeringsinstellingen ook hun subrogatoire 
vordering kunnen instellen, een vordering waarvan de grondslag door de rechtspraak van het Hof van 
Cassatie is uitgebreid. 
 
 
Perrine MAISETTI, 
attaché sociaal inspecteur 
Dienst voor administratieve controle 
RIZIV 
 


____________________ 
 


                                                      
115  Artikel 45 van de Arbeidsongevallenwet. 
116  Artikel 43 van de Arbeidsongevallenwet. 
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Evolutie 
van de wetgeving 


 
EVOLUTIE VAN DE WETGEVING OVER DE VERZEKERING VOOR DE GENEESKUNDIGE 


VERZORGING EN UITKERINGEN 
 


4de trimester 2008 
 


I. Institutionele en administratieve aspecten 
 
1. Verzekeringsinkomsten 
 
Aangezien de wettelijke pensioenen vanaf 1 september 2008, zijn verhoogd met 2%, moet het bedrag van 
de inhoudingen op de pensioenen voor de ziekte- en invaliditeitsverzekering eveneens op dezelfde datum 
worden aangepast1. 
Dit om te vermijden dat deze herwaardering van de pensioenen geheel of gedeeltelijk opgeslorpt zou 
worden door de bijdrage geneeskundige verzorging op de pensioenen. 
 
2. Thuisverzorging  
 
Tussen het Verzekeringscomité en de gemeenschappen/gewesten kunnen overeenkomsten worden 
gesloten waarbij in een bijzondere regeling wordt voorzien voor de tegemoetkoming van de verzekering 
voor geneeskundige verzorging. Deze overeenkomsten hebben betrekking op projecten van alternatieve 
opvangmogelijkheden en verzorging bestemd voor bejaarden ter ondersteuning van de thuiszorg met de 
bedoeling bejaarden toe te laten zo lang mogelijk thuis te blijven wonen. Deze overeenkomsten worden 
vanaf 1 juli 2008 gesloten voor een termijn van maximum vier jaar2.  
 
3. Geneesmiddelen 
 
a. Beschikbaarheid van de geneesmiddelen 
 
De reglementering inzake de geneesmiddelen wordt aangepast om te antwoorden op de problematiek van 
de effectieve beschikbaarheid van de geneesmiddelen in het kader van de octrooiproblematiek, met de 
bedoeling de correcte werking van het referentieterugbetalingssysteem te garanderen3. 
 


 Het generisch alternatief, dat het in werking treden van de referentieterugbetaling zal initiëren, 
moet ook effectief beschikbaar zijn op de markt en niet enkel ingeschreven zijn op de lijst van 
de vergoedbare farmaceutische specialiteiten. 


 Elke wijziging van de lijst van de vergoedbare farmaceutische specialiteiten als gevolg van een 
toegekende of ingetrokken uitzondering op de referentieterugbetaling kan naar aanleiding van 
de eerstvolgende aanpassing van de lijst van de vergoedbare farmaceutische specialiteiten 
doorgevoerd worden en niet naar aanleiding van de eerstvolgende toepassing van de 
referentieterugbetaling. 


                                                      
1  K.B. van 18 september 2008 houdende uitvoering van artikel 191, eerste lid, 7°, tweede lid, van de Wet 


betreffende de veplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 
14 juli 1994, B.S. van 28 oktober 2008, p. 57037. 


2 K.B. van 17 oktober 2008 tot wijziging van het Koninklijk besluit van 7 april 2005 betreffende de 
tegemoetkoming van de verzekering voor geneeskundige verzorging in het kader van nieuwe alternatieven in 
de ouderenzorg ter ondersteuning van de thuisverzorging, B.S. van 5 november 2008, p. 58270. 


3 Wet van 22 december 2008 houdende diverse bepalingen (I), B.S. van 29 december 2008 (Ed. 4), artikel 100.  
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 Er wordt een nieuwe bepaling toegevoegd die de basis vormt voor de correcties die moeten 
uitgevoerd worden aan de referentieterugbetaling, in geval van onbeschikbaarheid van het 
goedkoper generiek alternatief dat aanleiding geeft of gegeven heeft tot de instelling van die 
referentieterugbetaling. 


  Er worden twee soorten correcties voorzien, afhankelijk van het feit of de onbeschikbaarheid 
van de generiek meer of minder dan 20 dagen voor de inwerkingtreding van de terugbetaling 
bekend is. 


 
Daarnaast zijn er een aantal technische aanpassingen van de tekst, in verband met de onbeschikbaarheid:4 
 


 De farmaceutische firma die een aanvraag doet, moet de onbeschikbaarheid van een specialiteit 
melden. 


 Tegelijk wordt de verplichting ingevoerd dat een farmaceutische specialiteit effectief 
beschikbaar moet zijn op het moment van de inwerkingtreding van de inschrijving. 


 De definitie van onbeschikbaarheid van een farmaceutische specialiteit wordt omschreven, 
alsook het effect ervan op de inschrijving van die specialiteit, in geval van al dan niet melding 
van de onbeschikbaarheid door het bedrijf. 


 Er wordt voorzien dat het overschrijden van de termijn van 12 maanden onbeschikbaarheid tot 
gevolg heeft dat de farmaceutische specialiteit wordt geschrapt uit de lijst en er dus een nieuwe 
procedure voor inschrijving noodzakelijk zal zijn.  


 In geval van overmacht of in het geval de Minister de terugbetaling vraagt in plaats van de 
aanvrager, is herinschrijving mogelijk zonder een volledig nieuwe procedure. 


 
Tot slot wordt het maximumbedrag van de administratieve geldboete die kan worden opgelegd aan een 
farmaceutisch bedrijf beperkt tot 10% van de jaaromzet in België (minstens 50 000 EUR). Dergelijke 
administratieve boetes zijn toepasbaar in geval van niet respecteren van de verplichtingen van de 
aanvragers, inbegrepen de nieuwe verplichtingen voor wat betreft de melding van onbeschikbaarheden 
van farmaceutische specialiteiten5. 
 
b. Referentieterugbetaling6 
 
Vanaf 1 mei 2009 wordt de referentieterugbetaling uitgebreid door een bijkomende vermindering van de 
vergoedingsbases van de farmaceutische specialiteiten waarvoor sinds minstens 2 jaar een 
referentieterugbetaling van toepassing is met 2,5%.  
Tegelijk wordt de frequentie van toepassing van het referentieterugbetalingssysteem verhoogd tot vier 
maal per jaar. Dit houdt in dat twee maanden voor het effectief in werking treden van de verminderde 
vergoedingsbases, de voorwaarden voor de initiatie van de referentieterugbetaling van de betrokken 
specialiteit moeten vervuld zijn, dat wil zeggen de beschikbaarheid van een vergoedbaar goedkoper 
alternatief.  
 
c. Verplichte prijsdalingen 
 
Er wordt een eenmalige vermindering van de prijzen en vergoedingsbases ingevoerd voor de 
farmaceutische specialiteiten die op 1 januari 2009 vergoedbaar zijn7. 
 


                                                      
4 Wet van 22 december 2008 houdende diverse bepalingen (I), B.S. van 29 december 2008 (Ed. 4), artikel 101. 
5 Wet van 22 december 2008 houdende diverse bepalingen (I), B.S. van 29 december 2008 (Ed. 4), artikel 102. 
6 Programmawet van 22 december 2008, B.S. van 29 december 2008 (Ed. 4), artikelen 155-158. 
7 Programmawet van 22 december 2008, B.S. van 29 december 2008 (Ed. 4), artikel 159. 
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Er bestaan verplichte dalingen van prijs en vergoedingsbasis van farmaceutische specialiteiten waarvan 
elk werkzaam bestanddeel verschijnt in een specialiteit die meer dan 12 jaar en minder dan 15 jaar 
geleden voor het eerst vergoedbaar was. 
Op deze verplichte prijsdaling bestaan uitzonderingen die vanaf 1 juli 2008 worden aangevuld met de 
innoverende specialiteiten ingeschreven in klasse 18. 
 
d. Goedkoop voorschrijven9 
 
De mogelijkheid van het systeem van goedkoop voorschrijven van geneesmiddelen wordt uitgebreid tot 
bepaalde therapeutische klassen in de ambulante sector. De Koning heeft de bevoegdheid om, na advies 
van de Nationale commissie geneesheren-ziekenfondsen, de therapeutische klassen te bepalen, de 
percentages van de goedkopere voorschriften die moeten worden nageleefd en het aantal verpakkingen 
die moeten worden voorgeschreven opdat een zorgverlener in aanmerking wordt genomen. 
De Minister kan de termijn bepalen waarbinnen het advies van de medicomut dient te worden gegeven.  
 
e. Vrijstelling van de farmaceutische specialiteiten op basis van stabiele bloedderivaten10 
 
Er wordt voorzien in de mogelijkheid om de producten op basis van stabiele bloedderivaten uit te sluiten 
uit de heffingen op het omzetcijfer van de farmaceutische specialiteiten die vanaf 2005 verschuldigd zijn. 
Deze mogelijkheid geldt niet voor het geheel van de heffingen maar op de betalingen in één jaar. De 
terugbetaling zal uiterlijk op 31 december 2009 plaatsvinden. 
 
f. Heffing op omzet11 
 
De bijdragen aan het provisiefonds dat in 2006 werd opgericht om de voorziene budgetoverschrijdingen 
op te vangen zullen worden teruggestort. Aangezien er tijdens twee jaar geen budgetoverschrijding heeft 
plaatsgevonden, en dit mechanisme vervangen zal worden door een systeem van voorschot en afrekening, 
worden de gestorte bedragen terugbezorgd aan de aanvragers. De vermeldingen naar de volgende jaren 
zullen worden opgeheven. De voortgebrachte interesten door de stortingen tijdens deze twee jaren, 
worden beschouwd als inkomsten voor het RIZIV. 
 
De basisheffing wordt verder gezet met hetzelfde percentage van 7,73%. 
 
Het nieuwe mechanisme van heffingen op aanvragers in geval van een voorziene budgetoverschrijding, 
dat in de plaats komt van het provisiefonds, wordt ingesteld vanaf 2008. Deze heffing, begrensd tot het 
bedrag van 100 miljoen EUR, wordt, indien zij is verschuldigd, via een voorschot en een afrekening 
gestort. Dit systeem laat toe het omzetcijfer van de farmaceutische specialiteiten die ingeschreven zijn in 
de terugbetaling tijdens het jaar van de budgetoverschrijding in rekening te nemen. Ook de mogelijkheid 
om het globale budget onder te verdelen, en bijgevolg de vaststelling van een eventuele overschrijding 
van het globale budget, worden vermeld, alsook de mogelijkheid om een gedeeltelijke uitzondering toe te 
laten voor de geforfaitariseerde geneesmiddelen in de ziekenhuizen. De weesgeneesmiddelen, de 
specialiteiten die uitsluitend vergoed worden in de categorie Cx en de stabiele bloedderivaten worden 
eveneens uitgesloten. 
 


                                                      
8 Wet van 19 december 2008 houdende diverse bepalingen inzake gezondheidszorg, B.S. van 


31 december 2008 (Ed. 3), artikel 59. 
9 Programmawet van 22 december 2008, B.S. van 29 december 2008 (Ed. 4), artikel 160. 
10 Programmawet van 22 december 2008, B.S. van 29 december 2008 (Ed. 4), artikelen 161-163. 
11 Programmawet van 22 december 2008, B.S. van 29 december 2008 (Ed. 4), artikelen 164-168. 
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g. Prijsblokkering12 
 
Er wordt een prijsblokkering ingevoerd van 1 januari 2009 tot 31 december 2009 voor de geneesmiddelen 
ingeschreven op de lijst van de terugbetaalbare farmaceutische specialiteiten teneinde het aantal 
prijsverhogingaanvragen te beperken en bij te dragen tot de beheersing van de uitgaven op het gebied van 
de geneeskundige verzorging. 
 
h. Heffingen farmaceutische specialiteiten 
 
Voor de jaren 2006 tot en met 2011 worden aan de farmaceutische firma's verminderingen toegekend op 
de heffingen die zij verschuldigd zijn op de omzet van vergoedbare farmaceutische specialiteiten, indien 
zij investeringen doen op het vlak van onderzoek, ontwikkeling en innovatie, of indien zij hun uitgaven 
verbonden aan het promoten van die specialiteiten bij voorschrijvers en apothekers verminderen13.  
 
Verminderingen “research, development and innovation” 
Om te kunnen genieten van het systeem van vermindering dat van toepassing is in het geval van 
investeringen op het vlak van onderzoek, ontwikkeling en innovatie, moeten de farmaceutische firma's 
die de heffingen op de omzet van vergoedbare farmaceutische specialiteiten hebben betaald aan het 
RIZIV, een aanvraag indienen bij de Dienst voor geneeskundige verzorging van het RIZIV. De 
investeringen die in aanmerking worden genomen voor de toepassing van deze maatregel zijn de 
investeringen die in België dan wel in het buitenland worden gedaan, op voorwaarde dat de firma die de 
aanvraag heeft ingediend een stabiele vestiging in België heeft en dat het personeel van deze stabiele 
vestiging de opvolging en controle van de activiteiten van onderzoek, ontwikkeling of innovatie 
waarborgt die het recht openen op de vermindering. Een vereenvoudigd systeem is evenwel van 
toepassing wanneer de betrokken farmaceutische firma een kleine onderneming is. 
 
Verminderingen promotie 
Om te kunnen genieten van het systeem van vermindering dat van toepassing is in het geval van het 
verminderen van de uitgaven die verbonden zijn aan het promoten van vergoedbare farmaceutische 
specialiteiten bij voorschrijvers en apothekers, moeten de farmaceutische firma's, die hun heffingen op de 
omzet van vergoedbare farmaceutische specialiteiten hebben betaald aan het RIZIV, een aanvraag 
indienen bij de Dienst voor geneeskundige verzorging van het RIZIV. De farmaceutische firma geniet van 
een vermindering van 5% op diens heffingen in geval van een vermindering van minstens 25% van de 
uitgaven verbonden aan het promoten van vergoedbare farmaceutische specialiteiten bij de voorschrijvers 
en apothekers, en indien deze inspanning wordt volgehouden in de daarop volgende jaren, kan zij een 
behoud van de vermindering bekomen, of nog, bijkomende verminderingen. 
 
i. Goedkope en generische geneesmiddelen 
 
Ook met de Gezondheidswet werden heel wat nieuwe aanpassingen doorgevoerd in de sector van de 
geneesmiddelen14. Vooral de zorg voor goedkopere geneesmiddelen leidt tot volgende wijzigingen. 
 
Het begrip geneesmiddel buiten octrooi wordt duidelijk omschreven. 
 


                                                      
12 Programmawet van 22 december 2008, B.S. van 29 december 2008 (Ed. 4), artikelen 169-170. 
13 K.B. van 18 september 2008 tot vaststelling van de toekenningsvoorwaarden en uitvoeringsmodaliteiten van 


de maatregelen tot verminderingen van de heffingen op het zakencijfer van de farmaceutische specialiteiten, 
ingesteld door artikelen 191bis, 191ter en 191quater van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, B.S. van 1 oktober 2008 (Ed.2), 
p. 52301. 


14 Wet van 19 december 2008 houdende diverse bepalingen inzake gezondheidszorg, B.S. van 
31 december 2008 (Ed. 3), artikelen 14-17. 
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De werking van de Commissie tegemoetkoming geneesmiddelen wordt geoptimaliseerd: 
 


 De periode waarbinnen de individuele herziening moet worden opgestart wordt geschrapt 
waardoor langere tijd na de eerste inschrijving op de lijst, individuele herzieningen kunnen 
worden opgelegd. 


 Tegelijkertijd wordt het mogelijk om een individuele herziening binnen een kortere periode op 
te leggen bijvoorbeeld om budgettaire of volksgezondheidsredenen, indien een continue 
monitoring wenselijk is. 


 Er kunnen voortaan ook individuele herzieningen worden toegelaten na een procedure van 
wijziging van vergoedingsmodaliteiten van specialiteiten die reeds langer vergoedbaar zijn dan 
vanaf 1 januari 2002. 


 De Koning kan voortaan bepalen in welke gevallen de Dienst voor geneeskundige verzorging 
aan de Minister wijzigingen van de lijst van vergoedbare specialiteiten kan voorstellen, na 
advies van de Commissie tegemoetkoming geneesmiddelen. Het is voortaan mogelijk om snel 
en zonder complexe procedures de lijst te wijzigen, met het oog op het verhogen van de 
coherentie van de reglementeringsteksten van verschillende specialiteiten en/of met het oog op 
administratieve vereenvoudiging. 


 
Het percentage goedkope voorschriften dat moet worden gerealiseerd wordt vastgelegd bij koninklijk 
besluit. Voortaan kan de aanpassing aan dit percentage slechts gebeuren na advies van de Nationale 
commissie geneesheren-ziekenfondsen en de Nationale commissie tandheelkundigen-ziekenfondsen. Ook 
moet de aanpassing worden voorgelegd aan de Ministerraad. Dezelfde procedure geldt trouwens voor het 
bepalen van de referentieperiode waarbinnen dit percentage van toepassing zal zijn. 


 
4. Administratiekosten van de verzekeringsinstellingen 
 
Het forfaitaire bedrag van de administratiekosten van de verzekeringsinstellingen wordt voor de jaren 
2003-2009 verminderd15. 
 
5. Observatorium voor de chronische ziekten 
 
Er wordt vanaf 1 januari 2009 een afdeling “observatorium voor chronische ziekten” opgericht binnen de 
Wetenschappelijke Raad16. 
Het observatorium krijgt als nieuwe opdrachten de opsporing van probleempunten inzake de 
tenlasteneming van geneeskundige verzorging verleend aan chronisch zieken alsook de opvolging van de 
evolutie van de situatie en de aangebrachte oplossingen. 
Het observatorium wordt paritair samengesteld uit vertegenwoordigers van de verzekeringsinstellingen en 
van de representatieve organisaties van verenigingen voor hulp aan chronisch zieken.  
 
6. Farmanet 
 
De Koning heeft de bevoegdheid om de voorwaarden te omschrijven waaronder gegevens over de 
voorgeschreven en afgeleverde niet-vergoedbare geneesmiddelen in een apotheek open voor het publiek 
worden ingezameld en overgemaakt aan de tariferingsdiensten, de verzekeringsinstellingen en het 
RIZIV.17 
 


                                                      
15 Programmawet van 22 december 2008, B.S. van 29 december 2008 (Ed. 4), artikel 170. 
16 Programmawet van 22 december 2008, B.S. van 29 december 2008 (Ed. 4), artikelen 136-138. 
17 Programmawet van 22 december 2008, B.S. van 29 december 2008 (Ed. 4), artikel 154. 
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7. Begrotingsprocedure 
 
De rol van het Verzekeringscomité wordt afgestemd op de nieuwe begrotingsprocedures. Daarnaast 
worden het aantal verslagen die aan het Verzekeringscomité worden voorgelegd beperkt tot 2: een verslag 
voor de gecumuleerde halfjaarlijkse uitgaven en een verslag voor de gecumuleerde jaaruitgaven. 
Voorheen waren er nog 2 bijkomende kwartaalverslagen18. 
 
8. Centra voor menselijke erfelijkheid  
 
Voortaan kan het Verzekeringscomité overeenkomsten afsluiten met centra voor menselijke 
erfelijkheid19. Hierdoor kan een tegemoetkoming worden verleend voor prestaties geleverd door centra 
voor menselijke genetica.  
 
9. Financiering van opsporingsprogramma’s 
 
Het Verzekeringscomité kan met de gemeenschappen of gewesten overeenkomsten sluiten die voorzien in 
de betaling van een tegemoetkoming van de screeningprogramma’s/opsporingsprogramma’s van deze 
overheden20. 
 
10. Microbiologie 
 
De Koning bepaalt, op voorstel van het Verzekeringscomité, de voorwaarden waaronder het 
Wetenschappelijk Instituut Volksgezondheid overeenkomsten kan sluiten met de laboratoria voor 
klinische biologie, die werken als referentiecentra voor prestaties van microbiologie21. Deze wettelijke 
basis komt in de plaats van de financieringsovereenkomsten die het Verzekeringscomité kon sluiten met 
de erkende laboratoria en heeft ingang vanaf 1 januari 2008. 
 
11. Verzekeringsinstellingen  
 
De aansluiting bij een ziekenfonds in het kader van de verplichte verzekering voor geneeskundige 
verzorging en uitkeringen mag voor de rechthebbende niet gepaard gaan met het toekennen van materiële 
voordelen, tenzij met geringe handelswaarde22. 
 
12. Syndicale premie en sociale akkoorden 
 
De Koning heeft de bevoegdheid gekregen om de modaliteiten te bepalen waaronder de syndicale 
premies die door rustoorden voor bejaarden en door rust- en verzorgingstehuizen in bewaring zijn 
gegeven bij de Deposito- en Consignatiekas, kunnen worden vrijgemaakt en met inbegrip van de intresten 
teruggestort aan het RIZIV23. 
 


                                                      
18 Wet van 19 december 2008 houdende diverse bepalingen inzake gezondheidszorg, B.S. van 


31 december 2008 (Ed. 3), artikelen 7-9. 
19 Wet van 19 december 2008 houdende diverse bepalingen inzake gezondheidszorg, B.S. van 


31 december 2008 (Ed. 3), artikel 10. 
20 Wet van 19 december 2008 houdende diverse bepalingen inzake gezondheidszorg, B.S. van 


31 december 2008 (Ed. 3), artikel 11. 
21 Wet van 19 december 2008 houdende diverse bepalingen inzake gezondheidszorg, B.S. van 


31 december 2008 (Ed. 3), artikel 12. 
22 Wet van 19 december 2008 houdende diverse bepalingen inzake gezondheidszorg, B.S. van 


31 december 2008 (Ed. 3), artikel 23. 
23 Wet van 19 december 2008 houdende diverse bepalingen inzake gezondheidszorg, B.S. van 


31 december 2008 (Ed. 3), artikel 54. 
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De Minister stelt de voorwaarden vast waaronder tegemoetkoming kan worden verleend voor de 
verstrekkingen verricht in de rustoorden voor bejaarden, de rust- en verzorgingstehuizen, de centra voor 
dagverzorging en de psychiatrische verzorgingstehuizen.  
 
In de toekomst zal aan deze tegemoetkoming ook de kostprijs van de sociale akkoorden van het 
bovennormpersoneel en van het logistiek en administratief personeel kunnen worden toegevoegd. De 
Koning krijgt daartoe de bevoegdheid en kan dit via een in ministerraad overlegd besluit24. 
 
 
II. Geneeskundige verzorging 
 
1. De verzekerden 
 
a. Tabaksontwenning 
 
De mogelijkheid tot terugbetaling van bijstand bij tabaksontwenning die momenteel is voorbehouden aan 
zwangere vrouwen en hun partner, zal worden uitgebreid naar alle rechthebbenden van de verzekering 
voor geneeskundige verzorging. De bijstand voor tabaksontwenning kan gebeuren door een geneesheer 
(huisarts of specialist) of door een tabacoloog25. 
 
b. Maximumfactuur 
 
Vanaf 1 januari 2009 wordt een maximumfactuur voor de chronische zieken geïntroduceerd in het raam 
van de sociale maximumfactuur. Dezelfde maatregel wordt tevens ingevoerd in het raam van de 
inkomensmaximumfactuur en voor kinderen jonger dan 19 jaar die een zeker bedrag aan persoonlijke 
aandelen hebben gedragen. De maatregel voorziet dat het grensbedrag van de persoonlijke aandelen dat 
door een gezin moet worden bereikt om gedurende een bepaald jaar de maximumfactuur te genieten, 
wordt verminderd met een door de Koning vast te stellen bedrag wanneer het totaal van de persoonlijke 
aandelen die daadwerkelijk door eenzelfde rechthebbende van dat gezin ten laste zijn genomen voor 
verstrekkingen die tijdens de twee voorafgaande kalenderjaren zijn verricht, ten minste 450 EUR per jaar 
bedraagt. 
Voor het kind jonger dan 19 jaar wordt het grensbedrag van 650 EUR verminderd met een door de 
Koning vast te stellen bedrag, wanneer het totaal van de persoonlijke aandelen die daadwerkelijk door het 
kind ten laste zijn genomen voor verstrekkingen die tijdens de twee voorafgaande kalenderjaren zijn 
verricht, ten minste 450 EUR per jaar bedraagt. 
 
Er is gelijkheid in behandeling tussen de rechthebbenden op een integratietegemoetkoming categorie 1 en 
2 en de rechthebbenden op een integratietegemoetkoming  categorie 3, 4 en 5 met betrekking tot de 
sociale maximumfactuur wanneer hun partner daadwerkelijk de inkomensaftrek geniet zoals bedoeld in 
de reglementering betreffende de integratietegemoetkoming. Deze maatregel treedt eveneens in werking 
op 1 januari 2009. 
 
Vanaf 1 januari 2009 worden tevens een aantal wijzigingen aangebracht met betrekking tot het 
persoonlijk aandeel dat in aanmerking wordt genomen voor de toepassing van de maximumfactuur26: 
 


 Het persoonlijk aandeel van de verstrekkingen inzake radio-isotopen en medische zuurstof 
wordt in aanmerking genomen in het kader van de maximumfactuur. 


                                                      
24 Wet van 19 december 2008 houdende diverse bepalingen inzake gezondheidszorg, B.S. van 


31 december 2008 (Ed. 3), artikel 55. 
25 Programmawet van 22 december 2008, B.S. van 29 december 2008 (Ed. 4), artikelen 139-141. 
26 Programmawet van 22 december 2008, B.S. van 29 december 2008 (Ed. 4), artikelen 146-153. 
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 Het persoonlijk aandeel ten laste van de rechthebbenden die een terugbetaling genieten van het 
anti-griepvaccin, alsook het geneesmiddelenforfait dat wordt betaald door de rechthebbenden 
die verblijven in een psychiatrisch verzorgingstehuis, wordt in aanmerking genomen  in de 
maximumfactuur. 


 
Vanaf 1 januari 2008 treden de bepalingen in werking die een aantal aanpassingen doen aan de 
gezinsnotie27: 
 


 Het gezin dat in aanmerking wordt genomen voor de toepassing van de sociale MAF, is uit-
luitend samengesteld uit de rechthebbenden op de verhoogde tegemoetkoming.  


 Door de nieuwe inschrijvingen in het Rijksregister die in aanmerking kunnen worden genomen 
te beperken tot personen minder dan 16 jaar, brengt men de gezinsnotie in het kader van de 
MAF in overeenstemming met die van het OMNIO-statuut. 


 
Tot slot wordt er vanaf de maximumfactuur 2008 een aanpassing aangebracht voor kinderen met een 
handicap die uiterlijk op 4 juli 2002 de verhoogde kinderbijslag genoten vanwege hun handicap28. De 
voorwaarde dat het kind met een handicap effectief de verhoogde kinderbijslag dient te genieten wordt 
vervangen door de voorwaarde dat het kind met een handicap tijdens het jaar van toepassing van MAF 
aan de medisch-sociale voorwaarden dient te voldoen om recht te geven op de verhoogde kinderbijslag. 
Van de voorwaarde van effectieve betaling van verhoogde kinderbijslag wordt dus afgestapt. 
 
c. Niet-begeleide minderjarige vreemdelingen 
 
Met ingang van 1 januari 2008 wordt aan de categorieën rechthebbenden op geneeskundige verzorging 
een nieuwe categorie rechthebbenden toegevoegd: de kinderen van niet-begeleide minderjarige 
vreemdelingen die te hunnen laste zijn29. 
 
d. Reiskosten 
 
Er kan voor bepaalde ziekten een tegemoetkoming aan de rechthebbenden in hun reiskosten worden 
verleend. Vanaf 1 januari 2009 wordt deze bepaling uitgebreid zodanig dat ook rechthebbenden die niet 
voor een bepaalde ziekte behandeld worden, een tegemoetkoming kunnen krijgen30. Het gaat dan 
bijvoorbeeld om zorgafhankelijke ouderen die worden verzorgd in centra voor dagverzorging. 
 
Voor de tegemoetkoming in de verplaatsingskosten die ouders van een kind dat lijdt aan kanker maken, 
wordt vanaf 1 januari 2008 voorzien dat de tegemoetkoming wordt berekend op basis van de afstand 
tussen de woonplaats van het kind en het ziekenhuis31. Voorheen was bepaald dat de afstand tussen de 
woonplaats van de ouders en het ziekenhuis in aanmerking wordt genomen, wat soms aanleiding gaf tot 
discussie. 
 
Tot slot wordt vanaf 1 januari 2009 de lijst van geneeskundige verstrekkingen uitgebreid met het 
ambulancevervoer in het kader van dringende medische hulpverlening32. 


                                                      
27 Programmawet van 22 december 2008, B.S. van 29 december 2008 (Ed. 4), artikelen 149, 1° en 151. 
28 Wet van 19 december 2008 houdende diverse bepalingen inzake gezondheidszorg, B.S. van 


31 december 2008 (Ed. 3), artikel 58. 
29 Wet van 19 december 2008 houdende diverse bepalingen inzake gezondheidszorg, B.S. van 


31 december 2008 (Ed. 3), artikel 2. 
30 Wet van 19 december 2008 houdende diverse bepalingen inzake gezondheidszorg, B.S. van 


31 december 2008 (Ed. 3), artikel 3. 
31 Wet van 19 december 2008 houdende diverse bepalingen inzake gezondheidszorg, B.S. van 


31 december 2008 (Ed. 3), artikel 3. 
32 Wet van 19 december 2008 houdende diverse bepalingen inzake gezondheidszorg, B.S. van 


31 december 2008 (Ed. 3), artikel 3. 
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e. Personen ten laste 
 
Sinds 1 januari 2008 zijn de kleine risico’s voor zelfstandigen geïntegreerd in de verplichte verzekering 
voor geneeskundige verzorging. Vanaf dan werd voor de aansluiting van een persoon ten laste het 
principe van de vrije keuze ingevoerd. Het is echter gebleken dat deze vrije keuze negatieve gevolgen 
heeft zolang er geen keuze wordt gemaakt, waardoor er nu opnieuw geopteerd wordt voor het instellen 
van voorrangsregels wanneer er geen keuze wordt gemaakt. Deze bepaling heeft uitwerking vanaf 
1 januari 200833. 
 
Als er geen keuze werd gemaakt over de vraag bij welke gerechtigde een persoon ten laste moet worden 
ingeschreven of in geval van betwisting tussen de gerechtigden, wordt de persoon ten laste bij voorrang 
ingeschreven ten laste van de oudste gerechtigde, of, als het een kind betreft en de gerechtigden niet onder 
hetzelfde dak wonen, ten laste van de gerechtigde die samenwoont met het kind. De vraag om de persoon 
ten laste in te schrijven ten laste van een andere gerechtigde heeft in principe slechts uitwerking op 
1 januari van het jaar dat volgt op dat waarin de aanvraag werd ingediend. 
 
2. De zorgverleners 
 
a. Artsen 
 
Beschikbaarheidshonoraria34 
 
De georganiseerde wachtdiensten voor huisartsgeneeskunde worden vanaf 1 juli 2008 in aanmerking 
genomen op elke weekdag vanaf 19 uur tot de daaropvolgende dag om 8 uur, op de vrijdagavond vanaf 
19 uur tot de daaropvolgende maandag om 8 uur en op de vooravond van wettelijke feestdagen vanaf 
19 uur tot de tweede daaropvolgende dag om 8 uur. Voorheen was dit vanaf 20 uur, dus door de nieuwe 
bepaling wordt de wachtdienst met een uur uitgebreid.  
Ook wordt de betaling van wachtdienstdeelname per uur mogelijk gemaakt. 
 
Elektronisch dossierbeheer 
 
Artikel 5 van het Koninklijk besluit van 6 februari 2003 tot bepaling van de voorwaarden en de 
modaliteiten overeenkomstig dewelke de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en 
uitkeringen een financiële tegemoetkoming verleent aan de artsen voor het gebruik van telematica en het 
elektronisch beheer van medische dossiers, wordt vanaf 1 januari 2008 aangevuld met een 
indexeringsclausule voor de bedoelde financiële tegemoetkoming35. 


                                                      
33 Wet van 19 december 2008 houdende diverse bepalingen inzake gezondheidszorg, B.S. van 


31 december 2008 (Ed. 3), artikelen 61-62. 
34 K.B. van 18 september 2008 tot wijziging van het Koninklijk besluit van 25 november 2002 tot vaststelling 


van de voorwaarden en de modaliteiten overeenkomstig dewelke de verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen een beschikbaarheidshonorarium betaalt aan de artsen die 
deelnemen aan georganiseerde wachtdiensten, B.S. van 8 oktober 2008, p. 53282. 


35 K.B. van 31 oktober 2008 tot wijziging van het Koninklijk besluit van 6 februari 2003 tot bepaling van de 
voorwaarden en de modaliteiten overeenkomstig dewelke de verplichte verzekering voor geneeskundige 
verzorging en uitkeringen een financiële tegemoetkoming verleent aan de artsen voor het gebruik van 
telematica en het elektronisch beheer van medische dossiers, B.S. van 27 november 2008, p. 62612. 
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b. Tandartsen 
 
De inwerkingtreding van het Nationaal akkoord tussen de tandheelkundigen en de ziekenfondsen wordt 
vereenvoudigd doordat de toetredingsdrempel van de tandheelkundigen tot het akkoord vanaf 
1 januari 2009 wordt verlaagd van 60% naar 50% per arrondissement36. Het nationaal 
toetredingspercentage van 60% blijft behouden. 
 
c. Kinesitherapeuten 
 
Sociale voordelen 
 
De jaarlijkse bijdrage die de Dienst voor geneeskundige verzorging van het RIZIV stort in de context van 
de regeling van sociale voordelen voor kinesitherapeuten is voor het jaar 2007 vastgesteld op 1 025 EUR 
per kinesitherapeut die aan de voorwaarden voldoet37. 
 
Representatieve beroepsorganisaties 
 
De representatieve beroepsorganisaties van kinesitherapeuten 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 bureaukosten38. 
 
Het Koninklijk besluit dat de voorwaarden van deze financiële tegemoetkoming vastlegt, wordt gewijzigd 
opdat in het geval wordt voorzien dat slechts één beroepsorganisatie of groepering van organisaties als 
representatief wordt erkend. Het jaarlijks bedrag word dan verdeeld tussen een basisbedrag van 
80 000 EUR enerzijds en een aanvullend bedrag van 270 000 EUR anderzijds (voor 2008, afhankelijk van 
het toegekende budget)39.  
 
d. Thuisverpleging 
 
Vinca 
 
Met ingang van 23 november 2007 werd het project “VINCA” ingevoerd40. Dit project houdt een 
tegemoetkoming van de verplichte verzekering in voor de ambulante verpleegkundigen die gebruik 
maken van een softwarepakket dat hen onder meer toelaat gegevens aan het patiëntenbed in te voeren41. 
De kandidaturen van de verpleegkundigen die aan dit project wilden deelnemen konden uiterlijk tot 
23 december 2007 door de FOD Volksgezondheid aan het Verzekeringscomité worden doorgegeven.  


                                                      
36 Wet van 22 december 2008 houdende diverse bepalingen (I), B.S. van 29 december 2008 (Ed. 4), artikel 95. 
37 K.B. van 18 september 2008 tot vaststelling van de door de Dienst voor geneeskundige verzorging van het 


Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsverzekering te storten jaarlijkse bijdrage voor het jaar 2007, 
voorzien bij het Koninklijk besluit van 23 januari 2004 tot instelling van een regeling van sociale voordelen 
voor sommige kinesitherapeuten, B.S. van 2 oktober 2008, p. 52649. 


38 Zie RIZIV-I.B. 2008/4, p. 537.  
39 K.B. van 7 december 2008 tot wijziging van het Koninklijk besluit 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 beroepsorganisatie van de 
kinesitherapeuten, B.S. van 17 december 2008, p. 66783. 


40 K.B. van 2 november 2007 tot vaststelling van de modaliteiten in toepassing van artikel 56, § 2, eerste lid, 1°, 
van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, 
gecoördineerd op 14 juli 1994, voor de financiering van een project “Vinca” voor de invoering van gegevens 
in de sector thuisverpleging, B.S. van 13 november 2007, p. 57125. 


41 Zie RIZIV-I.B. 2008/1, p. 9. 
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Elektronisch dossierbeheer 
 
Vanaf 2006 hebben de verpleegkundigen recht op een jaarlijkse tegemoetkoming van 350 EUR voor het 
gebruik van telematica en het elektronisch dossierbeheer42. 
Vanaf 2008 wordt de tegemoetkoming opgetrokken naar 800 EUR per jaar43. 
 
Verzekeringstegemoetkoming 
 
De verzekeringstegemoetkoming in de forfaitaire honoraria, forfaits B en C genoemd, van de 
nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen worden vanaf 1 februari 2009 opgetrokken van 
85 tot 90%. De Koning kan nog toekomstige wijzigingen in die verzekeringstegemoetkoming uitvoeren44 
 
e. Geïntegreerde diensten voor thuisverzorging en thuisverpleging 
 
De financiering van de geïntegreerde diensten voor thuisverzorging (GDT) wordt vanaf 1 januari 2009 
overgeheveld naar het RIZIV45. De normen voor de specifieke erkenning van die GDT’s blijven tot de 
bevoegdheid van de FOD Volksgezondheid behoren. 
 
f. Apothekers  
 
Het bedrag van de teveel betaalde retributie wordt voor het jaar 2006 op 5,527 miljoen EUR vastgelegd46. 
Dit bedrag wordt aan de apothekers betaald via terugstorting aan de tariferingsdienst.  
 
g. Ziekenhuizen 
 
Forfaitaire honoraria inzake klinische biologie 
 
Vanaf 1 januari 2009 worden de berekeningsregels voor de per verpleegdag betaalde forfaitaire honoraria 
inzake klinische biologie aangepast47. Aldus wordt er voorzien in een meer adequate financiering van: 


- de oncologische centra of diensten; 
- de mono-disciplinaire categorale ziekenhuizen; 
- de categorale ziekenhuizen met geïsoleerde Sp- en G-dienst; 
- de psychiatrische ziekenhuizen. 


                                                      
42 Zie RIZIV-I.B. 2007/3, p. 348.  
43 K.B. van 7 december 2008 tot wijziging van Koninklijk besluit van 21 april 2007 tot bepaling van de 


voorwaarden en de nadere regels overeenkomstig dewelke de verplichte verzekering voor geneeskundige 
verzorging en uitkeringen een financiële tegemoetkoming verleent aan de verpleegkundigen voor het gebruik 
van telematica en het elektronisch beheer van dossiers, B.S van 17 december 2008, p. 66784. 


44 Programmawet van 22 december 2008, B.S. van 29 december 2008 (Ed. 4), artikelen 142 en 143. 
45 Programmawet van 22 december 2008, B.S. van 29 december 2008 (Ed. 4), artikelen 144 en 145. 
46 K.B. van 31 oktober 2008 tot wijziging van het Koninklijk besluit van 19 juli 2007 tot uitvoering van 


artikel 165, laatste lid, van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en 
uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, B.S. van 18 november 2008, p. 61370. 


47 K.B. van 12 november 2008 tot uitvoering van artikel 57, § 2, van de Wet betreffende de verplichte 
verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, betreffende de 
berekeningsregels voor de per verpleegdag betaalde forfaitaire honoraria inzake klinische biologie, B.S. van 
21 november 2008, p. 61980. 
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Referentiebedragen48 
 
Het referentiebedrag is de norm waarmee een ziekenhuis wordt vergeleken. Het gaat eigenlijk om een 
nationaal gemiddelde van de reële uitgaven, dat met 10% wordt verhoogd. Dat gemiddelde wordt 
berekend per APR-DRG, dit is per graad van ernst en per groep van verstrekkingen.  
 
Het systeem van de referentiebedragen is bedoeld om de onverantwoorde verschillen in de 
praktijkvoering tussen de ziekenhuizen die dezelfde aandoeningen behandelen, weg te werken. Men wil 
met dat systeem in het bijzonder de praktijkvoering van de medische zorgverleners in de ziekenhuizen 
standaardiseren of harmoniseren wat betreft de medische of heelkundige aandoeningen die “relatief 
courant en weinig ernstig” zijn. 
 
Het systeem is ingevoerd in 2002 en heeft al vele wijzigingen ondergaan. De recentste wijzigingen zijn 
opgenomen in de Gezondheidswet49. Er zijn drie belangrijke evoluties op te tekenen: 
 


 Oorspronkelijk werden de referentiebedragen de eerste keer vastgesteld voor 2003. De 
toepassing van de referentiebedragen voor de jaren 2003 tot 2005 wordt met de nieuwe 
wijziging opgeheven. Voor die jaren zal geen enkele terugvordering plaatsvinden. 


 De referentiebedragen zullen voor de eerste keer worden vastgesteld voor de verblijven van 
2006 volgens een gevoelig gewijzigde methode ten gevolge van het verslag van het 
Kenniscentrum. Deze methode 2006 zal van toepassing zijn op de verblijven 2006, 2007 en 
2008. 


 Vanaf de verblijven die aflopen na 31 december 2008, wordt de berekeningsmethode van de 
bedragen opnieuw gewijzigd, voornamelijk om rekening te houden met de opmerkingen en de 
verbeteringen die door de Multipartitestructuur zijn gedaan en voorgesteld. Die “methode 
2009” voorziet voornamelijk in een voorafgaande mededeling van de referentiebedragen en de 
mechanismen, waardoor een neerwaartse “spiraal” van de referentiebedragen wordt 
voorkomen. 


 
3. De verstrekkingen 
 
a. Geneesheren 
 
Geneesheer-specialist in de gynaecologie-verloskunde 
 
Vanaf 1 januari 2009 worden farmaceutische specialiteiten die vruchtbaarheidsstoornissen behandelen op 
forfaitaire wijze terugbetaald50. 
Er worden 3 forfaits gecreëerd: 


 voor de cycli bij in-vitrofertilisatie; 
 voor de cycli van de “ontvangster” bij eiceldonatie; 
 voor de behandelingen inzake ovariële stimulatie en IUI (Intra-uteriene inseminatie). 


De gynaecoloog vult voor het bekomen van de tegemoetkoming een welbepaald formulier in dat wordt 
overgemaakt aan de adviserend geneesheer van het ziekenfonds. Deze geeft de toelating voor de 
toekenning van de forfaits. Op het ogenblik van de facturatie moet de gynaecoloog het toelatingsformulier 
invullen en aan de ziekenhuisapotheker afgeven die dit ter beschikking van de adviserend geneesheer 
houdt. 


                                                      
48 Zie de verklarende RIZIV-brochure: “Het systeem van de referentiebedragen – Nieuwe 


toepassingsmodaliteiten”, december 2008. 
49 Wet van 19 december 2008 houdende diverse bepalingen inzake gezondheidszorg, B.S. van 


31 december 2008 (Ed. 3), artikelen 50-52. 
50 K.B. van 6 oktober 2008 houdende invoering van een forfaitaire tegemoetkoming voor de behandeling van 


vruchtbaarheidsstoornissen bij vrouwen, B.S. van 14 oktober 2008 (Ed. 2), p. 55011. 
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Pediatrie 
 
Vanaf 1 januari 2009 worden de verstrekkingen in verband met de kindergeneeskunde aangepast51. De 
voornaamste wijzigingen zijn de volgende: 
 


 In artikel 13, § 1, wordt een verstrekking nasale CPAP ingevoegd. 
 In artikel 20, § 1, wordt de verstrekking veneuze centrale katheter ingevoegd. 
 In artikel 25, § 1, wordt de betrekkelijke waarde van het honorarium van een geneesheer-


specialist in de kindergeneeskunde, die toezicht houdt op de pasgeboren patiënt tijdens zijn 
overbrenging naar een dienst NIC van een andere verpleeginrichting, verhoogd. 


 In datzelfde artikel wordt de verstrekking “toezicht met permanente aanwezigheid van een 
geneesheer-specialist in de kindergeneeskunde in een N* dienst met het oog op de 
ondersteuning van en controle op de vitale functies van een pasgeborene in het kader van de 
voorbereiding voor overbrenging naar een NIC dienst” met toepassingsregel ingevoegd. 


 
Kinder- en jeugdpsychiatrie 
 
Vanaf 1 januari 2009 worden de verstrekkingen betreffende de kinder- en jeugdpsychiatrie aangepast52. 
De voornaamste wijzigingen zijn de volgende: 
 


 verduidelijkingen betreffende de “mediatietherapie” bij een kind/jongere (art. 2, I en 2, K van 
de nomenclatuur); 


 verduidelijkingen betreffende de individuele psychiatrische evaluatie van een kind/jongere (art. 
2, K); 


 invoering van een nieuwe prestatie in artikel 25, § 1: de teambespreking (Honorarium voor het 
pluridisciplinair overleg op de verpleegafdeling onder leiding van de geaccrediteerde 
geneesheer-specialist in de psychiatrie, voor een rechthebbende jonger dan 18 jaar 
gehospitaliseerd in een dienst K, met verslag). 


 
Weefsels van menselijke oorsprong 
 
Met het Koninklijk besluit van 7 december 2008 worden de voorwaarden van tegemoetkoming in de 
kosten van het afleveren van de weefsels van menselijke oorsprong vastgelegd en wordt de lijst van deze 
weefsels vastgesteld53. 
 


 Er worden ten opzichte van de vorige reglementering verduidelijkingen aan de 
terugbetalingsmodaliteiten aangebracht. 


 De lijst van terugbetaalde weefsels wordt aangepast zodat die overeenkomt met de vastgestelde 
prijzen. 


                                                      
51 K.B. van 14 november 2008 tot wijziging, wat sommige pediatrische verstrekkingen betreft, van de bijlage bij 


het Koninklijk besluit van 14 september 1984 tot vaststelling van de nomenclatuur van de geneeskundige 
verstrekkingen inzake verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, B.S. van 
28 november 2008 (Ed. 2), p. 62848 en K.B. van 14 november 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 28 november 2008 (Ed. 2), p. 62851. 


52 K.B. van 14 november 2008 tot wijziging van de artikelen 2, I. en K., en 25, § 1, van de bijlage bij het 
Koninklijk besluit van 14 september 1984 tot vaststelling van de nomenclatuur van de geneeskundige 
verstrekkingen inzake verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, B.S. van 
28 november 2008 (Ed. 2), p. 62854 en K.B. van 14 november 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 28 november 2008 (Ed. 2), p. 62847. 


53 K.B. van 7 december 2008 betreffende de voorwaarden van tegemoetkoming van de verplichte ziekte- en 
invaliditeitsverzekering in de kosten voor het afleveren van de weefsels van menselijke oorsprong alsmede het 
vaststellen van de lijst van dergelijke weefsels, B.S. van 22 december 2008 (Ed. 2), p. 67707. 
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 De lijst is gestructureerd en onderverdeeld volgens de verschillende types erkende 
weefselbanken die de weefsels mogen verstrekken. 


 Naast de aanpassing van de prijzen is er vanaf 1 januari door het RIZIV en de 
FOD Volksgezondheid ook voorzien in een gecoördineerde toepassing van de indexatie van de 
weefsels. 


 Voor de weefsels die vanuit het buitenland ingevoerd worden door een erkende weefselbank 
worden er specifieke codes aangemaakt voor elk weefsel zodat er een duidelijk beeld kan 
gevormd worden van het aandeel ingevoerde weefsels. De transportkosten tussen de 
buitenlandse en de Belgische weefselbank worden onder één code verzameld. 


 
Nomenclatuur 
 
Artikel 11: algemene speciale verstrekkingen 


 Vanaf 1 februari 2009 wordt een nieuwe verstrekking ingevoegd voor het vullen van een 
programmeerbare pomp voor intrathecale toediening van medicatie (de baclofen- of 
morfinepomp)54. 


 
Artikel 12: anesthesiologie 


 Vanaf 1 december 2008 wordt er een cumulverbod ingevoerd voor welbepaalde 
supplementaire honoraria voor ingrepen op kloppend hart55. 


 
Artikel 14, c) en e): plastische heelkunde en heelkunde op de thorax 
Vanaf 1 december 200856: 


 worden er 16 nieuwe verstrekkingen betreffende de conserverende borstheelkunde, de techniek 
van de schildwachtlymfeklier, de okseluitruiming en de verwijdering van de volledige 
borstklier toegevoegd; 


 worden er 7 verouderde verstrekkingen geschrapt en wordt de omschrijving van 2 
verstrekkingen gewijzigd. 


 
Artikel 14, d): heelkunde op het abdomen 


 Aangezien een aantal nieuwe specifieke ingrepen voor de heelkundige behandeling van 
morbide obesitas zijn ingevoerd, moeten deze ook worden toegevoegd aan de lijst die voorziet 
in de tegemoetkoming van eenvoudige cholecystectomie. Dit gebeurt met ingang van 1 
februari 200957. 


                                                      
54 K.B. van 28 november 2008 tot wijziging van het artikel 11, § 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 22 december 2008, p. 67517. 


55 K.B. van 18 september 2008 tot wijziging van het artikel 12, § 1, a), van de bijlage bij het Koninklijk besluit 
van 14 september 1984 tot vaststelling van de nomenclatuur van de geneeskundige verzorging en uitkeringen, 
B.S. van 9 oktober 2008, p. 53503. 


56 K.B. van 18 september 2008 tot wijziging van de artikelen 14, c) en 14, e) van de bijlage bij het Koninklijk 
besluit van 14 september 1984 tot vaststelling van de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen 
inzake verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen B.S. van 10 oktober 2008 
(Ed. 2), p. 54292. 


57 K.B. van 12 november 2008 tot wijziging van het artikel 14, 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 22 december 2008, p. 67516. 
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Artikel 14, h): oftalmologie 


 Vanaf 1 december 2008 wordt er een nieuwe verstrekking ingevoegd onder de paragraaf niet 
heelkundige behandelingen, therapeutische behandelingen: de intravitreale injectie uitgevoerd 
in strikt aseptische omstandigheden58. 


 
Artikel 14, e) en 20, § 1, e): cardiologie 
Vanaf 1 januari 200959: 


 is het mogelijk tegemoetkoming te verkrijgen voor 2 controles jaarlijks van de pacemaker en 
voor 3 controles jaarlijks van een ICD. Een extra controle is mogelijk in uitzonderlijke 
omstandigheden; 


 zijn er bijkomende nomenclatuurverstrekkingen voor het plaatsen van elektrodes bij een 
defibrillator of pacemaker. 


 wordt de verstrekking via mediastinoscopie geschrapt.  
 
Artikel 20: inwendige pathologie 


 Vanaf 1 december 2008 wordt er een nieuwe verstrekking ingevoegd voor het meten van de 
infusiestroom in de arterioveneuze A-V-shunt tijdens de uitvoering van een hemodialyse. Die 
maatregel wordt gerealiseerd via een methode waarbij ultrasonen worden gebruikt60. 


 
Artikel 20, § 1, c): gastro-enterologie 


 Vanaf 1 februari 2009 worden twee nieuwe verstrekkingen ingevoegd die toelaten de 
polypectomie ambulant uit te voeren61. 


 
Artikel 20, § 1, g): reumatologie 


 Vanaf 1 februari 2009 wordt een nieuwe verstrekking opgenomen62: “Standaardevaluatie van 
het actief ziekteproces, de evolutie en de prognose, door de geaccrediteerde geneesheer-
specialist voor reumatologie, bij een patiënt met chronisch inflammatoir reumatisch lijden, met 
behandelingsplan en schriftelijk verslag aan de huisarts”. Dit is een valorisatie van de tijds- en 
intellectuele investering van de geaccrediteerde geneesheer-specialist in de reumatologie.  


                                                      
58 K.B. van 18 september 2008 tot wijziging van het artikel 14, h), § 1, II., 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 9 oktober 2008, 
p. 53501. 


59 K.B. van 17 oktober 2008 tot wijziging van artikelen 14, e), en 20, § 1, e), van de bijlage bij het Koninklijk 
besluit van 14 september 1984 tot vaststelling van de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen 
inzake verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, B.S. van 5 november 2008, 
p. 58271. 


60 K.B. van 18 september 2008 tot wijziging van het artikel 20, § 1, 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 9 oktober 2008, p. 53500. 


61 K.B. van 12 november 2008 tot wijziging van het artikel 20, § 1, c), van de bijlage bij het Koninklijk besluit 
van 14 september 1984 tot vaststelling van de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen inzake 
verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, B.S. van 5 december 2008 (Ed. 3), 
p. 64811 en K.B. van 12 november 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 
5 december 2008 (Ed. 3), p. 64813. 


62 K.B. van 12 november 2008 tot wijziging van het 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 4 december 2008, p. 63679. 
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Artikel 24: klinische biologie 


 Vanaf 1 februari 2009 wordt de cumulregel geschrapt, die het aantal bijkomende doseringen 
van glycemie tot maximaal 4 per uur beperkt63. 


 
b. Tandheelkundigen 
 
Vanaf 1 januari 2009 zal de verzekeringstegemoetkoming verschuldigd zijn indien de partiële of 
volledige prothese wordt vervaardigd in minimum 4 fasen tijdens ten minste 3 verschillende zittingen64. 
Hiermee wordt de laatste verplichte fase, de controlefase, geschrapt. 
Alle noodzakelijke controlezittingen en elke nazorg wordt voortaan gewaarborgd gedurende een periode 
van 30 dagen na plaatsing van de prothese65. Tijdens deze periode is het verboden om andere 
verstrekkingen uit de rubriek prothese te attesteren, tenzij herstellingen aan de prothese. 
 
c. Kinesitherapeuten 
 
Artikel 7 van de nomenclatuur wordt gewijzigd met ingang van 1 januari 200966: 
 


 De elementen die moeten worden vermeld in een voorschift kinesitherapie opdat het geldig zou 
zijn, worden geherformuleerd. 


 Er wordt in een exhaustieve lijst opgesomd welke elementen in het kinesitherapeutisch dossier 
moeten worden bewaard in functie van de pathologische situatie. Dit om deze gegevens op één 
plaats in de nomenclatuur te bewaren en op andere plaatsen herhalingen te vermijden. 


 
Er wordt een nieuwe interpretatieregel gepubliceerd die de omschrijving van verstrekkingen verricht in 
een gemeenschappelijke woon- of verblijfplaats, waarvan sprake in artikel 7 van de nomenclatuur, 
verduidelijkt67. Deze is van toepassing vanaf de inwerkingtreding van de betrokken omschrijving, 
namelijk 1 mei 2002. 
 
d. Verpleegkundigen 
 
Vanaf 1 februari 2009 worden in artikel 8 van de nomenclatuur 2 nieuwe verstrekkingen ingevoegd68: 
 


 “Verpleegkundig consult in de thuisverpleging” 


                                                      
63 K.B. van 12 november 2008 tot wijziging van de artikelen 3, § 1, A, II, C, I, 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 
22 december 2008, p. 67515. 


64 Verordening van 3 november 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 november 2008 (Ed. 2), p. 62867. 


65 K.B. van 12 november 2008 tot wijziging, wat bepaalde tandheelkundige verstrekkingen betreft, van de 
bijlage bij het Koninklijk besluit van 14 september 1984 tot vaststelling van de nomenclatuur van de 
geneeskundige verstrekkingen inzake verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, 
B.S. van 28 november 2008 (Ed. 2), p. 62844. 


66 K.B. van 20 oktober 2008 tot wijziging van de bijlage bij het Koninklijk besluit van 14 september 1984 tot 
vaststelling van de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen inzake verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen, B.S. van 3 november 2008, p. 57989. 


67 Interpretatieregel van 3 november 2008 betreffende de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen, 
B.S. van 5 december 2008 (Ed.3), p. 64959. 


68 K.B. van 15 december 2008 tot wijziging van artikel 8 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 december 2008 (Ed. 3), 
p. 68587. 
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  Deze verstrekking omvat de bepaling van de verpleegkundige gezondheidsproblemen van de 
patiënt en het formuleren van de zorgdoelen in overleg met de patiënt of zijn onmiddellijke 
omgeving. 


  De verpleegkundige gezondheidsproblemen en de zorgdoelen worden opgenomen in een 
verslag dat bij het verpleegkundige dossier wordt gevoegd. 


 “Verwijdering van een verblijfskatheter of van specifiek materiaal dat de toediening van een 
geneeskundige oplossing in een implanteerbare kamer toelaat”. 


  Deze verstrekking, die door de thuisverpleegkundige wordt verleend, kan opnieuw worden 
aangerekend.  


 
e. Bandagisten 
 
Artikel 27 van de nomenclatuur wordt gewijzigd met ingang van 1 januari 200969. Er worden 4 nieuwe 
verzekeringstegemoetkomingen ingevoerd: 


 voor therapeutische elastische beenkousen; 
 voor externe borstprothesen in geval van unilaterale agenesie; 
 voor twee externe borstprothesen na amputatie van de tweede borst; 
 voor ledigbare urinenachtopvangzakjes voor ureterostomiepatiënten die eendelige systemen 


gebruiken. 
 


f. Verstrekkers van implantaten 
 
Artikel 35 van de nomenclatuur 


 Wijziging met ingang van 1 januari 2009 voor wat betreft de gewrichtsprothesen70 
  - Er worden een aantal nieuwe verstrekkingen ingevoegd voor de enkelprothesen. 
  - De tegemoetkoming voor het cement voor de enkelprothese is overgeheveld van artikel 28 


naar artikel 35. 
 Neurochirurgie en otorinolaryngologie, wijzigingen vanaf 1 februari 200971 


  - Invoegen van de verstrekking die voorziet in de tegemoetkoming van het gebruik van 
cement. 


  - De wijze van terugbetaling van BAHa (bone anchored hearing aids) wordt verhoogd. 
  - Dezelfde verhoging in de tegemoetkoming wordt toegekend voor de contactpunten voor 


epithesen. 
 Oftalmologie: wijzigingen vanaf 1 februari 200972 


  - De verstrekking “externe filter en kleefmateriaal voor tracheale humidificator met metalen 
behuizing” mag voortaan 5 keer per kalenderjaar worden aangerekend (voorheen was dit 
4 keer). 


  - Er worden twee nieuwe verstrekkingen ingevoegd voor het gebruik van een implantaat bij 
het opvullen van het onderste ooglid of van de orbita.  


    Ook wordt de terugbetaling van balletjes na enucleatie, verhoogd. 


                                                      
69 K.B. van 14 oktober 2008 tot wijziging van artikel 27 van de bijlage bij het Koninklijk besluit van 


14 september 1984 tot vaststelling van de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen inzake 
verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, B.S. van 7 november 2008, p. 58616. 


70 K.B. van 12 november 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 27 november 2008, p. 62613. 


71 K.B. van 9 december 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 22 december 2008, p. 67518. 


72 K.B. van 9 december 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 22 december 2008, p. 67520. 
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  - De terugbetaling van de visco-elastische producten die afzonderlijk gebruikt worden, wordt 
verlaagd.  


 
Artikel 35bis van de nomenclatuur 


 Heelkunde op het abdomen en pathologie van het spijsverteringsstelsel 
 Vanaf 1 februari 2009 wordt naar aanleiding van de nieuw ingevoegde verstrekkingen in 


artikel 20, § 1, c) (zie blz. 12) de verstrekking “Lus voor het endoscopisch verwijderen van 
poliepen of nodulaire letsels in de gastro-intestinale tractus”  ingevoegd73. 


 
Er wordt een nieuwe interpretatieregel gepubliceerd over:  


- het aanrekenen van een verstrekking wanneer de opbouw (abutment) vervangen wordt74; 
 - de vergoeding van een te vervangen deel van het toestel, geplaatst ter behandeling van 


spastisch neurogeen blaaslijden75. 
 
g. Logopedisten 
 
Artikel 36 van de nomenclatuur wordt gewijzigd vanaf 1 december 200876: 
 


- Het aantal bilanzittingen dat per behandelde stoornis kan worden geattesteerd, wordt van 7 
naar 5 verminderd. 


- Voor de logopedische behandeling van dysfasie wordt de vereiste geneesheer-specialist in de 
neurologie/neuropsychiatrie als voorschrijver vervangen door een geneesheer-specialist in de 
pediatrische neurologie. 


 
h. Opticiens 
 
Artikel 30 van de nomenclatuur wordt gewijzigd met ingang van 1 januari 200977: 
 


 Unifocale organische glazen met ontspiegeling worden in twee categorieën van brekingsindex 
ingevoerd: lage ( ≤ 1,6) en hoge indexen ( ≥ 1,6). 


 De glazen met hoge brekingsindex vervangen de unifocale lenticulaire organische brilglazen 
(= 1,49), kraswerend, met optische zone van 40 mm en ontspiegelend.  


 


                                                      
73 K.B. van 12 november 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 5 december 2008 (Ed. 3), 
p. 64812. 


74 Interpretatieregels van 29 mei 2008 betreffende de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen, 
B.S. van 17 oktober 2008, p. 55579. 


75 Interpretatieregels van 24 november 2008 betreffende de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen, 
B.S. van 18 december 2008, p. 67088. 


76 K.B. van 21 oktober 2008 tot wijziging, wat de logopedische verstrekkingen betreft, van de bijlage bij het 
Koninklijk besluit van 14 september 1984 tot vaststelling van de nomenclatuur van de geneeskundige 
verstrekkingen inzake verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, B.S. van 
31 oktober 2008 (Ed. 3), p. 57909. 


77 K.B. van 17 oktober 2008 tot wijziging van artikel 30 van de bijlage bij het Koninklijk besluit van 
14 september 1984 tot vaststelling van de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen inzake 
verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, B.S. van 7 november 2008, p. 58621. 
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i. Farmaceutische sector 
 
Parenterale voeding 
 
Vanaf 1 november 2008 wordt de leeftijdsgrens voor kinderen die kunnen genieten van een forfaitaire 
tussenkomst voor een parenteraal voedingsmengsel klaar en duidelijk vastgelegd: tot en met 17 jaar78. 
 
Botuline toxine A 
 
Het Verzekeringscomité kan overeenkomsten sluiten voor de behandeling door middel van botuline 
toxine A van de spaciteit veroorzaakt door hersenverlamming. Deze mogelijkheid wordt verlengd tot 
30 juni 2009 tenzij botuline toxine A vóór die datum, krachtens artikel 35bis, § 2, van de gecoördineerde 
Wet, vergoedbaar is voor de indicatie bedoeld in deze overeenkomsten79. 
 
Revalidatieverstrekkingen  
 
In het kader van de beheersing van de uitgaven in 2009 wordt de indexmassa van de forfaits voor 
chronische hemodialyse met een bedrag van 2,5 miljoen EUR verminderd80. 
 
Contraceptiva voor jongeren 
 
Vanaf 2007 werd via een koninklijk besluit voorzien in de experimentele financiering van contraceptiva 
voor jongeren81. Deze financiering wordt nu verlengd voor het jaar 200982. 
 
 


                                                      
78 K.B. van 9 september 2008 tot wijziging van het Koninklijk besluit van 20 juli 2007 tot vaststelling van de 


voorwaarden waaronder de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen 
tegemoetkomt in de kosten van parenterale voeding voor ambulante niet in het ziekenhuis opgenomen 
rechthebbenden, B.S. van 20 oktober 2008 (Ed. 3), p. 55872. 


79 K.B. van 14 november 2008 tot wijziging van het Koninklijk besluit van 10 augustus 2005 tot vaststelling van 
de voorwaarden ter verlenging van de overeenkomsten, afgesloten op basis van het Koninklijk besluit van 
13 november 2002 tot vaststelling van de voorwaarden waaronder het Verzekeringscomité overeenkomsten 
kan sluiten met toepassing van artikel 56, § 2, eerste lid, 2°, van de Wet betreffende de verplichte verzekering 
voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, voor de jaren 2002, 2003 en 
2004, B.S. van 24 november 2008, p. 62122. 


80 K.B. van 9 december 2008 tot wijziging van het Koninklijk besluit van 23 juni 2003 tot uitvoering van artikel 
71bis, §§ 1 en 2, van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en 
uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, B.S. van 19 december 2008 (Ed. 2), 67250. 


81 Zie RIZIV-I.B. 2007/2, p. 199. 
82 K.B. van 23 december 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 31 december 2008, p. 69046. 
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III. Uitkeringsverzekering 
 
1. Herwaardering van bepaalde invaliditeitsuitkeringen vanaf 1 september 2009 
 
 Algemene regeling83 
 


 Herwaardering van de uitkeringen met 2% (exclusief minima) voor gerechtigden van wie de 
arbeidsongeschiktheid is aangevangen in de periode van 1 september 1987 tot 31 augustus 
1993 (ziekteduur inbegrepen tussen 15 en 20 jaar).  


 Herwaardering van de uitkeringen met 2% (exclusief minima) voor gerechtigden van wie de 
arbeidsongeschiktheid is aangevangen in de periode van 1 september 2001 tot 31 augustus 
2002 (ziekteduur bereikt 6 jaar).  


 
2. Werknemer met een persoon ten laste 
 
Met een Koninklijk besluit van 23 december 2005 werd (o.m.) het dagbedrag van die 
invaliditeitsuitkering voor zelfstandigen verhoogd84. Een gevolg daarvan was dat de echtgeno(o)t(e) of 
partner van deze, zijn hoedanigheid van gerechtigde met gezinslast verloor wat gepaard ging met een 
groter inkomensverlies. Om het effect van die verhoging te neutraliseren, werd artikel 225 van het 
Koninklijk besluit van 3 juli 1996 aangevuld met een § 5 dat bepaalt dat wanneer de inkomsten van de 
persoon ten laste het maximumbedrag overschrijden, enkel omwille van de verhoging van het bedrag van 
de invaliditeitsuitkeringen door het Koninklijk besluit van 23 december 2005, de gerechtigde de 
hoedanigheid van gerechtigde met gezinslast behoudt van 1 januari 2006 tot 31 december 200885. Deze 
termijn is nu verlengd tot 31 december 200986. 
De nodige uitvoeringsmaatregelen moeten later genomen worden. 
 
3. Moederschapsrust 
 
Ingevolge de mogelijkheid die werd ingevoerd voor werkneemsters om het werk al gedeeltelijk te 
hervatten vanaf het einde van de moederschapsrust87, moet de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994 
worden aangepast. De bepalingen treden in werking vanaf 1 april 2009 en zijn van toepassingen op de 
bevallingen vanaf deze datum88. 
De nodige uitvoeringsmaatregelen moeten later genomen worden. 
 
4. Vaderschapsverlof 
 
Vaders hebben bij de geboorte van hun kind recht op 10 dagen vaderschapsverlof. Deze verlofdagen 
kunnen vrij opgenomen worden binnen een periode van 30 dagen vanaf de dag van de bevalling. 
 


                                                      
83 Weerslag van de schommeling van het indexcijfer van de consumptieprijzen op de sociale uitkeringen, 


B.S. van 7 november 2008, p. 58789. 
84 K.B. van 23 december 2005 tot wijziging, wat de hoogte van de invaliditeitsuitkeringen betreft, van het 


Koninklijk besluit van 20 juli 1971 houdende instelling van een uitkeringsverzekering en een 
moederschapsverzekering ten voordele van de zelfstandigen en van de meewerkende echtgenoten, B.S. van 
30 december 2005 (Ed. 2), p. 57425.  


85 Zie RIZIV-I.B. 2006/3, p. 352. 
86 K.B. van 21 oktober 2008 tot wijziging van artikel 225, § 5, van het Koninklijk besluit van 3 juli 1996 tot 


uitvoering van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, 
gecoördineerd op 14 juli 1994, B.S. van 24 november 2008, p. 62121. 


87 Programmawet van 22 december 2008, B.S. van 29 december 2008 (Ed. 4), artikelen 129-132. 
88 Programmawet van 22 december 2008, B.S. van 29 december 2008 (Ed. 4), artikelen 110-113. 
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De Programmawet van 22 december 2008 heeft deze termijn verlengd. Vanaf 1 april 2009 kunnen de 
dagen vaderschapsverlof worden opgenomen binnen de 4 maanden vanaf de dag van de bevalling89. 
 
IV. Geneeskundige evaluatie en controle 
 
1. Bevoegdheden sociaal controleurs  
 
De sociaal controleurs krijgen door de Wet van 22 december 2008 een nieuwe bevoegdheid, bovenop hun 
andere bevoegdheden: ze kunnen ook controleren of een werkgever  heeft aangegeven dat een 
uitkeringsgerechtigde werkt. Om die tewerkstelling officieel aan te geven moet een werkgever de nodige 
sociale documenten, vermeld in het Koninklijk besluit nr. 5 van 23 oktober 1978, volledig en correct 
invullen90.  
 
2. Statuut van de adviserend geneesheer 
 
De Gezondheidswet brengt een aantal wijzigingen aan het statuut van de adviserend geneesheer aan91. 
 
a. Comité van de Dienst voor geneeskundige evaluatie en controle 
 
Het Comité van de Dienst voor geneeskundige evaluatie en controle krijgt een nieuwe bevoegdheid: naast 
het statuut en de bezoldiging van de adviserend geneesheren, stelt het Comité ook de 
accrediteringsvoorwaarden van de adviserend geneesheren voor aan de Koning. 
 
b. Opdrachten adviserend geneesheer 
 
Artikel 153 van de gecoördineerde Wet, dat de opdrachten van de adviserend geneesheren van de 
verzekeringsinstellingen opsomt, wordt grondig gewijzigd. Naast de medische controle over de primaire 
arbeidsongeschiktheid worden twee bijkomende opdrachten toegevoegd: 


 de sociaal verzekerden advies, informatie en sociale begeleiding verlenen, teneinde hen de 
meest geschikte zorgen en behandelingen tegen de beste prijs te kunnen bieden, rekening 
houdend met de globale middelen van de verzekering voor geneeskundige verzorging en 
uitkeringen; 


 de zorgverleners te informeren, teneinde de correcte toepassing van de reglementering voor 
hen te verduidelijken, ook rekening houdend met de middelen van de verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen. 


 
Bepaalde taken die geen strikt medische kennis vergen onder leiding en verantwoordelijkheid van de 
adviserend geneesheren, kunnen toevertrouwd worden aan paramedische en administratieve 
medewerkers. Dit laat de adviserend geneesheren toe hun medische kennis beter te benutten en een 
meerwaarde te geven aan hun werk door bijvoorbeeld evaluatieprogramma’s te ontwikkelen over de 
verbruiks- en voorschrijfpraktijken van zorgverleners. 
Het Comité van de Dienst voor geneeskundige evaluatie en controle zal vooraf de taken vastleggen die 
door de adviserend geneesheren zullen mogen uitgevoerd worden, om dubbelgebruik met de opdrachten 
van de Dienst voor geneeskundige evaluatie en controle uit te sluiten.  
 


                                                      
89 Programmawet van 22 december 2008, B.S. van 29 december 2008 (Ed. 4), artikelen 133-135. 
90 Programmawet van 22 december 2008, B.S. van 29 december 2008 (Ed. 4), artikelen 95 en 96. 
91 Wet van 19 december 2008 houdende diverse bepalingen inzake gezondheidszorg, B.S. van 


31 december 2008 (Ed. 3), artikelen 24-28. 
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In elk geval zal coördinatie steeds noodzakelijk zijn. Daarom wordt een Hoge raad van geneesheren-
directeurs ingesteld bij de Dienst voor geneeskundige evaluatie en controle. Deze raad zal samengesteld 
zijn uit geneesheren-directeurs van de verzekeringsinstellingen, de geneesheer-directeur-generaal en de 
geneesheren-inspecteurs-generaal van de Dienst voor geneeskundige evaluatie en controle en zal belast 
worden met het zoeken naar en het uitschrijven van een georganiseerde aanpak van de respectievelijke 
opdrachten van iedereen. 
 
c. Accreditering 
 
De toenemende complexiteit van de medische wetenschap vraagt meer permanente vorming van de 
adviserend geneesheren. Daarom zal de Koning, op voorstel van het Comité van de Dienst voor 
geneeskundige evaluatie en controle, een systeem van accreditering uitwerken, niet alleen voor de 
adviserend geneesheren, maar ook voor de geneesheren-ambtenaren van het Instituut. Aan het 
accrediteringssysteem zijn financiële voordelen verbonden, ten laste van de begroting voor de 
administratiekosten van het RIZIV. Het Comité van de Dienst voor geneeskundige evaluatie en controle 
kan de accreditering van de adviserend geneesheer die zich niet houdt aan de richtlijnen en normen ook 
intrekken. 
 
3. Terugvordering van ten onrechte aangerekende verstrekkingen 
 
De verzekeringsinstellingen kunnen nu al vrijstelling krijgen van de verplichting bepaalde ten onrechte 
aangerekende verstrekkingen van geringe waarde terug te vorderen. Bij koninklijk besluit zal voortaan 
ook kunnen worden bepaald wanneer de verzekeringsinstellingen in behartenswaardige gevallen zullen 
kunnen afzien van de terugvordering. Dit gebeurt op voorstel van de geneesheer-directeur van de 
verzekeringsinstelling, die deze gevallen meedeelt aan de Dienst voor geneeskundige evaluatie en 
controle92. 
 
De verzekeringsinstellingen moeten kunnen beschikken over de correcte stimuli om onverschuldigd 
aangerekende verstrekkingen op een optimale manier te kunnen terugvorderen. 
Met de invoeging van een nieuw artikel in de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994 wordt aan de 
verzekeringsinstellingen de mogelijkheid gegeven om ten aanzien van zorgverleners die na een 
waarschuwing onverschuldigde prestaties blijven aanrekenen, een toeslag te vorderen bovenop het 
onverschuldigde bedrag93. 
 
4. Geneeskundige controle 
 
Aan de artikelen uit de gecoördineerde Wet die betrekking hebben op geneeskundige controle (art. 139 
t.e.m. 158) worden een heel aantal formele wijzigingen aangebracht94. Daarnaast zijn de voornaamste 
nieuwigheden: 
 
a. Tucht 
 
De ambtenaren inspecteurs en controleurs van het RIZIV worden onder hetzelfde tuchtrechterlijk regime 
geplaatst als alle ambtenaren van niveau A van het RIZIV. Vanaf de inwerkingtreding van deze Wet 
neemt het Algemeen beheerscomité deze bevoegdheid over van het Comité van de Dienst voor 
geneeskundige evaluatie en controle. 


                                                      
92 Wet van 19 december 2008 houdende diverse bepalingen inzake gezondheidszorg, B.S. van 


31 december 2008 (Ed. 3), artikel 29. 
93 Wet van 19 december 2008 houdende diverse bepalingen inzake gezondheidszorg, B.S. van 


31 december 2008 (Ed. 3), artikel 30. 
94 Wet van 19 december 2008 houdende diverse bepalingen inzake gezondheidszorg, B.S. van 


31 december 2008 (Ed. 3), artikelen 31-46. 
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b. Procedure 
 
In geval van betwisting en om procedurefouten te vermijden wordt naast de overtreder voortaan ook 
uitdrukkelijk de mede hoofdelijk aansprakelijke natuurlijke of rechtspersoon ingelicht over de inbreuken 
die aan de zorgverlener ten laste worden gelegd opdat die zijn verweer zou kunnen voorbereiden wanneer 
hij in de procedure wordt betrokken. 
 
c. Recht van onderzoek van de DGEC 
 
Het artikel 146bis, dat de tussenkomst van het Comité van de Dienst voor geneeskundige evaluatie en 
controle regelt in de overconsumptiedossiers, wordt wetgevingstechnisch verduidelijkt. De tussenkomst is 
immers anders afhankelijk van het toe te passen toetsingscriterium: overconsumptie ex artikel 73, § 2, (de 
niet-naleving van de aanbevelingen) en overconsumptie ex artikel 73, § 4 (het niet handelen als een 
“goede huisvader”). 
 
Wanneer het gaat om het voorschrijven van bepaalde farmaceutische specialiteiten (cfr. art. 35bis, § 10) 
boven de drempels bepaald door de indicatoren, en, wanneer het dossier niet zonder gevolg kan 
afgesloten worden of niet kan afgesloten worden met een waarschuwing, met het Comité het Nationaal 
college van adviserend geneesheren de opdracht geven, om op basis van een steekproef, een bijkomend 
onderzoek in te stellen naar het voorschrijfgedrag, vooraleer de leidend ambtenaar de opdracht te geven 
het dossier aanhangig te maken bij de Kamer van eerste aanleg. 
 
Naast de geneesheren-inspecteurs zijn thans ook de apothekers-inspecteurs en de verpleegkundigen 
controleurs bevoegd om processen-verbaal van vaststelling op te stellen in overconsumptiedossiers. 
 
 
V. Administratieve controle 
 
1. Bewijs 
 
Ten gevolge van een wijziging naar aanleiding van de integratie van de kleine risico’s in de verplichte 
verzekering voor geneeskundige verzorging van de zelfstandigen kan het bewijs van het onderhoud enkel 
nog geleverd worden door de inschrijving in het Rijksregister. Dit kan er toe leiden dat sommige kinderen 
die in België worden onderhouden maar die niet zijn ingeschreven in het Rijksregister, niet meer kunnen 
worden ingeschreven als kind ten laste. 
In het Koninklijk besluit van 3 juli 1996 wordt vanaf 1 januari 2008 ingevoegd dat voor de kinderen die 
niet zijn ingeschreven in het Rijksregister, het bewijs van het samenwonen uit alle bewijsmiddelen volgt 
die als dusdanig erkend zijn door de leidend ambtenaar van de Dienst voor administratieve controle95. 
 
2. Terugvordering van ten onrechte betaalde prestaties 
 
Vanaf 1 januari 2009 wordt in de strijd tegen de sociale fraude bepaald dat, zelfs in de gevallen waarbij 
de aansluiting of inschrijving in een verkeerde hoedanigheid kan worden geregulariseerd, de waarde van 
de verleende prestaties dient te worden terugbetaald indien de inschrijving of aansluiting het gevolg is van 
bedrieglijke handelingen96. 
De bedoeling is de fraudeur zelf te bestraffen, zonder de rechten van de persoon ten laste in vraag te 
stellen. Hiertoe werd een nieuw lid toegevoegd aan artikel 164 van de Wet betreffende de verplichte 
verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994. 


                                                      
95 K.B. van 12 november 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 27 november 2008, p. 62615. 


96 Wet van 22 december 2008 houdende diverse bepalingen (I), B.S. van 29 december 2008 (Ed. 4), artikel 229. 







50 – I.B. 2009/1 – Evolutie van de wetgeving ______________________________________________ 
 
 
 
3. Eedaflegging 
 
De procedure van eedaflegging voorzien in artikel 175 van de gecoördineerde Wet wordt vereenvoudigd 
doordat de sociaal inspecteurs voortaan de eed niet meer ten overstaan van de voorzitter van het Comité 
van de Dienst voor administratieve controle moeten afleggen maar ten overstaan van de administrateur-
generaal van het RIZIV97. 
 
4. Administratieve vereenvoudiging 
 
In het streven naar een grotere administratieve vereenvoudiging, wordt voorzien dat de Koning de 
bevoegdheid heeft om de archivering van bescheiden en stukken door de verzekeringsinstellingen te 
regelen98. Deze bevoegdheid die opgenomen werd in artikel 163bis van de gecoördineerde Wet, zal het 
mogelijk maken een grotere éénvormigheid te scheppen in de wijze van archivering, en instructies uit te 
vaardigen die zulke archivering rationaliseren, moderniseren en de controle op de naar behoren bewaarde 
bescheiden mogelijk maken.  
 
5. Verjaringstermijn 
 
Artikel 174 van de gecoördineerde Wet bepaalt dat de terugvordering van de verzekeringsinstelling van 
aan de sociaal verzekerde te goeder trouw onverschuldigd betaalde prestaties, verjaart na verloop van 
twee jaar. Bovenvermeld artikel werd gewijzigd zodat in geval van een juridische of een materiële 
vergissing van de verzekeringsinstelling bij de betaling van die prestaties de verjaringstermijn 
teruggebracht wordt tot 1 jaar99. 
 
 


_______________ 
 


                                                      
97 Programmawet van 22 december 2008, B.S. van 29 december 2008 (Ed. 4), artikel 97. 
98 Programmawet van 22 december 2008, B.S. van 29 december 2008 (Ed. 4), artikel 98. 
99 Wet van 19 december 2008 houdende diverse bepalingen inzake gezondheidszorg, B.S. van 


31 december 2008 (Ed. 3), artikel 47. 
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Rechtspraak 
 


GRONDWETTELIJK HOF, arrest nr. 184/2008 van 18 december 2008 
 


Voorzitter: M. BOSSUYT 
 
Burgerlijk Wetboek, artikel 2277bis - Verjaring – Geneeskundige verstrekkingen 
 
 Artikel 2277bis van het Gerechtelijk Wetboek houdt geen schending in van de artikelen 10 en 11 
van de Grondwet. Met die bepaling, die is ingevoegd bij artikel 64 van de Wet van 6 augustus 1993 
houdende sociale en diverse bepalingen, wordt de verjaringstermijn van de rechtsvordering van de 
“verzorgingsverstrekker” ten overstaan van de patiënt gealigneerd op de verjaringstermijn van de 
rechtsvordering van de patiënt ten overstaan van diens ziekenfonds. Deze doelstelling verklaart waarom 
de “verzorgingsverstrekkers” moeten worden gezien als “zorgverleners” in de zin van artikel 2, n), van 
de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994 betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige 
verzorging en uitkeringen, waartoe ook de beoefenaars van de geneeskunst, zoals beoogd in artikel 2, l) 
van diezelfde Wet, behoren, en bijgevolg ook waarom de dierenartsen niet zijn inbegrepen. 
 
(rolnr. 4367) 
 
… 
 
 B.1. De prejudiciële vraag betreft artikel 2277bis van het Burgerlijk Wetboek, dat bepaalt: 
 
 “De rechtsvordering van verzorgingsverstrekkers met betrekking tot de door hen geleverde 
geneeskundige verstrekkingen, diensten en goederen, daar inbegrepen de vordering wegens bijkomende 
kosten, verjaart ten overstaan van de patiënt door verloop van een termijn van 2 jaar te rekenen vanaf het 
einde van de maand waarin deze zijn verstrekt. 
 
 Dezelfde bepaling is van toepassing voor geneeskundige verstrekkingen, diensten, goederen en 
bijkomende kosten welke door de verplegings- en verzorgingsinstelling of door derden werden geleverd 
of gefaktureerd”. 
 
 B.2. Het Hof wordt gevraagd of de in het geding zijnde bepaling bestaanbaar is met de artikelen 10 
en 11 van de Grondwet, in die zin geïnterpreteerd dat zij enkel van toepassing is op vorderingen 
betreffende de geneeskunde op menselijke wezens, terwijl de vorderingen van dierenartsen aan de 
gemeenrechtelijke verjaringstermijn zijn onderworpen. 
 
 B.3.1. De in het geding zijnde bepaling werd ingevoegd door artikel 64 van de Wet van 
6 ugustus 1993 houdende sociale en diverse bepalingen. Die invoeging had tot doel, enerzijds, de precaire 
situatie van de patiënt te verhelpen op het vlak van de verjaringstermijnen van rechtsvorderingen 
betreffende geneeskundige verzorging en, anderzijds, de rechtszekerheid te herstellen die was bedreigd 
door het feit dat in de diverse deelaspecten van de gezondheidszorg verschillende verjaringstermijnen 
golden, waarvan het toepassingsgebied door de bevoegde rechters niet eenvormig werd geïnterpreteerd 
(Parl. St., Kamer, 1992-1993, nr. 1040/3, p. 3). 
 
 B.3.2. In een arrest van 21 januari 1993 (Arr. Cass., 1993, I, p. 81) oordeelde het Hof van Cassatie 
dat het toenmalige artikel 2272, eerste lid, van het Burgerlijk Wetboek, dat in een verjaringstermijn van 
één jaar voorzag voor rechtsvorderingen van geneesheren - een termijn die was gestoeld op het 
vermoeden van betaling - niet van toepassing was op doktersrekeningen geïnd door ziekenhuizen, zodat 
voor die laatste vorderingen de gemeenrechtelijke verjaringstermijn, die toen 30 jaar bedroeg, gold. 
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 Artikel 106 van de Wet van 9 augustus 1963 tot instelling en organisatie van een regeling voor 
verplichte geneeskundige verzorging en uitkeringen (het huidige art. 174 van de gecoördineerde ZIV-Wet 
van 14.7.1994) onderwerpt de vordering van de patiënt op het ziekenfonds tot terugbetaling van 
geneeskundige prestaties evenwel aan een verjaringstermijn van twee jaar, te rekenen vanaf het einde van 
de maand waarin de verzorging werd verstrekt. Aangezien veel ziekenhuizen blijkbaar een slecht 
werkende administratie hadden, en zij na het verstrijken van die verjaringstermijn de facturen rechtstreeks 
aan de patiënt voorlegden, dreigde deze laatste het slachtoffer te worden van de nalatigheden in de 
ziekenhuisadministratie (Parl. St., Kamer, 1992-1993, nr. 1040/3, pp. 5-6). 
 
 B.3.3. Om die situatie te verhelpen, schakelt de in het geding zijnde bepaling de verjaringstermijn 
van de vordering van “verzorgingsverstrekkers” op de patiënt gelijk met de verjaringstermijn van de 
vordering van de patiënt op het ziekenfonds. 
 
 Die doelstelling verklaart waarom de “verzorgingsverstrekkers” dienen te worden begrepen als de 
“zorgverleners” bedoeld in artikel 2, n), van de ZIV-Wet, waaronder de beoefenaars van de geneeskunst 
bedoeld in artikel 2, l), van dezelfde Wet, en bijgevolg waarom de dierenartsen daaronder niet zijn 
begrepen. 
 
 B.4. Uit wat voorafgaat volgt dat het verschil in behandeling redelijk is verantwoord. 
 
… 
 
 
 


____________________ 
 
 
 


GRONDWETTELIJK HOF, arrest nr. 144/2008 van 30 oktober 2008 
 


Voorzitter: M. BOSSUYT 
 
Wet van 6.8.1990 betreffende de ziekenfondsen en de landsbonden van ziekenfondsen, artikel 9,  
§ 1quinquies - Aansluiting – Reeds bestaande ziekten en aandoeningen 
 
 Het Hof verwerpt de vorderingen tot nietigverklaring van artikel 9, § 1quinquies, van de Wet van 
6 augustus 1990 betreffende de ziekenfondsen en de landsbonden van ziekenfondsen, zoals het is 
ingevoegd bij artikel 2, 4), van de Wet van 11 mei 2007. 
 
 Op grond van de criteria inzake “voorzorg”, ”onderlinge hulp” en “solidariteit” kon de wetgever 
redelijkerwijs oordelen dat wanneer iemand zich wenst aan te sluiten bij een dienst “dagvergoedingen” 
bij het vaststellen van de bijdragen geen rekening mag worden gehouden met reeds bestaande ziekten en 
aandoeningen. Aangezien de door de ziekenfondsen en landsbonden van ziekenfondsen aangeboden 
aanvullende verzekering krachtens die criteria in principe voor iedereen dezelfde moet zijn, is de 
gelijkheid van behandeling die uit de betwiste bepaling voortvloeit redelijk verantwoord. 
 
(rolnrs: 4356 en 4361) 
 
… 
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 B.1.1. De verzoekende partijen vorderen de vernietiging van artikel 9, § 1quinquies, van de Wet 
van 6 augustus 1990 betreffende de ziekenfondsen en landsbonden van ziekenfondsen, zoals ingevoegd 
bij artikel 2, 4), van de Wet van 11 mei 2007 tot wijziging van de Wet van 6 augustus 1990. 
 
 Die bepaling luidt: 
 
 “In geval van een aansluiting bij een dienst 'hospitalisatie' of 'dagvergoedingen' dient, indien de 
betrokken dienst voorziet in beperkingen op het vlak van de tussenkomst die door het tweede lid, 2°, 
toegelaten zijn, een medische vragenlijst met betrekking tot de reeds bestaande gezondheidstoestand van 
de betreffende persoon te worden ingevuld. Deze vragenlijst dient door hem ondertekend aan zijn 
ziekenfonds te worden terugbezorgd. 
 
 De aanwezigheid van reeds bestaande ziekten en aandoeningen in hoofde van het betreffende lid, 
die aangegeven worden in de medische vragenlijst in toepassing van het vorige lid, kan geen aanleiding 
geven tot: 
 
 1° een verhoging van de bijdragen; 
 
 2° andere beperkingen op het vlak van de tussenkomst dan deze die ofwel in een tussenkomst 
voorzien onder de vorm van een forfait per dag gedurende een al dan niet in de tijd beperkte periode, 
zonder dat het forfait echter lager kan zijn dan een door de Koning, bij een besluit vastgesteld na overleg 
in de Ministerraad, bepaald bedrag, ofwel een tussenkomst uitsluiten in de supplementen die verschuldigd 
zijn ingevolge een verblijf in een afzonderlijke kamer. 
 
 Bovendien kan een ziekenfonds of een landsbond het onopzettelijk verzwijgen of het onopzettelijk 
onjuist meedelen van gegevens betreffende de gezondheidstoestand in de medische vragenlijst bedoeld in 
het eerste lid niet inroepen om een tussenkomst te weigeren of te beperken nadat een periode van 24 
maanden is verstreken vanaf de inwerkingtreding van de aansluiting van een lid bij een dienst 
'hospitalisatie' of 'dagvergoedingen', wanneer deze gegevens betrekking hebben op een ziekte of 
aandoening waarvan de symptomen zich op het ogenblik van de inwerkingtreding van de aansluiting 
reeds hadden gemanifesteerd en die niet gediagnosticeerd werd binnen dezelfde termijn van 24 maanden. 
 
 Een ziekenfonds of een landsbond kan met betrekking tot een dienst 'hospitalisatie' of 
'dagvergoedingen' bovendien nooit een onopzettelijk verzwijgen of een onopzettelijk onjuist meedelen 
van gegevens met betrekking tot een ziekte of aandoening in hoofde van een lid inroepen om een 
tussenkomst te weigeren of te beperken wanneer deze ziekte of aandoening zich op het ogenblik van de 
inwerkingtreding van de aansluiting bij deze dienst nog niet op één of andere manier gemanifesteerd had. 
 
 Behoudens de aanpassing aan de gezondheidsindex, mogen de bijdragen van een dienst 
'hospitalisatie' of 'dagvergoedingen' slechts verhoogd worden: 
 
 1° wanneer de reële en significante stijging van de kostprijs van de gewaarborgde prestaties of 
wanneer de evolutie van de te dekken risico's dit vereist; 
 
 2° of in geval van significante en uitzonderlijke omstandigheden. 
 
 De werkelijke en significante stijging van de kostprijs van de gewaarborgde prestaties, de evolutie 
van de te dekken risico's en de significante en uitzonderlijke omstandigheden bedoeld in het vorige lid 
worden beoordeeld door de Controledienst. 
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 Daarnaast mogen de voorwaarden inzake de dekking van de leden enkel gewijzigd worden op 
grond van duurzame objectieve elementen en op een wijze die evenredig is met deze elementen dewelke 
eveneens aan de beoordeling van de Controledienst worden onderworpen”. 
 
 B.1.2. Het beroep moet worden begrepen als zijnde gericht tegen artikel 2, 4), van voormelde Wet 
van 11 mei 2007, in zoverre die bepaling de voormelde § 1quinquies invoegt in artikel 9 van de Wet van 
6 augustus 1990 betreffende de ziekenfondsen en landsbonden van ziekenfondsen. 
 
 B.1.3. Vermits de door de verzoekende partijen aangevoerde middelen enkel betrekking hebben op 
de aansluiting bij een dienst “dagvergoedingen”, beperkt het Hof zijn onderzoek tot de bestreden 
bepaling, in zoverre ze de aansluiting bij een dergelijke dienst regelt. 
 
 Ten aanzien van het enige middel in de zaak nr. 4361 en het vierde onderdeel van het enige middel 
in de zaak nr. 4356 
 
 B.2. In het enige middel in de zaak nr. 4361 en in het vierde onderdeel van het enige middel in de 
zaak nr. 4356 voeren de verzoekende partijen aan dat de bestreden bepaling de artikelen 10 en 11 van de 
Grondwet zou schenden doordat, in geval van een aansluiting bij een dienst “dagvergoedingen”, die 
bepaling de ziekenfondsen en landsbonden van ziekenfondsen verbiedt bij het bepalen van de bijdragen 
rekening te houden met reeds bestaande ziekten en aandoeningen, terwijl een dergelijk verbod niet zou 
gelden voor verzekeringsmaatschappijen. 
 
 B.3.1. Volgens de Ministerraad zouden de ziekenfondsen en de landsbonden van ziekenfondsen op 
het vlak van structuur en werking bijzondere kenmerken hebben, waardoor ze te dezen niet vergelijkbaar 
zouden zijn met de verzekeringsmaatschappijen. 
 
 B.3.2. In zoverre de ziekenfondsen en de landsbonden van ziekenfondsen, enerzijds, en de 
verzekeringsmaatschappijen, anderzijds, bestaan uit economische actoren of instellingen die zijn 
betrokken bij de promotie, de distributie of de verkoop van ziekenfondsproducten of 
verzekeringsproducten, oefenen zij activiteiten uit die, ondanks hun verschillen, niet voldoende van elkaar 
verwijderd liggen om te stellen dat ze niet vergelijkbaar zijn. Zulks is met name het geval voor de vrije en 
aanvullende verzekering, waarvan de producten en diensten zowel door de ziekenfondssector als door de 
sector van de verzekeringsmaatschappijen worden aangeboden. 
 
 B.4.1. Uit de parlementaire voorbereiding blijkt dat de Wet waarvan de bestreden bepaling deel 
uitmaakt, 
 
 “past in het streven van de regering naar beter uitgebouwde rechten voor de burgers op het stuk 
van de aanvullende ziekteverzekering en, meer bepaald, wat de dekking betreft die de ziekenfondsen 
bieden in geval van opname in een ziekenhuis en arbeidsongeschiktheid” (Parl. St., Kamer, 2006-2007, 
DOC 51-3057/002, p. 3). 
 
 B.4.2. De bestreden bepaling past in het kader van een reeks maatregelen die beogen “de 
problematiek van de voorheen bestaande gezondheidstoestand” te regelen (Parl. St., Kamer, 2006-2007, 
DOC 51-3057/002, p. 3). In de parlementaire voorbereiding wordt hieromtrent het volgende opgemerkt: 
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 “Sommige statuten van mutualistische entiteiten bepalen momenteel namelijk dat geen enkele 
financiële tegemoetkoming wordt toegekend in geval van ziekenhuisopname of werkongeschiktheid die 
het gevolg zijn van een reeds bestaande ziekte of aandoening, namelijk een ziekte of aandoening die reeds 
bestond op het ogenblik van de aansluiting bij de dienst in kwestie. De Minister is dienaangaande dan ook 
verheugd erop te kunnen wijzen dat het wetsontwerp dat aan de Kamer wordt voorgelegd verdergaat dan 
hetgeen waarin voorzien wordt door het wetsontwerp met betrekking tot de verzekeringssector. Het 
bepaalt immers dat de verplichting tot aansluiting van de personen in kwestie gepaard gaat met een 
verplichting tot dekking van de kosten die verbonden zijn aan de reeds bestaande ziekte of handicap en 
zulks bovendien zonder enige mogelijkheid om de bijdragen te verhogen” (Parl. St., Kamer, 2006-2007, 
DOC 51-3057/002, pp. 3-4; zie ook Parl. St., Senaat, 2006-2007, nr. 3-2439/2, p. 3). 
 
 Aldus beoogt de bestreden bepaling 
 
 “de juridische zekerheid te verhogen enerzijds op het vlak van het recht op aansluiting bij 
mutualistische entiteiten, zowel met betrekking tot de verplichte verzekering geneeskundige verzorging 
en uitkeringen als tot sommige diensten van de aanvullende verzekering en anderzijds op het vlak van de 
dekking geboden in het kader van deze laatste diensten en op dat van de bijdragen die gevraagd worden 
om van deze diensten te genieten” (Parl. St., Kamer, 2006-2007, DOC 51-3057/001, p. 5). 
 
 B.5. In de parlementaire voorbereiding werd tevens het verschil tussen ziekenfondsen en 
verzekeringsmaatschappijen beklemtoond: 
 
 “In tegenstelling tot wat in de verzekeringssector gebeurt, wordt er aan herinnerd dat: 
 
 - de relatie tussen een mutualistische entiteit en de leden ervan geen individuele contractuele 
relatie is, maar een statutaire relatie gebaseerd op het solidariteitsbeginsel; 
 
 - en dat de algemene vergadering die bevoegd is om de statuten te wijzigen, verkozen wordt door 
de leden en samengesteld is uit afgevaardigden van de leden. Bijgevolg moet de beslissing van de 
algemene vergadering om de statuten te wijzigen beschouwd worden als zijnde genomen krachtens een 
machtiging van de leden. 
 
 Het spreekt vanzelf dat deze nieuwe maatregel niet mag leiden tot een individualisering van de 
bijdragen van de aangeslotenen, noch tot een aantasting van het solidariteitsbeginsel tussen de 
aangeslotenen, wat een fundamenteel mutualistisch principe is” (Parl. St., Kamer, 2006-2007, DOC 51-
3057/001, p. 9). 
 
 De wetgever wou aldus de specificiteit van ziekenfondsen in acht nemen: 
 
 “Uiteraard houdt de thans voorliggende tekst rekening met de specifieke fundamentele kenmerken 
van de activiteiten van de mutualistische entiteiten” (Parl. St., Kamer, 2006-2007, DOC 51-3057/002, p. 
3; zie ook Parl. St., Senaat, 2006-2007, nr. 3-2439/2, p. 2). 
 
 B.6. Uit de artikelen 2, § 1, en 6, § 1, van de Wet van 6 augustus 1990 vloeit voort dat de 
ziekenfondsen en landsbonden van ziekenfondsen enkel vrije en aanvullende verzekeringen kunnen 
aanbieden, voor zover die verzekeringen beantwoorden aan de criteria van “voorzorg”, “onderlinge 
bijstand” en “solidariteit”, en dat zonder winstoogmerk. 
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 B.7. De wetgever vermocht redelijkerwijs aan te nemen dat, wanneer een persoon zijn aansluiting 
vraagt bij een dienst “dagvergoedingen”, die criteria verhinderen dat bij het bepalen van de bijdragen 
rekening wordt gehouden met reeds bestaande ziekten en aandoeningen. De beginselen “voorzorg”, 
“onderlinge hulp” en “solidariteit” veronderstellen immers dat een door een ziekenfonds of door een 
landsbond aangeboden aanvullende verzekering in beginsel voor iedereen gelijk moet zijn. 
 
 B.8. In tegenstelling tot wat de verzoekende partij in de zaak nr. 4361 beweert, houdt de bestreden 
bepaling geen aansluitingsverplichting in bij een dienst “dagvergoedingen”. Overeenkomstig artikel 9, 
§ 1bis, eerste lid, van de Wet van 6 augustus 1990, zoals ingevoegd bij artikel 2, 1), van de Wet van 
11 mei 2007, mag een ziekenfonds of een landsbond de aansluiting van een persoon, bedoeld in artikel 
32, artikel 33 of artikel 86, § 1, van de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994 betreffende de verplichte 
verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, bij de door hem ingerichte dienst bedoeld in 
artikel 3, eerste lid, a), niet weigeren, voor zover aan de in die bepaling vermelde voorwaarden is voldaan. 
Bovendien mag een ziekenfonds of een landsbond de aansluiting bij een dienst “hospitalisatie” niet 
weigeren van een persoon die aan de wettelijke en reglementaire voorwaarden voldoet om lid te zijn van 
die entiteit, behalve indien de betrokken persoon op het ogenblik van zijn aansluiting bij die dienst 
tenminste 65 jaar is (art. 9, § 1bis, 2de lid, van de Wet van 6.8.1990, zoals ingevoegd bij artikel 2, 1), van 
de Wet van 11.5.2007). Uit wat voorafgaat blijkt dat het verbod de aansluiting van een persoon te 
weigeren enkel geldt ten aanzien van, enerzijds, de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging 
en uitkeringen en, anderzijds, een dienst “hospitalisatie”, maar niet ten aanzien van een dienst 
“dagvergoedingen”. 
 
 B.9. Bovendien vermag de entiteit die een dienst “dagvergoedingen” inricht, in haar statuten in een 
tegemoetkoming te voorzien in de vorm van een forfait per dag, gedurende een al dan niet beperkte 
periode, zonder dat het forfait echter lager kan zijn dan een door de Koning, bij een besluit vastgesteld na 
overleg in de Ministerraad, bepaald bedrag. Ook kan de tegemoetkoming worden uitgesloten in de 
supplementen die verschuldigd zijn ingevolge een verblijf in een afzonderlijke kamer (art. 9, 
§ 1quinquies, 2de lid, 2°, van de Wet van 6.8.1990). 
 
 B.10. Ten slotte mogen de bijdragen van een dienst “dagvergoedingen” worden verhoogd, onder 
meer “wanneer de evolutie van de te dekken risico's dit vereist” (art. 9, § 1quinquies, 5de lid, 1°, van de 
Wet van 6.8.1990). Ofschoon de aanwezigheid van een reeds bestaande ziekte of aandoening niet tot een 
verhoging van de bijdragen kan leiden voor het betreffende lid, kan door een verhoging van de bijdragen 
van alle leden het financiële evenwicht van de dienst worden gevrijwaard, wanneer de aansluiting van 
leden met een reeds bestaande ziekte of aandoening dat zou vereisen. 
 
 B.11. Uit wat voorafgaat vloeit voort dat het in B.2 vermelde verschil in behandeling niet zonder 
redelijke verantwoording is. Het enige middel in de zaak nr. 4361 en het vierde onderdeel van het enige 
middel in de zaak nr. 4356 zijn niet gegrond. 
 
… 
 
 
 


____________________ 
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HOF VAN CASSATIE, 17 november 2008 
 


Voorzitter: de h. BOES – Advocaat-generaal: mevr. MORTIER 
 
Gecoördineerde Wet van 14.7.1994, artikel 90 – Primaire arbeidsongeschiktheid en invaliditeit – 
Bevoegdheid van de adviserend geneesheer van de verzekeringsinstelling 
 
 De beslissing omtrent het bestaan van de primaire arbeidsongeschiktheid komt enkel toe aan de 
adviserend geneesheer van de verzekeringsinstelling zodat het RIZIV de staat van primaire 
arbeidsongeschiktheid niet mag erkennen, noch de datum ervan vaststellen. 
 
 Door zonder voorafgaandelijk verslag van de adviserend geneesheer ten aanzien van het RIZIV te 
beslissen dat de verzekerde zich in een staat van primaire arbeidsongeschiktheid bevond, schendt het 
Arbeidshof artikel 90 van de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994. 
 
RIZIV t./D.N. 
(rolnr. S.08.0085.N) 
 
… 
 
Aangevochten beslissing 
 
 In de bestreden beslissing verklaart het Arbeidshof, recht sprekend over de vordering van de 
verweerster tot vernietiging van de beslissing van 21 augustus 2001 van de Geneeskundige raad voor 
invaliditeit van de eiser waarbij werd vastgesteld dat de verweerster vanaf 27 augustus 2001 niet meer 
arbeidsongeschikt was als bedoeld in artikel 100 van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, hieronder afgekort als 
Ziektewet, het hoger beroep van de verweerster gedeeltelijk gegrond, en hervormt het het vonnis van de 
Arbeidsrechtbank van 3 november 2003 en de voornoemde beslissing van de Geneeskundige raad voor 
invaliditeit van de eiser in die zin dat de verweerster vanaf 1 januari 2004 een graad van 
arbeidsongeschiktheid heeft overeenkomstig de criteria van artikel 100 van de Ziektewet, en dat op grond 
van de volgende motieven: 
 
“Ingevolge de opdracht van (het Arbh.) legde de deskundige op 15 juni 2007 zijn verslag neer bij (het 
Arbh.) en kwam tot het advies: 
 
“1. (de verweerster) bezat vanaf 27 augustus 2001 tot en met 31 december 2003 geen graad van 
arbeidsongeschiktheid overeenkomstig de criteria van artikel 100. 
 
2. (de verweerster) bezat vanaf 1 januari 2004 een graad van arbeidsongeschiktheid en (is) deze 
blijven bezitten waarbij haar verdienvermogen verminderd is tot eenderde of minder dan eenderde 
overeenkomstig de criteria, van artikel 100 van de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994 en de bepalingen 
in de opdracht omschreven.” 
 
 Uit het expertiseverslag volgt tevens dat de raadsgeneesheren van beide partijen zich konden 
akkoord verklaren met dit voorstel. 
 
 Dit deskundig verslag is nauwkeurig gemotiveerd en gefundeerd zodat het kan bekrachtigd 
worden”. 
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Grieven 
 
1. Luidens artikel 100, eerste lid, van de Ziektewet, wordt als arbeidsongeschikt erkend als bedoeld 
in die Wet, de werknemer die alle werkzaamheden heeft onderbroken als rechtstreeks gevolg van het 
intreden of het verergeren van letsels of functionele stoornissen waarvan erkend wordt dat ze zijn 
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 zijn 
beroepsopleiding. 
 
 Krachtens artikel 87, eerste lid, van de Ziektewet, ontvangt de gerechtigde die arbeidsongeschikt is 
als omschreven in artikel 100 van de Wet, over elke werkdag van een éénjarig tijdvak ingaande op de 
aanvangsdag van zijn arbeidsongeschiktheid of over elke dag van datzelfde tijdvak die wordt 
gelijkgesteld met een werkdag, een uitkering “primaire ongeschiktheidsuitkering” genoemd. 
 
 Op grond van artikel 90, eerste lid, van de Ziektewet stelt de adviserend geneesheer van de 
verzekeringsinstelling de in artikel 100 bedoelde staat van primaire arbeidsongeschiktheid vast en stelt hij 
de duur ervan vast. 
 
 Artikel 93, eerste lid, van de Ziektewet bepaalt dat indien de arbeidsongeschiktheid voortduurt na 
het tijdvak van primaire arbeidsongeschiktheid, over elke werkdag van de arbeidsongeschiktheid of voor 
elke daarmee gelijkgestelde dag een zogenaamde “invaliditeitsuitkering” wordt betaald. Krachtens het 
tweede lid van artikel 93, onderbreekt de omstandigheid dat de gerechtigde over een tijdvak van minder 
dan drie maanden waarover geen uitkeringen worden betaald, niet langer in een staat van invaliditeit is als 
bedoeld in artikel 100, de loop van het tijdvak van invaliditeit niet. Daaruit volgt dat de gerechtigde die na 
een dergelijke periode opnieuw arbeidsongeschikt wordt erkend, zich dan bevindt in de staat van primaire 
arbeidsongeschiktheid bepaald bij de artikelen 87 en 100 van de Ziektewet. 
 
 Op grond van artikel 82, eerste lid, 1°, en artikel 94, eerste lid, van de  Ziektewet stelt de 
Geneeskundige raad voor invaliditeit van de eiser de staat van invaliditeit als bedoeld in artikel 100 vast, 
bepaalt hij de duur ervan en stelt hij het einde ervan vast. 
 
2. Uit de vaststellingen van het tussenvonnis van de Arbeidsrechtbank te Brussel van 
27 augustus 2002 blijkt dat de verweerster als arbeidsongeschikt was erkend sinds 30 april 1999 (2de 
blad, midden, van dat vonnis). Volgens de artikelen 87, eerste lid, en 93, eerste lid, van de Ziektewet, 
verstreek de periode van primaire arbeidsongeschiktheid aldus één jaar later en ving vanaf dan een 
periode van invaliditeit aan. 
 
 Uit de stukken van het dossier waarop het Hof vermag acht te slaan blijkt dat de Geneeskundige 
raad voor invaliditeit van de eiser bij beslissing van 21 augustus 2001 vaststelde dat de verweerster vanaf 
27 augustus 2001 niet meer arbeidsongeschikt was in de zin van artikel 100 van de Ziektewet. 
 
 Het Arbeidshof bevestigt de voornoemde beslissing in het bestreden vonnis in zoverre zij inhoudt 
dat de eiseres vanaf 27 augustus 2001 tot en met 31 december 2003, dit is voor een tijdvak van langer dan 
drie maanden, geen graad van arbeidsongeschiktheid meer had in de zin van artikel 100 van de Ziektewet. 
 
 Uit die beslissing volgt dat, met toepassing van artikel 93, tweede lid, van de Ziektewet, de loop 
van het tijdvak van invaliditeit was onderbroken. 
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1. Eerste onderdeel 
 
 Het Arbeidshof beslist dat verweerster vanaf 1 januari 2004 een graad van arbeidsongeschiktheid 
heeft overeenkomstig artikel 100 van de Ziektewet. Gelet op wat voorafgaat, beslist het Arbeidshof aldus 
over de staat van arbeidsongeschiktheid in een periode van primaire arbeidsongeschiktheid. 
 
 Uit het in artikel 90, eerste lid, van de Ziektewet bepaalde blijkt dat de beslissing omtrent het 
bestaan van de staat van primaire arbeidsongeschiktheid enkel de adviserend geneesheer van de 
verzekeringsinstelling van de gerechtigde toekomt, zodat de eiser zodanige staat niet vermag te erkennen, 
noch de duur ervan vast te stellen. 
 
 Door ten aanzien van de eiser te beslissen dat de verweerster, wier staat van invaliditeit, blijkens 
de beslissing van het Arbeidshof in het bestreden arrest, vanaf 27 augustus 2001 een einde had genomen, 
vanaf 1 januari 2004 een graad van arbeidsongeschiktheid heeft overeenkomstig de criteria van artikel 
100 van de Ziektewet, schendt het Arbeidshof de wettelijke begrippen primaire arbeidsongeschiktheid en 
invaliditeit (schending van de art. 100, § 1, 1ste lid, en 93, 1ste en 2de lid, van de Ziektewet) en de regels 
over de bevoegdheid tot vaststelling van de arbeidsongeschiktheid (schending van de art. 82, 1ste lid, en 
94, 1ste en 3de lid,van de Ziektewet). 
 
Conclusie 
 
 Het Arbeidshof hervormt niet wettig het vonnis van de eerste rechter en de beslissing van de 
Geneeskundige raad voor invaliditeit van de eiser van 21 augustus 2001 in die zin dat de verweerster 
vanaf 1 januari 2004 een graad van arbeidsongeschiktheid heeft overeenkomstig de criteria van 
artikel 100 van de Ziektewet (schending van de art. 82, 1ste lid, 1°, 87, 1ste lid, 90, 1ste lid, 93, 1ste en 
2de lid, 94, 1ste lid, en 100, § 1, 1ste lid, van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen gecoördineerd op 14.7.1994). 
 
… 
 
III. Beslissing van het hof 
 
Beoordeling 
 
Eerste onderdeel 
 
1. Het arrest bevestigt de beslissing van de Geneeskundige raad voor invaliditeit, volgens dewelke de 
verweerster vanaf 27 augustus 2001 geen graad van arbeidsongeschiktheid had in de zin van de criteria 
van artikel 100 van de ZIV-Wet van 14 juli 1994. 
 
 Overeenkomstig het advies van de door het Arbeidshof aangestelde deskundige, beslist het arrest 
ten aanzien van de eiser dat de verweerster vanaf 1 januari 2004 een graad van arbeidsongeschiktheid had 
overeenkomstig de criteria van voormeld artikel 100. 
 
2. Krachtens artikel 93, tweede lid, van de ZIV-Wet wordt het tijdvak van invaliditeit onderbroken, 
wanneer de gerechtigde gedurende drie maanden of langer niet meer de staat van invaliditeit bezit, 
bedoeld in artikel 100 van dezelfde Wet. 
 
 Hieruit volgt dat de gerechtigde die na zulke periode opnieuw als arbeidsongeschikt wordt erkend, 
zich alsdan bevindt in de staat van primaire arbeidsongeschiktheid, bepaald bij de artikelen 87, eerste lid, 
en 100 van de ZIV-Wet. 
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3. Zoals blijkt uit artikel 90 van de ZIV-Wet, komt de beslissing omtrent het bestaan van de primaire 
arbeidsongeschiktheid, behoudens het te dezen niet toepasselijk geval, bepaald in het tweede lid van dit 
artikel, toe aan de adviserend geneesheer van de verzekeringsinstelling van de gerechtigde, zodat zonder 
verslag van deze geneesheer de eiser niet vermag zodanige staat te erkennen, noch de duur ervan vast te 
stellen. 
 
4. Door zonder voorafgaandelijk verslag van de adviserend geneesheer van de verzekeringsinstelling 
van de verweerster ten aanzien van de eiser te beslissen dat de verweerster, wiens staat van invaliditeit op 
27 augustus 2001 een einde nam, vanaf 1 januari 2004 arbeidsongeschikt was in de zin van artikel 100 
van de ZIV-Wet, schendt het arrest de in het onderdeel als geschonden aangewezen wetsbepalingen. 
 
 Het onderdeel is gegrond. 
 
… 
 
 
 


_______________ 
 
 
 


 HOF VAN CASSATIE, 13 oktober 2008 
 


Voorzitter: de h. PARMENTIER 
 
Gecoördineerde Wet van 14.7.1994, artikel 35 – K.B. van 14.9.1984 – Nomenclatuur van de 
geneeskundige verstrekkingen – Samenhang – Prestaties 
 
 De nomenclatuur wordt vastgesteld door de Koning. Hierin worden de geneeskundige 
verstrekkingen opgesomd, de betrekkelijke waarde ervan bepaald en de toepassingsregels ervan 
vastgelegd, alsook de bekwaming waarover de persoon dient te beschikken die gemachtigd is om elk van 
die verstrekkingen te verrichten. 
 
 De verstrekkingen verricht door een geneesheer-specialist die door de ziekteverzekering ten laste 
worden genomen zijn die waarvoor hij gespecialiseerd is, alsook die verstrekkingen die ermee 
samenhangen. Deze samenhang bestaat slechts wanneer deze verstrekkingen worden uitgevoerd samen 
met de verstrekkingen waarvoor de arts zijn specialisatie heeft. 
 
R.G. t./Verzekeringsinstellingen, L.G. en B.J.-M. 
(rolnr. S.06.0086.F) 
 
… 
 
 Premier moyen 
 
 Dispositions légales violées 
 
 - article 24 de la loi du 9 août 1963 instituant et organisant un régime d'assurance obligatoire 
contre la maladie et l'invalidité ; 
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 - articles 1er de l'arrêté royal du 16 novembre 1973 établissant la nomenclature des prestations de 
santé en matière d'assurance obligatoire contre la maladie et l'invalidité, 10, § 4, 20, §§ 1er et 2, de la 
nomenclature des prestations de santé visée à l'article 24 de la loi du 9 août 1963, formant l'annexe de 
l'arrêté royal du 16 novembre 1973, telles que les dispositions précitées de la loi du 9 août 1963, de 
l'arrêté royal du 16 novembre 1973 et de la nomenclature y annexée étaient d'application à l 'époque des 
faits litigieux ; 
 
 - articles 1315 du Code civil et 870 du Code judiciaire. 
 
 
 Décisions et motifs critiqués 
 
 L'arrêt attaqué décide que même s'il existe un doute sur le point de savoir si les prestations 
litigieuses d'hémodialyse exécutées et attestées par le demandeur sous le n° 3011 K 400 de la 
nomenclature ont été accomplies par le demandeur sur ses propres patients, « c'est illégalement (qu'il) a 
délivré des attestations pour lesdites prestations » et, en conséquence, déclare les actions principales mues 
par les organismes assureurs fondées dans la mesure qu'il indique et condamne le demandeur à payer aux 
première, deuxième, troisième et quatrième défenderesses les sommes qu'il précise, majorées des intérêts 
moratoires et des dépens. 
 
 L'arrêt justifie ces décisions par tous les motifs, censés être ici reproduits, énoncés sous le 
sous-titre « Sur la règle de la connexité ». 
 
 Il considère, en substance : 
 
 - qu'il résulte de la combinaison de la règle de la connexité, posée par les articles 10, § 4, 20, §§ 1er 
et 2, de la nomenclature, et de la règle interprétative n° 505 (10)-5, sous le n° 12, que les prestations 
litigieuses de dialyse rénale sont remboursables lorsqu'elles sont posées « par un gastro-entérologue sur 
ses propres patients » ; 
 
 - qu'il n'a pas été établi par les organismes assureurs, « demandeurs initiaux », que les patients qui 
avaient suivi des séances de dialyse rénale exécutées et attestées sous le code 3011 K 400 par le 
demandeur n'étaient pas ses propres patients ; qu'il existe à tout le moins un doute à cet égard ; 
 
 - que, « malgré tout (...), il faut relever que le patient qui s'adresse au service de dialyse rénale 
recherche exclusivement qu'il soit procédé à la séance de dialyse dont il a besoin », 
 
 - et que, dès lors, « il faut constater que les prestations posées par (le demandeur) dans ce cadre ne 
sont donc pas connexes à d'autres prestations relevant de sa spécialité de gastro-entérologue 
conformément à la règle interprétative (en réponse à la question 2) » et que, partant, « in casu, les 
prestations en cause ne peuvent être, en vertu de cette règle interprétative, déclarées connexes à d'autres 
prestations qu'il pourrait poser ». 
 
 Griefs 
 
 Première branche 
 
 La nomenclature des prestations de santé annexée à l'arrêté royal du 16 novembre 1973 précise, 
notamment, suivant les termes de l'article 24, alinéa 2, de la loi du 9 août 1963, ses règles d'application 
ainsi que la qualification requise de la personne habilitée à effectuer chacune desdites prestations. 
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 Aux termes de l'article 10, § 4, de la nomenclature, « les actes connexes à la pratique d'une 
spécialité déterminée sont également honorés lorsqu'ils sont effectués par un médecin agréé au titre de 
spécialiste en cette spécialité ». L'article 20, § 2, de la nomenclature applique cette règle aux prestations 
qui requièrent la qualification de médecin spécialiste dans une des disciplines relevant de la pathologie 
interne, en prévoyant que « sont en tout cas considérées comme connexes à l'une des spécialités 
énumérées à l'article 20, § 1er sous a) à g), les prestations énumérées au même article ». L'article 20, § 1er, 
littera a), vise les prestations qui relèvent de la spécialité en médecine interne tandis que le littera c) du 
même article vise les prestations qui relèvent de la spécialité en gastro-entérologie. 
 
 Il se déduit de ces dispositions qu'un gastro-entérologue, tel le demandeur, peut accomplir des 
actes relevant de la spécialité en médecine interne et que ces actes sont honorés, c'est-à-dire 
remboursables dans le régime de l'assurance soins de santé. 
 
 La règle interprétative 505 (10) - 5, visée et reproduite par 1 'arrêt, énonce sous le numéro 12 que 
la prestation (hémodialyse) qui figure sous le code 3011 K 400 de la nomenclature « est remboursable 
lorsqu'elle est effectuée par un chirurgien, un urologue, un interniste » et l'arrêt décide, par interprétation 
de cette règle, que le terme « interniste » désigne un médecin spécialiste en médecine interne stricto 
sensu, c'est-à-dire un médecin visé à l'article 20, § 1er, littera a). 
 
 Il se déduit, par conséquent, des articles 10, § 4, 20, § 1er, littera a) et c), et 20, § 2, de la 
nomenclature, et de la règle interprétative n° 12 telle qu'elle est entendue par l'arrêt, qu'un 
gastro-entérologue, tel le demandeur, pourrait accomplir la prestation litigieuse figurant sous le code 3011 
K 400 de la nomenclature et que cette prestation serait remboursable. 
 
 La règle interprétative précise toutefois, comme le relève l'arrêt, que, pour que joue la règle de la 
connexité de l'article 20, § 2, une condition supplémentaire est requise : il faut que le médecin agréé pour 
l'une des spécialités énumérées à l'article 20, § 1er, littera a) à g), effectue « chez ses propres clients » la 
prestation relevant de l'une de ces spécialités, autre que celle pour laquelle il est agréé. 
 
 En l'espèce, l'arrêt déduit du fait « que le patient qui s'adresse au service de dialyse rénale 
recherche exclusivement qu'il soit procédé à la séance de dialyse dont il a besoin » que « les prestations 
posées par (le demandeur) dans ce cadre ne sont donc pas connexes à d'autres prestations relevant de sa 
spécialité de gastro-entérologue » et que, dès lors, « c'est illégalement que (le demandeur) a délivré des 
attestations pour lesdites prestations ». 
 
 En exigeant que, pour être remboursable, la prestation litigieuse soit connexe à une autre prestation 
relevant de la spécialité en gastro-entérologie, alors que l'article 20, § 2, de la nomenclature requiert 
seulement que la prestation soit connexe à une prestation relevant de l'une quelconque des autres 
spécialités énumérées à l'article 20, § 1er, l'arrêt attaqué ajoute à l'article 20, § 2, une condition que cet 
article ne comporte pas et, partant, le viole (violation de l'art. 20, § 2, de la nomenclature des prestations 
de santé annexée à l'arrêté royal du 16.11.1973 et des autres dispositions légales visées en tête du moyen, 
à l'exception des art. 1315 du C.civ. et 870 du C.jud.). 
 
… 
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 III. La décision de la Cour 
 
 sur le premier moyen: 
 
 Quant à la première branche: 
 
 L'article 24 de la loi du 9 août 1963 instituant et organisant un régime d'assurance obligatoire soins 
de santé et indemnités dispose, en ses deux premiers alinéas, dans leur version applicable au litige, que la 
nomenclature, établie par le Roi, énumère les prestations de santé, en fixe la valeur relative et précise 
notamment ses règles d'application ainsi que la qualification requise de la personne habilitée à effectuer 
chacune d'elles. 
 
 Suivant l'article 10, § 1er, de l'annexe à l'arrêté royal du 16 novembre 1973 établissant la 
nomenclature des prestations de santé en matière d'assurance obligatoire contre la maladie et l'invalidité, 
les prestations techniques médicales spéciales mentionnées au chapitre V sont prises en charge par 
l'assurance lorsqu'elles sont effectuées par un médecin agréé par le Ministre de la Santé publique à un des 
titres que cette disposition énumère. 
 
 Aux termes du paragraphe 4 du même article, les actes connexes à la pratique d'une spécialité 
déterminée sont également honorés lorsqu'ils sont effectués par un médecin agréé au titre de spécialiste en 
cette spécialité. 
 
 Il résulte de ces dispositions de l'article 10 que les prestations d'un médecin agréé au titre de 
spécialiste qui sont prises en charge par l'assurance sont celles qui relèvent de sa propre spécialité ainsi 
que celles qui sont connexes à la pratique de celle-ci. Cette connexité ne peut exister que si une prestation 
relevant de la spécialité du médecin agréé est également effectuée. 
 
 L'article 20, § 2, de l'annexe précitée ne déroge pas à ce principe dès lors qu'il précise seulement 
les prestations qui, tout en relevant d'une autre spécialité, sont toujours admises comme connexes à celles 
effectuées par le médecin dans le cadre de sa spécialité. 
 
 Le moyen qui, en cette branche, soutient que les dispositions précitées n'exigent pas que, pour être 
remboursable, la prestation étrangère à la spécialité du médecin qui l'accomplit doive être connexe à une 
prestation relevant de sa spécialité, manque en droit. 
 
… 
 
 
 


____________________ 
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HOF VAN CASSATIE, 21 april 2008 
 


Voorzitter: de h. STORCK 
 
 
Gecoördineerde Wet van 14.7.1994, artikel 136, § 2 – Subrogatoire rechtsvordering van de 
verzekeringsinstelling – Draagwijdte – Werkloos slachtoffer 
 
 De arbeidsongeschiktheidsuitkering waarop een werkloze recht heeft wanneer hij door zijn 
arbeidsongeschiktheid zijn recht op werkloosheidsuitkeringen verliest, dekt geen andere schade dan die 
welke wordt gedekt door de uitkering waarop een arbeidsongeschikte tewerkgestelde werknemer recht 
heeft. 
 
 Het slachtoffer van een ongeval die op de dag van het ongeval langdurig werkloos is, kan niet 
worden beschouwd als het slachtoffer van louter theoretische schade, waardoor zijn recht op een 
vergoeding volgens het gemeen recht zou worden beperkt enkel en alleen doordat hij op de datum van het 
ongeval langdurig werkloos was. 
 
V.I. t./N.V. V. 
(rolnr. C.07.0223.F) 
 
… 
 
 De advocaat-generaal, J.-M. Genicot, heeft in hoofdzaak gezegd dat:  
 
 Wat het tweede onderdeel van het enige cassatiemiddel betreft, waarin bezwaren worden geuit 
tegen het feit dat in het bestreden vonnis is beslist dat vanaf het ogenblik dat de ongeschiktheden van de 
aangeslotene van de eisende partij volgens de evaluatie in gemeen recht tot minder dan 66% waren 
verminderd, de door de eisende partij gestorte uitkeringen een eigen rechtsgrond hadden en niet toe te 
schrijven waren aan de fout van de aansprakelijke derde, terwijl de prestaties toegekend op basis van de 
Wet van 9 augustus 1963, die in dit geval van toepassing is, eenzelfde schade dekken en de 
omstandigheid dat de aangeslotene van de eisende partij langdurig werkloos was op het ogenblik van het 
ongeval niet tot gevolg heeft dat hij slechts een theoretische schade zou hebben geleden die de inperking 
van zijn recht op schadevergoeding zou wettigen.  
 
 Wanneer in de regeling van de ziekte- en invaliditeitsverzekering een uitkeringsgerechtigde 
volledig werkloze op wettige wijze arbeidsongeschikt wordt erkend, met andere woorden wanneer hij 
volgens de specifieke criteria van die regeling een ongeschiktheidsgraad vertoont die gelijk is aan of 
hoger is dan 66%, verliest hij elk recht op werkloosheidsvergoedingen overeenkomstig de artikelen 60, en 
61, § 1, van het Koninklijk besluit van 25 november 1991 houdende de werkloosheidsreglementering.  
 
 De aldus toegekende arbeidsongeschiktheidsuitkeringen dekken de schade ingevolge het verlies of 
de vermindering van de mogelijkheid om door zijn werk inkomsten te verwerven die tegemoetkomen aan 
de voedselbehoeften van de getroffene en zijn gezin; die regel is overeenkomstig de rechtspraak van het 
Hof sedert het arrest van 21 november 1994 zowel op de tewerkgestelde werknemer als op de werkloze 
die zijn recht op vergoedingen verliest door die ongeschiktheid van toepassing(*). 


                                                      
(*) Cass., 21 november 1994, A.R. C.94.0073. N., Pas., 1994, nr. 502; Cass., 9 februari 2004, Pas., 2004, 


A.R. C.01.0127.F, nr. 68; Wet van 9 augustus 1963, art. 56, § 1, nu artikel 100, § 1, gecoördineerde Wetten 
van 14 juli 1994.  
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 De beslissing met betrekking tot de ongeschiktheid die is genomen door de adviserend geneesheer 
van de verzekeringsinstelling –of door het RIZIV, naargelang van het geval– en die niet in vraag kan 
worden gesteld door de rechter bij wie een burgerlijke vordering is ingesteld in het kader van een 
subrogatoire vordering van de verzekeringsinstelling, is zelf het onbetwistbare gevolg van de fout van de 
aansprakelijke derde, zodat het verlies van de werkloosheidsvergoedingen van de aangesloten getroffene 
door de erkenning van zijn ongeschiktheid die gelijk is aan of hoger is dan 66% in het kader van de 
ziekte- en invaliditeitsverzekering, zelf het gevolg is van die fout.  
 
 In het arrest wordt echter geoordeeld dat vanaf 1 februari 1992, datum waarop het degressieve 
percentage van de in gemeen recht in aanmerking genomen ongeschiktheden daalde beneden de 66 % die 
in de ziekte- en invaliditeitsverzekering is erkend, de eisende partij de uitkeringen had betaald op basis 
van een andere rechtsgrond dan het feit van de verantwoordelijke van het ongeval, en dat dus het 
oorzakelijk verband tussen de uitbetaling van die uitkeringen en de fout van de dader van het ongeval was 
verbroken door die rechtsgrond die voortkwam uit de reglementeringen betreffende de ziekte- en 
invaliditeitsverzekering en de werkloosheid.  
 
 Hij voegt eraan toe dat in dit geval de vermindering van de vergoedbare economische waarde van 
de getroffene geen rekening hield met de werkelijkheid aangezien het om een langdurig werkloze ging, en 
dat dus vanaf 1 februari 1992 geen forfaitair bedrag van 12,50 EUR per dag tegen 100% moet worden 
ingehouden.  
 
 Met dergelijke beschouwingen wordt de onbetwistbare band, die in dit geval is gebleken, tussen de 
in de ziekte- en invaliditeitsverzekering erkende ongeschiktheid en het letsel dat aan de beoordeling ervan 
ten grondslag lag en dat is veroorzaakt door de fout van een derde, in vraag gesteld, zodoende dat de 
draagwijdte van het voornoemde arrest van 21 november 1994, volgens hetwelke de ZIV-uitkeringen een 
deel van het verlies van het werkelijke verdienvermogen dekken, zowel op de tewerkgestelde werknemer 
als op de werkloze van toepassing is.  
 
 Ik ben van oordeel dat het arrest in strijd is met de bepalingen die worden beoogd in het middel, 
dat dus gegrond blijkt.  
 
 Conclusie 
 
 Ik besluit tot de vernietiging zonder dat het eerste onderdeel van het middel moet worden 
onderzocht, wat geen ruimere vernietiging met zich zou kunnen meebrengen.  
 


* 
 


*           * 
 
Arrest: 
 
… 
 
II.  Cassatiemiddel 
 
… 
 
Grieven 
 
… 
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 Tweede onderdeel 
 
 De prestaties voor arbeidsongeschiktheid ten gevolge van een ongeval, die verleend worden 
krachtens de Wet van 9 augustus 1963, en de vergoedingen voor arbeidsongeschiktheid die krachtens het 
gemeen recht door de voor ongeval aansprakelijke persoon aan de getroffene verschuldigd zijn, dekken 
dezelfde schade; die schade bestaat in het verlies of de vermindering van het vermogen van de getroffene 
om door arbeid de middelen te verkrijgen die kunnen bijdragen in zijn onderhoud en in dat van zijn gezin; 
de omstandigheid dat de aangeslotene van de eiser langdurig werkloos was, heeft niet tot gevolg dat hij 
slechts een theoretische schade geleden zou hebben die de beperking van zijn recht op vergoeding zou 
rechtvaardigen en dat de vergoedingen die de eiser betaald heeft vanaf het tijdstip waarop de 
arbeidsongeschiktheid, volgens de raming naar gemeen recht, lager was dan 66 pct., en waarvan hij de 
terugbetaling vorderde, een andere rechtsgrond zouden hebben dan de fout van de voor het ongeval 
aansprakelijke derde. 
 
 Het bestreden vonnis, dat beslist dat de vergoedingen die de eiser betaald heeft, een eigen 
rechtsgrond hadden vanaf het tijdstip waarop de ongeschiktheden van zijn aangeslotene op grond van de 
volgens het gemeen recht gedane raming verminderd werden tot minder dan 66 pct. en dat zij geen 
verband hielden met de fout van de verzekerde van de verweerster, zodat de eiser geen terugbetaling meer 
kon vorderen gelet op de vergoedingen die hij had betaald aan zijn aangeslotene, wiens schade vanaf dat 
tijdstip theoretisch was, schendt bijgevolg de in het middel bedoelde bepalingen van de Wet van 
9 augustus 1963 tot instelling en organisatie van een regeling voor verplichte ziekte- en 
invaliditeitsverzekering, en schendt daarenboven de artikelen 1382 en 1383 van het Burgerlijk Wetboek. 
 
III. Beslissing van het hof 
 
Tweede onderdeel: 
 
 Artikel 76quater, § 2, van de Wet van 9 augustus 1963 tot instelling en organisatie van een 
regeling voor verplichte ziekte- en invaliditeitsverzekering, dat de cumulatie van de bij die Wet bepaalde 
prestaties en de krachtens het gemeen recht of een andere wetgeving verschuldigde vergoedingen 
verbiedt, en krachtens hetwelk de verzekeringsinstelling in de plaats van de rechthebbende treedt, is 
alleen van toepassing wanneer die prestaties en vergoedingen dezelfde schade of hetzelfde gedeelte van 
de schade dekken. 
 
 De in het eerste lid van dat artikel 76quater, § 2, bedoelde schade bestaat, met betrekking tot de 
prestaties wegens arbeidsongeschiktheid in de zin van artikel 56 van de voormelde Wet, in een ten 
gevolge van letsels of functionele stoornissen opgetreden vermindering van het verdienvermogen van de 
werknemer, die elke activiteit heeft stopgezet, tot een niveau gelijk aan of lager dan het derde volgens de 
in dat artikel 56, § 1, bepaalde criteria; hoewel de vergoeding naar gemeen recht ook een vermindering 
van het verdienvermogen dekt, vergoedt zij evenwel niet noodzakelijkerwijs het verlies van hetzelfde 
gedeelte van dat vermogen dat door de prestaties van de verzekering wordt gedekt. 
 
 De krachtens de Wet van 9 augustus 1963 wegens arbeidsongeschiktheid verleende prestaties 
dekken de schade van de verzekerde die bestaat in het verlies of de vermindering van het vermogen om 
door middel van zijn arbeid inkomsten te verkrijgen die kunnen bijdragen in het onderhoud van de 
werknemer en zijn gezin; die regel is ook van toepassing wanneer de prestaties worden verleend met 
inachtneming van de ten gevolge van de arbeidsongeschiktheid geleden derving van loon. 
 
 De vergoeding wegens arbeidsongeschiktheid waarop de werkloze aanspraak kan maken wanneer 
hij ten gevolge van zijn arbeidsongeschiktheid zijn recht op werkloosheidsuitkeringen verliest, dekt geen 
andere schade dan die welke gedekt wordt door de prestatie die verschuldigd is aan de tewerkgestelde 
werknemer die door arbeidsongeschiktheid getroffen wordt. 
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 Wanneer de getroffene van een ongeval, op de dag van dat ongeval, langdurig werkloos was, dan 
kan hij niet worden geacht slechts een theoretische schade te hebben geleden die de vermindering van zijn 
recht op vergoeding naar gemeen recht rechtvaardigt, alleen op grond dat hij op de datum van het ongeval 
langdurig werkloos was. 
 
 Het bestreden vonnis overweegt dat “(de eiser) aan zijn aangeslotene voor het tijdvak na 1 februari 
1992 uitkeringen heeft betaald wegens een andere rechtsgrond dan het feit van de aansprakelijke voor het 
ongeval, met name de verplichte (ziekte- en invaliditeitsverzekerings)regeling en de 
werkloosheidsreglementering; dat het oorzakelijk verband tussen de gestorte uitkeringen en de fout van 
de veroorzaker van het ongeval is verbroken door het optreden van een andere rechtsgrond; (...) dat (…) 
de te vergoeden vermindering van de waarde op de arbeidsmarkt erg theoretisch is, aangezien de 
aangeslotene van (de eiser) langdurig werkloos was; (...) dat de vermindering van de waarde van de 
aangeslotene van (de eiser) op de arbeidsmarkt niet op passende wijze wordt geraamd op grond van zijn 
vervangingsinkomsten; dat de vermindering van de waarde op de arbeidsmarkt forfaitair geraamd moet 
worden (...) en dat de schade (…) (waarin) (de eiser) (gesubrogeerd wordt), gedurende de periodes van 
gedeeltelijke tijdelijke arbeidsongeschiktheid na 1 februari 1992 vastgesteld kan worden op een bedrag 
van 12,50 EUR per dag, tegen 100 pct.” 
 
 Het bestreden vonnis, dat aldus uitspraak doet, schendt de in dat onderdeel bedoelde wettelijke 
bepalingen. 
 
Het onderdeel is gegrond. 
 
… 
 
 
 


______________ 
 
 
 


ARBEIDSHOF BRUSSEL, 23 oktober 2008 
 


Voorzitter: de h. KENIS 
 
Gerechtelijk Wetboek, artikelen 973 en 978 – Expertise – Tegensprekelijk karakter – Geen schade 
Vertrouwensbeginsel – Zorgvuldigheidsbeginsel – Geen gewettigd vertrouwen 
 
 De regels van het Gerechtelijk Wetboek die van toepassing zijn op het deskundigenonderzoek en 
die tot doel hebben het contradictoir karakter van het deskundigenonderzoek te verzekeren, zijn niet op 
straffe van nietigheid voorgeschreven. Het staat aan de rechter te beoordelen of het recht van 
verdediging is geschonden en te beslissen hoe dat in voorkomend geval moet verholpen worden. Wanneer 
de verzekerde opmerkingen heeft die de opdracht van de deskundige te buiten gaan, dan kunnen deze 
alleen door de rechtbank worden beslecht en niet door de deskundige. 
 
 De niet volledige tegenstelbaarheid van het deskundig verslag heeft dus de verzekerde niet kunnen 
schaden, minstens heeft hij voor de rechtbank op gepaste wijze kunnen reageren op al de elementen van 
het deskundig verslag. 
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 Voor de toepassing van het vertrouwensbeginsel, moet er in hoofde van de burger sprake zijn van 
gerechtvaardigde verwachtingen. Dit is niet het geval bij arbeidsongeschiktheid, waarbij na een lange 
periode van erkenningen, de Geneeskundige raad voor invaliditeit alsnog tot de bevinding zou kunnen  
komen dat de verzekerde arbeidsgeschikt is. Wanneer de GRI verder onbeperkt zou moeten erkennen in 
de toekomst, is dat in strijd met het essentieel tijdelijk karakter van de invaliditeit en de mogelijkheid 
daaraan een einde te stellen. 
 
 Wanneer de GRI de verzekerde erkent in zijn arbeidsongeschiktheid, is dit niet hetzelfde als een 
vaststelling van de arbeidsongeschiktheid. Wanneer uit de verklaringen van de behandelend geneesheer 
en van de patiënt zelf, blijkt dat deze in staat is zich terug op de arbeidsmarkt te begeven, dan is het aan 
de behandelend geneesheer om aan de verzekerde uit te leggen dat deze in feite niet meer voldoet aan de 
criteria voor een erkenning in de ziekteverzekering en hem te begeleiden in de reïntegratie in het 
arbeidsproces. Het zorgvuldigheidsbeginsel is hier in hoofde van de GRI niet geschonden. 
 
L.M. t./RIZIV en verzekeringsinstelling 
(A.R. 50272) 
 
… 
1. Het niet tegensprekelijk karakter van de expertise 
 
1. Appellante is van oordeel dat het tegensprekelijk karakter van het deskundig onderzoek miskend 
werd doordat de raadgevend geneesheer van eerste geïntimeerde, na mededeling van de preliminaria van 
het verslag, een schrijven gericht heeft aan de deskundige dat niet aan haar of haar raadsman werd 
medegedeeld. Zij is van oordeel dat een nieuw deskundig onderzoek zou moeten bevolen worden. 
 
 De regels van artikelen 973 en 978, van het Gerechtelijk Wetboek (zoals van toepassing op het 
deskundig onderzoek dat door de eerste rechter bevolen werd), met betrekking tot de oproeping van de 
partijen en de mededeling van de bevindingen van de deskundige, en die tot doel hebben het contradictoir 
karakter van het deskundig onderzoek te verzekeren, zijn niet op straffe van nietigheid voorgeschreven 
(Cass. 8.5.1978, R.W. 1978-1979, 1510; Cass. 23.4.2004, Pas. 2004, I. 95). 
 
 Het staat aan de rechter te beoordelen of volgens de omstandigheden van het geval het ingeroepen 
verzuim partijen heeft belet hun recht van verdediging uit te oefenen en, in voorkomend geval, te 
beslissen hoe dat verholpen moet worden (Cass. 8.5.1978, geciteerd). 
Het principe van een eerlijke behandeling van de partijen is verder niet geschonden wanneer de partijen 
voor de rechtbank de mogelijkheid hadden het deskundig verslag te betwisten, niet enkel betreffende de 
aangevoerde onregelmatigheden, doch ook betreffende de vaststellingen en besluiten van de deskundige 
(Cass. 22.5.1978, Arr. Cass. 1978-1109). 
 
2. Het schrijven van de raadsgeneesheer van eerste geïntimeerde bevat, naast de mededeling dat de 
raadgevend geneesheer niet aanwezig kon zijn op de expertisezitting en zijn akkoord betuigde met de 
voorlopige conclusies, enkel de volgende passus die enig belang vertoont voor de expertise: 
 
 “Ik ben het volledig met U eens dat haar reïntegratie in het arbeidsmilieu reeds veel eerder had 
dienen te gebeuren (zeker vanaf 1995). 
Op te merken valt echter dat de betrokkene zelf daartoe nooit enig initiatief heeft genomen. 
Rekening houdend met de hogere opleiding van mevrouw M. kon nochtans verwacht worden dat zijzelf 
haar betrekking als bedrijfsjurist terug zou opgenomen hebben of een nieuwe werkkring zou gezocht 
hebben”. 
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 Deze passus heeft de conclusies van het deskundig verslag niet kunnen beïnvloeden. De 
deskundige was immers niet belast met de vraag te onderzoeken of appellante reeds vroeger de arbeid had 
kunnen hernemen, doch enkel met de vraag te onderzoeken of appellante op het ogenblik van de 
bestreden beslissing nog arbeidsongeschikt was. De deskundige stelt dit ook zelf duidelijk: Dit gegeven 
kan echter niets aan mijn besluit wijzigen gezien ik gehouden ben aan mijn opdracht om vanaf 22 
september 2003 en op heden te bepalen of mevrouw M. al dan niet arbeidsongeschikt te beschouwen is”. 
 
 Het gevolg dat appellante meent te kunnen verbinden aan het feit dat eerste geïntimeerde haar (te) 
lang erkend heeft, is een juridische betwisting die enkel door de rechtbank kon beslecht worden en ook 
beslecht is, en niet door de deskundige. 
 
 De niet volledige tegenstelbaarheid van het deskundig verslag heeft derhalve appellante niet 
kunnen schaden, minstens heeft appellante voor de rechtbank op gepaste wijze kunnen reageren op al de 
elementen van het deskundig verslag en op het schrijven van de raadgevend geneesheer van eerste 
geïntimeerde. 
 
3. Er is aldus geen reden om het deskundig verslag nietig te verklaren, noch om een nieuwe 
deskundige aan te stellen. 
 
 Op medisch vlak voert appellante ook geen enkel nieuw element aan dat van aard zou zijn het 
besluit van de deskundige, dat zij op 22 september 2003 arbeidsgeschikt was, in vraag te stellen. 
 
2. De schending van het vertrouwensbeginsel en van het zorgvuldigheidsbeginsel 
 
1. Appellante is in de eerste plaats van oordeel dat eerste geïntimeerde het vertrouwensbeginsel heeft 
geschonden door haar sinds 1993, minstens sinds de periode 1994-1995 onafgebroken arbeidsongeschikt 
te erkennen, om dan plots deze erkenning in te trekken in het jaar 2003 terwijl, zoals blijkt uit het 
deskundig verslag, haar toestand in die periode niet gewijzigd is en zij, volgens de deskundige, reeds in 
1995 het werk had kunnen hervatten. 
 
2. Het vertrouwensbeginsel of rechtszekerheidsbeginsel houdt in dat “de burger moet kunnen 
vertrouwen op wat hij niets anders kan opvatten dan als een vaste gedrags- en beleidsregel krachtens 
welke de openbare diensten de door bij hem gewekte gerechtvaardigde verwachtingen moeten inlossen” 
(Cass. 29.11.2004; R.W. 2006-2007, 173). Voor de toepassing van dit beginsel is vereist dat het gaat om 
gerechtvaardigde verwachtingen (cfr. Cass. 3.12.2004, Arr. Cass. 2004, 1948). Bovendien kan in de regel 
de toepassing van het beginsel er niet toe leiden dat het een afwijking van de wet of een beleid dat tegen 
de wet ingaat toegelaten wordt (Cass. 29.11.2004, R.W., 2006-2007, 173; Cass. 14.6.1999, Soc. Kron. 
2001, 304). 
 
 Overeenkomstig artikel 94 van de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994 betreffende de verplichte 
verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen stelt, na afloop van de periode van de primaire 
arbeidsongeschiktheid, de Geneeskundige raad voor invaliditeit, ingesteld bij het Rijksinstituut voor 
ziekte- en invaliditeitsverzekering, de staat van invaliditeit vast als bedoeld in artikel 100, § 1, van de Wet 
en bepaalt hij de duur ervan. De erkenning van de staat van invaliditeit is aldus steeds tijdelijk. Bovendien 
kan zelfs tijdens een periode van erkende invaliditeit de adviserend geneesheer van de mutualiteiten een 
einde stellen aan de erkenning (art. 94, al. 2). 
 
 Volgens het administratief dossier, neergelegd door eerste geïntimeerde, was appellant, vooraleer 
de bestreden beslissing genomen werd, door de Geneeskundige raad voor invaliditeit erkend tot 
31 juli 2003. Voor hoelang telkens de erkenning werd toegekend blijkt niet uit het neergelegde 
administratief dossier maar volgens de eigen verklaringen van de raadsman van appellante ter zitting is 
deze regelmatig opgeroepen en onderzocht geworden door de Geneeskundige raad voor invaliditeit. 
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 In functie van deze wettelijke bepalingen kon en mocht in hoofde van appellante geen 
“gerechtvaardigd” of “gewettigd” vertrouwen ontstaan dat de erkenning van haar staat van 
arbeidsongeschiktheid in de toekomst steeds zou gehandhaafd blijven. Appellante diende er rekening mee 
te houden dat, zelfs na een lange periode van erkenningen, de Geneeskundige raad voor invaliditeit 
vooralsnog tot de bevinding zou kunnen komen dat zij arbeidsgeschikt was. Dit was des te meer het geval 
nu appellante niet het slachtoffer was van een onomkeerbare fysische handicap maar wel van een 
ziektebeeld (depressie) waarvan, zelfs na een zekere tijdspanne, niet met zekerheid kan gezegd worden 
dat het blijvend is. 
 
 In dit verband merkt het Hof op dat geen overdreven waarde kan gehecht worden aan de stelling 
van de deskundige dat de toestand van appellante vanaf bij benadering 1994-1995 tot op het ogenblik van 
de bestreden beslissing ongewijzigd is gebleven. De deskundige heeft appellante in die periode niet 
onderzocht en er zijn voor deze periode blijkbaar ook weinig medische verslagen voorhanden. 
 
 In ieder geval zou de toepassing van de leer van het vertrouwensbeginsel er in het voorliggend 
geval toe leiden dat de rechter zou beslissen dat de Geneeskundige raad voor invaliditeit appellante verder 
onbeperkt zou moeten erkennen in de toekomst, hetgeen in strijd is met het essentieel tijdelijk karakter 
van de erkenning van de invaliditeit en de mogelijkheid daaraan steeds een einde te stellen. 
 
 De eerste rechter heeft dan ook terecht geoordeeld dat appellante zich niet kon beroepen op het 
vertrouwensbeginsel om een voor haar gunstige beslissing te bekomen. 
 
3. Geïntimeerde zou volgens appellante verder tekort gekomen zijn aan het zorgvuldigheidsbeginsel 
doordat zij vanaf de periode 1994-1995 haar verder is blijven erkennen in de ziekteverzekering terwijl nu 
vaststaat, dat aan de voorwaarden daarvoor niet voldaan was. Zij stelt daarbij dat indien in de periode 
1994-1995 de beslissing genomen was dat zij arbeidsgeschikt was, zij zonder problemen haar betrekking 
bij de verzekeringsmaatschappij, waarvoor zij werkt als juriste, had kunnen hernemen wat thans 
uitgesloten is ingevolge de evoluerende wetgeving en de evolutie van de functie. 
 
 In de eerste plaats dient opgemerkt te worden dat de Geneeskundige raad voor invaliditeit, anders 
dan bijvoorbeeld de arbeidsgeneesheer, enkel op verzoek van een verzekerde diens staat van 
arbeidsongeschiktheid erkent, en niet diens staat van arbeidsongeschiktheid vaststelt. Appellante kon 
aldus, als ze zich arbeidsongeschikt voelde, zelf een einde stellen aan haar arbeidsongeschiktheid en het 
werk hervatten. 
 
 In de tweede plaats dient opgemerkt te wordend at de Geneeskundige raad van invaliditeit, bij de 
erkenning van de arbeidsongeschiktheid, zeker bij ziekten met een psychische oorsprong, essentieel dient 
te steunen op de verklaringen van de behandelend geneesheer en de eigen verklaringen van de patiënt, 
hetgeen uiteraard inhoudt dat zijn beslissingen eerder bepaald worden door de hem aangereikte elementen 
dan door een eigen onderzoek. Wanneer, zoals de deskundige stelt, appellante reeds vanaf de periode 
1994-1995 had moeten gereïntegreerd worden in het arbeidsproces, dan was het in de eerste plaats aan de 
behandelende geneesheer geweest om appellante uit te leggen dat zij in feite niet meer voldeed aan de 
criteria voor een erkenning in ziekteverzekering en haar te begeleiden in de reïntegratie in het 
arbeidsproces. 
 
 Ten slotte dient benadrukt te worden dat de deskundige, wanneer hij stelt dat de toestand van 
appellante niet geëvolueerd is in de periode tussen 1994-1995 en het ogenblik van de bestreden 
beslissing, hij daarvoor niet heeft kunnen steunen op een eigen onderzoek van appellante in die periode 
noch over een gedocumenteerd medisch dossier dat deze conclusie met voldoende zekerheid toeliet. 
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 In het licht van deze elementen is volgens het Arbeidshof onvoldoende aangetoond dat de 
Geneeskundige raad voor invaliditeit van geïntimeerde onzorgvuldig heeft gehandeld door appellante 
vanaf de periode 1994-1995 verder te erkennen, om dan plots een einde te stellen aan deze erkenning in 
de loop van het jaar 2003. 
 
 Het Arbeidshof kan, zoals de deskundige, begrip opbrengen voor het aanvoelen van appellante dat 
de beslissing van de Geneeskundige raad voor invaliditeit van 22 september 2003, niet “logisch” is in het 
kader van de vroegere beslissingen, evenals voor haar aanvoelen dat zij daardoor in de oncomfortabele 
positie is gekomen haar reïntegratie in de arbeidsmarkt te moeten aanvatten op 54-jairge leeftijd in plaats 
van op 45-46 jarige leeftijd, doch deze elementen laten in rechte niet toe de beslissing van de 
Geneeskundige raad voor invaliditeit te vernietigen en appellante, die geen elementen aanbrengt om het 
verslag van de deskundige te betwisten, recht te geven op een verdere erkenning. 
 
… 
 
 
 


_______________ 
 
 
 


ARBEIDSHOF VAN BERGEN, 16 oktober 2008 
 


Voorzitter: M. DUMONT 
 


Gecoördineerde Wet van 14.7.1994, artikel 100 – Stopzetting van de werkzaamheid 
K.B. van 10.1.1969 – Sancties 
 
 Om de vaststelling van een werkhervatting zonder voorafgaande toestemming van de adviserend 
geneesheer te weerleggen, volstaat het niet medische documenten voor te leggen. 
 
 Aangezien in artikel 2, 1°, 4° en 6°, van het Koninklijk besluit van 10 januari 1969 afwijkende 
gedragingen worden bestraft, mogen de daar beoogde uitsluitingen worden gecumuleerd. 
 
D.F. t./RIZIV 
(A.R. 20153) 
 
… 
 
 3-La cause du litige 
 
 Il ressort des faits spécialement invoqués par les parties qui peuvent être retenus comme précis, 
pertinents et établis, que l'appelant, qui était en incapacité de travail depuis le 30 septembre 1982, a été 
surpris le 5 octobre 2001 alors qu'il était aux commandes d'un tracteur tondeuse sans avoir au préalable, ni 
informé sa mutuelle, ni a fortiori sollicité l'autorisation préalable du médecin-conseil de son organisme 
assureur. 
 
 Entendu le jour même par un contrôleur social du Service du contrôle médical, l'appelant 
reconnaîtra les faits et précisera aider son épouse, gérante d'une entreprise de jardinage depuis 1992, et ce 
à concurrence de deux jours et demi par semaine. 
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 Le dossier administratif révèle de façon tout aussi incontestable (voir les fardes d'information de 
l'auditorat référencées sous les rubriques n° 29 du dossier inscrit en premier degré sous le numéro de 
rôle général 61.106/R, et n° 32 du dossier enregistré en premier degré sous le numéro de rôle général 
60.112/R) : 
 
 - que l'épouse de l'appelant gérait une entreprise de jardinage occupant du personnel, 
 - que l'appelant avait bien repris une activité d'ouvrier horticole pour le compte de son épouse 


depuis le mois de mai 1996 au moins jusqu'au moment du contrôle, soit le 5 octobre 2001 
inclus, 


 - que cette activité prenait place chaque année au cours de la période s'étendant du mois d'avril 
au mois d'octobre inclus à raison de trois jours par semaine. 


 
 Suite au contrôle opéré, un procès-verbal constatant les infractions a été dressé le 
11 décembre 2001 avec notification par lettre recommandée dès le 12 décembre 2001 ; l'appelant a 
subséquemment été invité à communiquer ses moyens de défense par une lettre du 21 mars 2002 ; les dits 
moyens de défense ont été exposés dans une lettre du 2 avril 2002. 
 
 Par une première décision du 10 décembre 2001, l'intimé mettra fin à l'incapacité de travail de 
l'appelant à dater du 17 décembre 2001 en application de l'article 100 de la loi du 14 juillet 1994 
coordonnant la réglementation en matière d'assurance maladie-invalidité. 
 
 En date du 4 juillet 2002, le fonctionnaire dirigeant notifiera à l'appelant une seconde décision 
administrative emportant exclusion du droit aux indemnités à concurrence de 180 indemnités journalières 
en application de l'article 2, 1°, 2, 4° et 2, 6° de l'arrêté royal du 10 janvier 1969. 
 
 L'appelant contestera en son temps ces deux actes administratifs devant le Tribunal du travail de 
Charleroi qui le déboutera de ses recours. 
 
 4-Discussion 
 
 4-1 En droit, l'article 100, paragraphe premier, de la loi coordonnée du 14 juillet 1994 pose la 
cessation de toute activité comme condition préalable et incontournable à une indemnisation en assurance 
maladie-invalidité. Le paragraphe 2 de ce même article stipule ce qui suit : « est reconnu comme étant 
incapable de travailler, le travailleur, qui dans les conditions fixées dans le règlement visé à l'article 80, 
5°, reprend un travail préalablement autorisé à condition que, sur le plan médical, il conserve une 
réduction de sa capacité d'au moins 50 % ». 
 
 De même, l'article 230, paragraphe 2, de l'arrêté royal du 3 juillet 1996 prévoit que : 
 
 « pour obtenir l'autorisation d'exercer une activité professionnelle au cours de l'incapacité de 
travail, le titulaire doit en faire la demande, préalablement à toute reprise d'activité, au médecin-conseil 
de son organisme assureur qui peut accorder l'autorisation pour autant qu'elle soit compatible avec 
l'affection en cause ... ». 
 
 On soulignera encore que l'article 101 de la réglementation coordonnée du 14 juillet 1994 prévoit 
que : « le travailleur reconnu incapable de travailler qui a effectué, sans autorisation préalable visée à 
l'article 100, paragraphe 2, un travail compatible avec son état de santé, mais dont la capacité de travail 
est restée réduite d'au moins 50 % du point de vue médical, est tenu de rembourser les indemnités qu'il a 
perçu pour les jours ou la période durant lesquels ou laquelle il a accompli un travail non autorisé... ». 
 
 Le libellé de ces dispositions confronté à l'exposé des faits fonde la première décision de fin 
d'incapacité dont la portée ne peut être éludée par la simple production de documents médicaux. 
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 Il résulte en effet de l'enseignement de la Cour de cassation que le terme « activité » doit être 
compris dans son sens usuel et ne doit pas être réduit à la seule activité « professionnelle » (voir en ce 
sens : Cass., 23.4.1990, Pas., 1982, I, p. 650). Les termes « avoir cessé toute activité » visent donc, non 
seulement la cessation de toute activité professionnelle, mais encore celle de toute activité procurant un 
enrichissement du patrimoine ou, autrement dit, toute occupation habituelle, occasionnelle, voire même 
exceptionnelle, orientée vers la production de biens ou de services, permettant directement ou 
indirectement, de retirer un profit économique pour soi-même ou pour autrui. Il s'ensuit que, constitue un 
travail soumis à autorisation préalable, toute activité à caractère productif, effectuée dans le cadre de 
relations sociales, même si elle est accomplie sans rémunération à titre de service d'ami (voir en ce sens : 
Cass., 18.5.1992, Pas., 1992, I, p. 821). Ainsi, d'une manière générale, la reconnaissance de l'incapacité 
de travail implique donc que l'assuré social cesse toute activité, qu’il s’agisse d’une activité 
professionnelle, principale ou accessoire, ou même d'une activité de type non professionnel pour laquelle 
il ne perçoit pas un revenu en espèces ou une rémunération, étant entendu en cette dernière hypothèse 
qu'il suffit qu'apparaisse une économie de dépenses, circonstance qui accroît indirectement son 
patrimoine (voir Cass., 21.1.1982, Pas. 1982, I, pp. 650 à 653, VACCARO c./INAMI & UNMS ; Cass., 
23.4.1990, JTT 1990, p. 466 ; Cass., 18.5.1992, JTT 1992, p. 401 ; C.T. Mons, septième ch., 24.3.1993, 
RG n° 10.190 (*), inédit et C.T.  Mons, sixième ch., 9.5.1997, RG nos 11.713 et 11.718, CDS, 2002/11, 
p. 569 (**)). 
 
 Il est indéniable qu'en se comportant comme il l'a fait, l'appelant n'a pas respecté le prescrit de 
l'article 100, paragraphes 1 et 2, de la loi coordonnée du 14 juillet 1994, ni d'ailleurs celui de l'article 230, 
paragraphe 2, de l'arrêté royal d'exécution du 3 juillet 1996 qui, dans le cadre d'une reprise d'une activité 
par un titulaire reconnu en état d'incapacité de travail exigent la réunion dans son chef de quatre 
conditions : 
 
 - avoir cessé toute activité en conséquence d'une incapacité de travail reconnue préalablement à 


la reprise d'activité, 
 - rester atteint d'une incapacité de travail d'au moins 50 % sur base d'un examen médical, 
 - exercer une activité autorisée, 
 - avoir obtenu l'autorisation préalable du médecin-conseil en vue de reprendre ladite activité. 
 
 Lorsqu'aucune autorisation préalable n'a été demandée pour reprendre l'activité, le titulaire n'est 
plus considéré comme étant incapable de travailler, avec pour conséquence qu'il peut 
complémentairement faire l'objet de sanctions consistant à l'exclure, en l'occurrence depuis le 
4 juillet 2002, à concurrence d'un certain nombre d'indemnités journalières (en l'espèce 180 indemnités 
journalières). 
 
 4-2 Sur le plan de la sanction, il y a tout d'abord lieu de rappeler que l'article 2 de l'arrêté royal du 
10 janvier 1969 dispose, au titre d'exclusion du droit aux indemnités d'incapacité de travail : 
 
 - en son 1°, une fourchette variant d'une indemnité journalière au moins jusqu'à 75 au plus pour 


un titulaire bénéficiant d'indemnités d'incapacité de travail qui n'a pas déclaré à son organisme 
assureur le revenu professionnel découlant d'une activité personnelle salariée ou indépendante, 


 - en son 4°, une fourchette allant d'une indemnité journalière au moins à 30 au plus pour le 
titulaire bénéficiant d'indemnités d'incapacité de travail qui a repris une activité sans y être 
autorisé préalablement par le médecin conseil de son organisme assureur, 


 - en son 6°, une fourchette s'étendant d'une indemnité journalière au moins à 75 au plus pour un 
titulaire qui, après une reprise spontanée du travail ou du chômage, n'en a pas informé son 
organisme assureur et a continué à percevoir des indemnités d'incapacité travail. 


                                                      
(*) B.I. - INAMI, 1993/6. 
(**) B.I. - INAMI, 1998/1. 
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 Chacune de ces possibilités d'exclusion vise un comportement distinct. 
 
 Ces exclusions peuvent être cumulées, comme ce fut le cas en l'espèce, lorsque la situation 
rencontrée renvoie à plusieurs des cas de figure visés par l'article 2 de l'arrêté royal du 10 janvier 1969. 
 
 Selon l'article 7, alinéa premier, du même arrêté royal du 10 janvier 1969, les sanctions prennent 
effet le jour de leur notification à la personne concernée. 
 
 L'article 11 de l'arrêté royal du 10 janvier 1969 prévoit que si, lors du prononcé d'une sanction 
prévue aux articles 2 et 3, il est constaté qu'aucune sanction n'a été infligée au contrevenant dans l'année 
qui précède, il peut être décidé qu'il sera sursis à l'exécution de la sanction pendant un délai d'un an à 
compter de la date du prononcé. Si pendant ce délai, il est relevé à charge de l'intéressé(e) un nouveau 
manquement, les diverses sanctions seront cumulées. 
 
 Il est constant que l'octroi (ou non) d'un sursis, qu'il soit total ou partiel : 
 
 - relève de la compétence de pleine juridiction reconnue aux tribunaux du travail, 
 - est une manière de moduler ou de modérer la sanction prononcée, 
 - participe d'une nature identique au pouvoir reconnu aux juridictions sociales d'apprécier la 


hauteur de la sanction qui doit être infligée à condition qu'il n'existe aucune disposition légale 
expresse réservant cette capacité au pouvoir discrétionnaire de l'administration. 


 
 En l'espèce, la décision du 4 juillet 2002 respecte scrupuleusement le prescrit des dispositions 
précitées. 
 
 4-3 Cette décision respecte de surcroît la loi du 29 juillet 1991 relative à la motivation formelle des 
actes administratifs qui prévoit 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. 
 
 Si une disposition légale prévoit une motivation formelle, celle-ci revêt un caractère substantiel, et 
le défaut sur ce point entraîne la nullité de l'acte qui comporte, ce que l'on appelle communément en telle 
hypothèse, un vice de forme (voir CEREXHE et VAN DE LANOTTE dans « L'obligation de motiver les 
actes administratifs », La Charte, pp. 5 à 7 ainsi que p. 16). 
 
 L'acte administratif entrepris respecte néanmoins les exigences strictement formelles posées par la 
loi du 29 juillet 1991. 
 
 En effet, cette décision (voir la pièce reprise sous la rubrique n° 14 de la farde elle-même 
référencée sous le n° 29 du dossier de la procédure du premier degré inscrit au rôle général sous le 
n° 61.106/R) : 
 
 - énonce clairement les faits constitutifs d'infractions, 
 - reprend l'exposé de la base légale qui la sous-tend, 
 - enfin, expose les motifs fondant la hauteur de la sanction de manière adéquate ou 


proportionnée aux éléments de fait et de droit (l'exercice frauduleux d'une activité d'ouvrier 
jardinier sans autorisation ou déclaration préalable pendant une longue période de cinq années 
à raison de trois jours par semaine). 
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 Par identité de motifs, il ne paraissait pas judicieux de faire application d'un quelconque sursis à 
l'exécution des sanctions, mais au contraire de les confirmer purement et simplement. 
 
… 
 
 
 


_______________ 
 
 
 


ARBEIDSHOF GENT, afdeling Brugge, 12 december 2008 
 


Voorzitster: mevr. DEBAENST – Advocaat-generaal: mevr. VERHOFSTADT 
 
Gecoördineerde Wet van 14.7.1994, artikel 37, § 12 – M.B. van 5.4.1995, artikel 2, § 15 - ROB – 
Verzekeringstegemoetkoming – Mededeling kwaliteitsnormen – Termijn – Gebonden bevoegdheid 
RIZIV 
Gerechtelijk Wetboek, artikel 1017, tweede lid – Wet van 11.4.1995, artikel 2, 7° - Kosten van het 
geding – OCMW – Geen gerechtigde 
 
 De verzekeringsinstellingen komen, via een dagelijkse tegemoetkoming voor verzorging en 
bijstand in de handelingen van het dagelijks leven, tegemoet in de kosten van de verstrekkingen die door 
rust- en verzorgingstehuizen en rustoorden voor bejaarden worden verleend. Opdat deze tegemoetkoming 
zou kunnen worden verleend dienen de rustoorden voor bejaarden aan een aantal kwaliteitsnormen te 
voldoen. De gegevens hierover moeten tweemaal per jaar aan het RIZIV worden verstrekt. De termijnen 
van indiening van deze gegevens zijn voorgeschreven op straffe van verval van het recht op forfaitaire 
tegemoetkoming. Het RIZIV beschikt hier over een gebonden bevoegdheid en kan hiervan niet afwijken, 
ook niet omwille van billijkheidsredenen. 
 
 De bepaling waarbij de overheid steeds in de kosten van geding wordt verwezen inzake van 
vorderingen ingesteld door de of tegen de sociaal verzekerde vindt geen toepassing in een geding tegen 
het OCMW. Het OCMW is immers geen gerechtigde in de zin van de Wet van 11 april 1995 tot invoering 
van het “handvest van de sociaal verzekerde”. 
 
OCMW t./RIZIV 
(A.R. 06/162) 
 
… 
 
6. Beoordeling 
 
6.1. Het algemeen juridisch kader waarbinnen de mutualiteiten tegemoetkomen in de kosten van de 
verstrekkingen die door rust- en verzorgingstehuizen en rustoorden voor bejaarden worden verleend werd 
volledig uiteengezet in het bestreden vonnis onder punt 5.1. en in het schriftelijk advies van het openbaar 
ministerie onder punt 6.2. 
 
 Het Arbeidshof beaamt en herneemt hierbij de uiteenzetting opgenomen in het schriftelijk advies 
van het openbaar ministerie. 
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 Voor alle duidelijkheid wordt hierna opnieuw het algemeen juridisch kader vermeld waarbinnen 
de mutualiteiten tegemoetkomen in de kosten van de verstrekkingen die door rust- en verzorgingstehuizen 
en rustoorden voor bejaarden worden verleend. 
 
 Meer bepaald somt artikel 34 van de Wet van 14 juli 1994 betreffende de verplichte verzekering 
voor geneeskundige verzorging en uitkeringen (afgekort Ziektewet) de verstrekkingen op in de kosten 
waarvan de ziektekostenverzekering tegemoetkomt. 
 
Het betreft o.a.: 
 
 - de verstrekkingen die verleend worden door rust- en verzorgingstehuizen (art. 34, 11°, van de 


Ziektewet); 
 
 - de verstrekkingen die verleend worden door de rustoorden voor bejaarden (art. 34, 12°, van de  


Ziektewet). 
 
 De mutualiteiten komen dus tegemoet in de kosten van de verstrekkingen die verleend worden 
door rust- en verzorgingstehuizen en rustoorden voor bejaarden. 
 
 Vervolgens bepaalt artikel 35, § 1, 5de alinea, van de Ziektewet dat de Koning de in artikel 34, 11° 
en 12°, bedoelde verstrekkingen alsmede de voorwaarden waaronder de verzekering voor geneeskundige 
verzorging tegemoetkomt in de kostprijs van die verstrekkingen, dient te omschrijven. 
 
 Verder bepaalt artikel 37, § 12, 1ste alinea, van de Ziektewet dat de Minister, op voorstel van het 
Verzekeringscomité, het bedrag van de tegemoetkoming dient vast te stellen voor de in artikel 34, 11° en 
12° bedoelde verstrekkingen alsmede de voorwaarden voor die tegemoetkoming. 
 
 Ten slotte bepaalt artikel 37, § 12, 2de alinea, van de Ziektewet dat de personen die recht hebben 
op de verstrekkingen die worden verleend door rust- en verzorgingstehuizen en rustoorden voor 
bejaarden, geen aanspraak meer kunnen maken op een tegemoetkoming van de verplichte verzekering 
voor geneeskundige verzorging op basis van de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen 
waarin is voorzien in artikel 35 van deze Wet, en die deel uitmaken van het verstrekkingenpakket dat de 
Koning overeenkomstig artikel 34, eerste lid, 11° en 12°, van deze Wet heeft vastgesteld. De toekenning 
van een verzekeringstegemoetkoming voor de verstrekkingen verleend door rust- en verzorgingstehuizen 
en rustoorden voor bejaarden verhindert m.a.w. elke bijzondere tegemoetkoming van de 
ziekteverzekering in de kosten van geneeskundige verzorging die is opgenomen in het 
verstrekkingenpakket van rust- en verzorgingstehuizen en rustoorden voor bejaarden. 
 
 De verstrekkingen van rust- en verzorgingstehuizen en rustoorden voor bejaarden waarvoor van de 
mutualiteiten een tegemoetkoming kan worden bekomen en de voorwaarden waaronder deze 
tegemoetkoming kan worden verkregen, worden verder gespecificeerd in het Koninklijk besluit van 
3 juli 1996 (tot uitvoering van de Wet van 14.7.1994 betreffende de verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen), meer bepaald in de artikelen 147 t.e.m. 153. 
 
 Artikel 147, § 1 en § 2, van het Koninklijk besluit van 3 juli 1996 somt alle verstrekkingen op 
waaruit het verstrekkingenpakket van een rust- en verzorgingstehuis en een rustoord voor bejaarden 
bestaat. 
 
 De tussenkomst van de mutualiteiten voor de in artikel 34, 11° en 12°, van de Ziektewet bedoelde 
verstrekkingen bestaat uit een dagelijkse tegemoetkoming die “tegemoetkoming voor verzorging en 
bijstand in de handelingen van het dagelijks leven” wordt genoemd (art. 147, § 3, van het K.B. van 
3.7.1996). 
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 Deze dagelijkse tegemoetkoming voor verzorging en bijstand in de handelingen van het dagelijks 
leven wordt wat de rust- en verzorgingstehuizen betreft toegekend aan de inrichting voor de 
rechthebbenden die beantwoorden aan de in de artikelen 148 en 151 van het Koninklijk besluit van 
3 juli 1996 vastgelegde voorwaarden. 
 
 Deze dagelijkse tegemoetkoming voor verzorging en bijstand in de handelingen van het dagelijks 
leven wordt wat de rustoorden voor bejaarden betreft toegekend aan de inrichting voor de rechthebbenden 
die beantwoorden aan de in de artikelen 150 en 151 van het Koninklijk besluit van 3 juli 1996 
vastgelegde voorwaarden. 
 
 Het Ministerieel besluit van 5 april 1995 geeft wat de rustoorden voor bejaarden betreft uitvoering 
aan artikel 37, 12°, van de Ziektewet. 
 
 (Het betreft het) Ministerieel besluit van 5 april 1995 tot vaststelling van de tegemoetkoming, 
bedoeld in artikel 37, § 12, van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige 
verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, voor de in artikel 34, 12°, van dezelfde Wet 
bedoelde verstrekkingen. Het Ministerieel besluit van 5 april 1994 werd inmiddels met ingang van 
1 januari 2004 opgeheven en vervangen door 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. 
 
 Artikel 1 van dit Ministerieel besluit legt het bedrag vast van de dagelijkse tegemoetkoming voor 
verzorging en bijstand in de handelingen van het dagelijks leven in de rustoorden voor bejaarden. 
 
 Opdat deze tegemoetkoming zou kunnen worden toegekend, dienen de rustoorden voor bejaarden 
aan een aantal kwaliteitsnormen te voldoen. Deze kwaliteitsnormen staan opgesomd in artikel 2, § 1 
t.e.m. § 10, van het Ministerieel besluit van 5 april 1995 en hebben betrekking op personeelsbezetting, het 
aantal rechthebbenden per afhankelijkheidscategorie en de continuïteit van de dienstverlening. 
 
 Cruciaal in de betwisting tussen de partijen zijn vervolgens artikel 2, § 13 en artikel 2, § 15, van 
het Ministerieel besluit van 5 april 1995. 
 
 Tegen 30 april en 31 oktober van elk jaar, moet elke inrichting aan de Dienst voor geneeskundige 
verzorging van het Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsverzekering, op een document dat door deze 
dienst wordt overgemaakt aan de inrichtingen, de volgende gegevens bezorgen voor respectievelijk de 
periode van 1 oktober tot 31 maart of van 1 april tot 30 september: 
- per kwartaal, het aantal ligdagen per categorie waarvoor de in artikel 1 vastgestelde 


tegemoetkoming is aangerekend; 
- per kwartaal, de namen van de leden van het verpleegkundig, verzorgend en paramedisch 


personeel en hun aantal gepresteerde dagen in de inrichting (art. 2, § 13, 1ste alinea, van het M.B. 
van 5.4.1995). 


 
 De rustoorden voor bejaarden moeten dus de gegevens over de kwaliteitsnormen tweemaal per jaar 
meedelen aan het RIZIV aan de hand van door het RIZIV opgemaakte vragenlijsten. 
 
 Die gegevens moeten worden bezorgd met een ter post aangetekende brief in de vorm van een 
verklaring op erewoord, die door de verantwoordelijke persoon van de inrichting is ondertekend (art. 2, 
§ 13, 2de alinea, van het M.B. van 5.4.1995). 
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 Op basis van deze gegevens gaat het RIZIV na of het rustoord voor bejaarden gedurende de 
verstreken periode van 1 oktober tot 31 maart of van 1 april tot 30 september, heeft voldaan aan de 
kwaliteitsnormen en worden de tegemoetkomingen bepaald die deze inrichting kan in rekening brengen 
gedurende de periode van respectievelijk 1 juli tot 31 december of 1 januari tot 30 juni (art. 2, § 13, 
3de alinea, van het M.B. van 5.4.1995). De vragenlijsten hebben tot doel na te gaan of de instelling aan de 
kwaliteitsnormen voldoet inzake personeelsbezetting, aantal rechthebbenden per 
afhankelijkheidscategorie en continuïteit van de dienstverlening. 
 
 Op basis van de verstrekte gegevens stelt het RIZIV dus het bedrag vast van de tegemoetkoming 
die het rustoord voor bejaarden kan factureren aan de mutualiteiten. 
 
 Opdat het rustoord voor bejaarden de tegemoetkoming zou kunnen factureren aan de 
mutualiteiten, dient het eerst de toelating te krijgen van het RIZIV. 
 
 Volgens artikel 2, § 15, van het Koninklijk besluit van 5 april 1995 moeten de vragenlijst, alsook 
de verantwoordingsstukken die, overeenkomstig de bepalingen van dit besluit, dit document moeten 
vergezellen, op straffe van verval van het recht op de forfaitaire tegemoetkoming aankomen op de Dienst 
voor geneeskundige verzorging van het RIZIV, ten laatste op 31 maart, wanneer het de toekenning van de 
forfaitaire tegemoetkomingen van 1 januari tot 30 juni van hetzelfde jaar betreft (document dat de 
gegevens bevat van het 2de en 3de trimester van het voorgaand jaar) en, ten laatste 30 september, 
wanneer het de toekenning van de forfaitaire tegemoetkomingen van 1 juli tot 31 december betreft 
(document dat de gegevens bevat van het 4de trimester van het voorgaand jaar en het 1ste trimester van 
het aan de gang zijnde jaar). 
 
 Met betrekking tot de rust- en verzorgingstehuizen is een identieke regeling terug te vinden in het 
Ministerieel besluit van 19 mei 1992 (…) tot vaststelling van de tegemoetkoming, bedoeld in artikel 37, 
§ 12, van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, 
gecoördineerd op 14 juli 1994, (…) met ingang van 1  januari 2004 opgeheven en vervangen door 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 rustoorden voor bejaarden”. 
 
6.2. Het hoofdberoep 
 
6.2.1. In casu staat het vast dat het OCMW, meer bepaald S. S. als dagelijks verantwoordelijke 
(directeur) van het rustoord C. de vragenlijsten van maart 2000 en van oktober 2000 niet tijdig indiende 
bij de Dienst voor geneeskundige verzorging van het RIZIV. Deze vragenlijsten moesten immers worden 
ingediend binnen de vervaltermijnen, namelijk respectievelijk uiterlijk op 30 september 2000 en uiterlijk 
op 31 maart 2001. Door deze niet tijdige indiening kwam het recht van het OCMW om de forfaitaire 
tegemoetkomingen te factureren aan de mutualiteiten te vervallen (art. 2, § 15, van het K.B. van 5.4.1995 
en art. 2, § 9, van het M.B. van 19.5.1992). 
 
6.2.2. De vraag is of de fouten van S. S. kunnen worden aangerekend aan het OCMW zelf en in welke 
mate het OCMW er de gevolgen van dient te dragen. 
 
 Het OCMW voert aan dat hij geen enkele fout heeft aan het niet indienen van de vragenlijsten 
door de dagelijkse verantwoordelijke van het rustoord, die plots en moedwillig na 12 jaar tewerkstelling 
deze lijsten niet meer invulde. Het is pas in juni dat het OCMW daarmee werd geconfronteerd zodat het 
een vorm van overmacht uitmaakt. 
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 Vast staat: 
- dat S. S. in 1987 werd aangesteld als dagelijkse verantwoordelijke van het rustoord C. en dat hij 


als directeur een leidinggevende functie uitoefende; 
- dat de indiening van kwestieuze lijsten tot zijn opgedragen en toebedeelde bevoegdheid behoorde 


en dat hij aldus daarvoor verantwoordelijk was; 
- dat S. S. binnen de perken van zijn functie, tijdens de dienst en uit hoofde van de dienst een fout 


beging in de uitoefening van zijn taken doordat hij deze vragenlijsten niet indiende; 
- dat S. S. onder het gezag, leiding en toezicht van het OCMW stond. 
 
 Uit deze gegevens blijkt dat S. S. een deel van het overheidsgezag uitoefende en derhalve een 
orgaan is van het OCMW, zodat de fouten van S. S. in de uitoefening van de hem toevertrouwde 
bevoegdheden rechtstreeks toegerekend worden aan het OCMW zelf. Zoals de eerste rechter terecht stelt 
worden de fouten of handelingen of rechtshandelingen van het als overheidsorgaan te beschouwen 
personeelslid gelijkgesteld met de fouten of handelingen of rechtshandelingen van de publiekrechtelijke 
rechtspersoon zelf (zie de rechtspraak en rechtsleer geciteerd door het openvaar ministerie: Cass. 
30.1.1961, Pas. 1961, I, 570; Cass. 27.5.1963, Pas. 1963, I, 1933, geciteerd onder noot 148 in bijdrage 
van Prof. dr. A. VAN OEVELEN, “De nieuwe Wet op de aansprakelijkheid van en voor ambtenaren, de 
Wet van 10.2.2003”, uitg. Kluwer, H. Bocken, ed. nr. 74 en zie rechtspraak en rechtsleer geciteerd door 
de eerste rechter W. VAN GERVEN, “Algemeen Deel: Beginselen van Belgisch Privaatrecht”, Standaard 
Uitgeverij, Antwerpen/Utrecht 1969, nr. 56, A. MAST, J. DUJARDIN, M. VAN DAMME en 
J. VAN DE LANOTTE, Overzicht van het Belgisch Administratief recht, Antwerpen, uitg. Kluwer 1999, 
p. 759-760, nr. 789). 
 
 Door de orgaantheorie of leer van de organieke vertegenwoordiging worden de fouten begaan door 
S. S.  binnen de perken van de hem toebedeelde bevoegdheid, dus rechtstreeks toegerekend aan het 
OCMW zelf. 
 
 Ten onrechte wordt door het OCMW aangevoerd dat, terwijl het invullen en het overmaken van 
vermelde vragenlijsten effectief tot de bevoegdheid van S. S. behoorde, de moedwillige en plotse niet-
invulling en niet-overmaking van de lijsten, nadat hij dit gedurende 12 jaar wel deed, impliceert dat hij 
desbetreffende buiten de perken van zijn toebedeelde bevoegdheid handelde. 
 
 Door het niet uitoefenen of niet verrichten van opdrachten en bevoegdheden heeft S. S. in zijn 
hoedanigheid van orgaan van het OCMW ontegensprekelijk gehandeld binnen de perken van de 
toebedeelde bevoegdheid. Deze taken behoorden immers tot zijn bevoegdheid zodat het foutief uitoefenen 
ervan niet buiten de toebedeelde bevoegdheid valt. 
 
 Samen met de eerste rechter is het Arbeidshof van oordeel dat aangezien de door S. S. begane 
fouten in de uitoefening van de hem toevertrouwde bevoegdheden rechtstreeks toegerekend worden aan 
het OCMW zelf, deze fouten op zichzelf geen overmachtsituatie kunnen uitmaken voor de 
publiekrechtelijke rechtspersoon (vgl. Cass. 24.2.1974, R.W. 1973-1974, 2496 - geciteerd door de eerste 
rechter). Dat het OCMW in de absolute onmogelijkheid zou hebben verkeerd om tijdig de door de heer S. 
begane fouten te ontdekken, kan dus niet als overmacht worden ingeroepen. 
 
6.2.3. Bijkomend is het OCMW van mening, dat er in casu sprake is van een manifest rechtsmisbruik in 
hoofde van het RIZIV, die zich uitsluitend op een “(tijds)formaliteit” beroept om de terugbetaling waarop 
hij recht had te ontzeggen, die geen schade leed door de laattijdige indiening en die deze fondsen voor 
geen andere oorzaak kan aanwenden. Het OCMW wijst erop dat de vragenlijsten in de loop van de 
procedure toch nog correct ingevuld werden (in de mate van het mogelijke) en overgemaakt werden, 
zodat het normdoel is bereikt en het nadeel voor de gemeente totaal disproportioneel is aan de iets 
laattijdige indiening van de lijsten. 







80 - I.B. 2009/1 – Rechtspraak ______________________________________________ 
 
 
 
 
 De termijnen van indiening van kwestieuze lijsten zijn voorgeschreven op straffe van verval van 
het recht op forfaitaire tegemoetkoming (art. 2, § 15, van het M.B. van 5.4.1995). Desbetreffend beschikt 
het RIZIV over een gebonden bevoegdheid en kan het van deze wettelijke bepalingen niet afwijken, ook 
niet omwille van billijkheidsredenen of omwille van de redenen ingeroepen door het OCMW. 
 
 In deze omstandigheden kan er geen sprake zijn van enig rechtsmisbruik in hoofde van het RIZIV. 
 
6.2.4. Zeer terecht oordeelde de eerste rechter dat aangezien het OCMW niet binnen de wettelijk 
bepaalde termijnen de ingevulde vragenlijsten van maart 2000 en oktober 2000 overgemaakt heeft aan de 
Dienst voor geneeskundige verzorging van het RIZIV, het recht om de forfaitaire tegemoetkomingen te 
factureren aan de mutualiteiten vervallen is voor de periode van 1 juli 2000 tot en met 30 juni 2001 en dit 
bij toepassing van artikel 2, § 15, van het Ministerieel besluit van 5 april 1995. 
 
 Het hoger beroep is aldus ongegrond. 
 
6.3. Het incidenteel beroep 
 
 Het RIZIV stelt dat het OCMW als zorgverlener geen gerechtigde is in de zin van artikel 1017, 
tweede lid, van het Gerechtelijk Wetboek, zodat toepassing dient te worden gemaakt van artikel 1017, 
eerste lid, van het Gerechtelijke Wetboek. 
 
 Het openbaar ministerie overweegt in zijn uitvoerig geschreven advies wat volgt: “Daar waar 
voorheen het begrip “gerechtigde” in artikel 1017, tweede lid, van het Gerechtelijk Wetboek niet was 
omschreven, werd dit tweede lid vervangen door de nieuwe alinea’s 2 en 3 bij artikel 129 van de Wet van 
13 december 2006 (B.S. 22.12.2006, ed. 2) en alinea 2 gewijzigd bij artikel 128 van de Programmawet 
(1) van 27 december 2006 (B.S. 28.12.2006, ed. 3) inwerkingtreding 1 april 2007. 
Dit artikel 1017, tweede lid, bepaalt thans letterlijk: “Behalve wanneer het geding roekeloos of tergend is, 
wordt de overheid of de instelling belast met het toepassen van de wetten en verordeningen bedoeld in de 
artikelen (579, 6°), 580, 581, 582, 1° en 2° terzake van vorderingen ingesteld door of tegen de sociaal 
verzekerde persoonlijk, steeds in de kosten verwezen. Met sociaal verzekerden worden bedoeld: de 
sociaal verzekerden in de zin van artikel 2, 7°, van de Wet van 11 april 1995 tot invoering van het 
“Handvest van de sociaal verzekerde”. Dit artikel 2, 7°, van de Wet van 11 april 1995 bepaalt vervolgens 
letterlijk: sociaal verzekerden: “de natuurlijke personen die recht hebben op sociale prestaties, er 
aanspraak op maken of er aanspraak op kunnen maken, hun wettelijke vertegenwoordigers en hun 
gemachtigden”, m.a.w., het OCMW is dus geen gerechtigde in de zin van vermelde wettelijke 
bepalingen”. Het Arbeidshof neemt deze overweging tot de zijne en aanziet ze als voldoende motivering 
van zijn beslissing desbetreffend. 
 
 Het OCMW wordt bij toepassing van artikel 1017, eerste lid, verwezen in de kosten van beide 
aanleggen. 
 
 De nieuwe Wet van 21 april 2007 betreffende de verhaalbaarheid en de kosten verbonden aan de 
bijstand van de advocaat is pas in werking getreden op 1 januari 2008 (art. 10 van het K.B. van 
26.10.2007, B.S. 9.11.2007) en is bijgevolg niet van toepassing op de kosten van het geding in eerste 
aanleg, die correct werden begroot door de eerste rechter. Het RIZIV vordert bijgevolg ten onrechte als 
rechtsplegingsvergoeding voor de procedure in eerste aanleg een bedrag van 1 200 EUR. 
 
 Met de Wet van 21 april 2007 vormt de rechtsplegingsvergoeding voortaan een forfaitaire 
tegemoetkoming in de kosten en erelonen van een advocaat van de in het gelijk gestelde partij, zodat 
andere kosten (ondermeer de uitgavenvergoeding), niet meer in aanmerking komen en niet meer worden 
vergoed. 







______________________________________________ Rechtspraak - I.B. 2009/1 - 81 
 
 
 
 
 Het Arbeidshof merkt ook op dat, aangezien in procedures voor de arbeidsgerechten geen 
rolrechten worden geheven, het OCMW ten onrechte rolrechten als kosten heeft begroot. 
 
 Het incidenteel beroep is aldus grotendeels gegrond. 
 
… 
 
 
 


______________ 
 
 
 


ARBEIDSHOF BRUSSEL, 11 december 2008 
 


Voorzitster: mevr. BALIS 
 
Europese Verordening 1408/71 – Gecoördineerde Wet van 14.7.1994, artikelen 128, 130 en 131 – 
Europese sociale zekerheid – Onderwerpingsvoorwaarden – Invaliditeitsverzekering – Pro rata 
uitkering 
 
 Het recht op uitkeringen van de werknemer die prestaties heeft verricht in België en Duitsland 
dient te worden onderzocht op basis van Verordening 1408/71. 
 
 In het kader van de Europese reglementering is voorzien in de samentelling van de 
verzekeringsperiodes of periodes van arbeid volbracht onder de verschillende nationale regelingen, 
zowel voor wat betreft de opening als voor het behoud van het recht op uitkeringen, en de berekening 
ervan met het oog op de bescherming van de migrerende werknemer. 
 
 De werknemer moet echter wel voldoen aan de onderwerpingsvoorwaarden van de lidstaat waar 
hij zijn aanspraak op uitkeringen laat gelden. Het RIZIV verwijst bijgevolg terecht naar de voorwaarden 
bepaald in de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994 waaraan de werknemer moet voldoen om aanspraak 
te maken op een pro rata uitkering binnen de Belgische invaliditeitsregeling. 
 
RIZIV t./H.P. 
(A.R. 46.590) 
 
… 
 
Standpunt van het RIZIV 
 
- De Europese Verordening nr. 1408/71, genomen in toepassing van artikel 42 (vroeger art. 51 van 


het EG-verdrag) heeft geen algemeen stelsel van sociale zekerheid opgezet, doch bevat enkel 
bepalingen ter coördinatie van de verschillende nationale stelsels. 


 
- De Belgische uitkeringsverzekering met betrekking tot het ingaan van het recht op 


arbeidsongeschiktheidsuitkeringen blijft van toepassing, maar wordt aangevuld door de 
voorschriften van de Verordening nr. 1408/71, die de samentelling van verschillende 
verzekeringstijdvakken mogelijk maakt. 
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- Bij de aanvang van zijn arbeidsongeschiktheid op 1 januari 1995 voldeed de heer H. niet aan de 


Belgische verzekeringsvoorwaarden inzake wachttijd en behoud van recht als bepaald in artikelen 
128 en 130, van de gecoördineerde Wet van 14 juli 1994 en bovendien waren op dat ogenblik 
meer dan 30 dagen verstreken tussen de begindatum van zijn arbeidsongeschiktheid en zijn laatste 
verzekeringsdag (art. 131 van de Wet van 14.7.1994). Hij heeft na 31 augustus 1969 geen 
tijdvakken van verzekering meer vervuld in het raam van de Duitse pensioenverzekering en is 
sinds 31 juli 1985 niet meer onderworpen geweest aan de Belgische uitkeringsverzekering. 


 
- In tegenstelling tot wat de Arbeidsrechtbank overwoog, moeten de voorschriften van artikel 45, 


lid 1 en artikel 40, lid 3, worden toegepast, zoals bepaald in artikel 46, lid 2, van de Verordening, 
vooraleer de pro rata-berekening kan worden gemaakt. 


 
- Het is de Duitse wet die bepaalt of een tijdvak als tijdvak van verzekering of een daarmee 


gelijkgesteld tijdvak kan worden beschouwd. 
 
- Bij zijn terugkeer in Duitsland heeft de heer H. geen verzekeringstijdvakken meer vervuld, zodat 


hij de door de Belgische wetgeving voorziene wachttijd niet opnieuw kon vervullen en evenmin 
kon voldoen aan de bepalingen i.v.m. behoud van rechten. 


 
Standpunt van de heer H. 
 
 De heer H. meent dat in het bestreden vonnis terecht werd geoordeeld dat hij aanspraak kan maken 
op een Belgische pro rata-invaliditeitsuitkering, aangezien op grond van de samentellingsregel, de 
periode tijdens dewelke hij invaliditeitsuitkeringen in Duitsland heeft genoten, voorafgaandelijk aan zijn 
aanvraag moet worden gelijkgesteld met een periode van arbeidsongeschiktheid volgens de Belgische 
wet, zodat aan de 30-dagen-regel (van art. 131 van de gecoördineerde Wet van 14.7.1994) is voldaan. 
 
 Uit artikel 40, lid 3, a, ii, van de Verordening 1408/71 vloeit voort dat het tijdvak vanaf wanneer 
hij in Duitsland invaliditeitsuitkeringen ontving, beschouwd moet worden alsof het een tijdvak betreft 
waarvoor hem uitkeringen wegens ziekte zijn verleend krachtens de Belgische wetgeving, zodat aan de 
Belgische wetgeving volgens hem is voldaan. Het tijdvak vanaf 1 juli 1995 geldt als een tijdvak van 
primaire arbeidsongeschiktheid, naar Belgisch recht, zo stelt hij, zodat hij recht heeft op een 
geprorateerde Belgische invaliditeitsuitkering. 
 
 Hij meent echter dat de Arbeidsrechtbank ten onrechte heeft geoordeeld dat hij slechts vanaf 
1 januari 1996 aanspraak zou kunnen maken op de Belgische pro rata-invaliditeitsuitkering, 
overeenkomstig artikel 46, lid 2, van de Verordening, hetzij na een periode van 1 jaar primaire 
arbeidsongeschiktheid. 
 
 Volgens hem dient de Belgische pro rata-uitkering te worden toegekend vanaf 1 juli 1995, 
ingangsdatum van de Duitse invaliditeitsrente, overeenkomstig artikel 40, lid 3, b, ii, van de Verordening 
1408/71. 
 
 Daar de Duitse bevoegde instelling besliste dat hij recht had op invaliditeitsuitkeringen vanaf 
1 juli 1995, volgt daaruit volgens hem dat hij voldeed aan de verzekeringsvoorwaarden in Duitsland en 
dat derhalve voldaan is aan alle voorwaarden van toekenning volgens de Belgische wetgeving. 
 


* 
*     * 
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III. BEOORDELING 
 
1. Ontvankelijkheid 
 
 Nu geen betekeningsakte van het beroepen vonnis wordt voorgebracht, kan worden aangenomen 
dat het hoger beroep dat naar vorm regelmatig is, werd ingeleid binnen de door de wet bepaalde termijn 
en derhalve ontvankelijk is. Het incidenteel hoger beroep is eveneens ontvankelijk. 
 
2. Ten Gronde 
 
 De heer H. heeft arbeidsprestaties verricht in Duitsland en België. Zijn recht op uitkeringen moet 
derhalve worden onderzocht op basis van de Verordening 1408/71 van de Raad van 14 juni 1971 
betreffende de toepassing van de socialezekerheidsregelingen op werknemers en zelfstandigen, alsmede 
op hun gezinsleden, die zich binnen de gemeenschap verplaatsen, overeenkomstig artikel 2 van die 
Verordening en van Verordening 574/72. 
 
 Die Verordening beoogt de coördinatie van de socialezekerheidsstelsels van de lidstaten, waarbij 
de nationale wetgevingen blijven bestaan doch enkel worden aangevuld om eventuele leemten op te 
vangen die het vrij verkeer van werknemers binnen de gemeenschap nadelig zouden beïnvloeden 
(D. PIETERS, Situering van het Europese zekerheidsrecht, in Europees socialezekerheidsrecht, 
commentaar, Antwerpen, Maklu 1988, p. 26). 
 
 Als uitgangspunt geldt artikel 42, a), van het EG-Verdrag waarin voorzien is in de samentelling 
van verzekeringsperiodes of periodes van arbeid onder de verschillende nationale regelingen volbracht, 
zowel voor wat betreft de opening als voor het behoud van het recht op uitkeringen en de berekening 
ervan met het oog op de bescherming van de migrerende werknemer. 
 
 Het genot van vele socialezekerheidsprestaties is afhankelijk van het vervullen van tijdvakken van 
arbeid, verzekering of verblijf, zodat het migreren van de ene lidstaat naar de andere ernstige nadelen kan 
meebrengen voor de werknemers of hun gezinsleden indien zij de verworven of in opbouw zijnde rechten 
niet zouden kunnen behouden. 
 
 De samentelling van tijdvakken wordt aangevuld door de techniek van de proratisering van de 
uitkeringen tussen de verschillende lidstaten en de nationale bevoegde instellingen. 
 
 In Duitsland en België gelden inzake invaliditeitsuitkeringen verschillende stelsels. De Duitse 
regeling is een opbouwstelsel (type B), waarbij het bedrag van de uitkering afhankelijk is van de duur van 
de vervulde verzekeringstijdvakken en voor de opening van het recht niet is vereist dat de 
verzekeringstijdvakken in een bepaalde referteperiode onmiddellijk voor het intreden van de 
ongeschiktheid moeten zijn vervuld. 
 
 De Belgische regeling is een risicostelsel (type A), waarbij het bedrag van de uitkeringen 
onafhankelijk is van de duur van de verzekeringstijdvakken maar wel afhankelijk wordt gesteld van de 
voorwaarde dat de betrokkene gedurende een bepaalde tijd ziekte-uitkeringen heeft genoten en 
arbeidsongeschikt werd erkend. 
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Toepasselijke bepalingen 
 
 Artikel 40, lid 1, van de Verordening 1408/71 bepaalt dat: 
“de werknemer of de zelfstandige die achtereenvolgens of afwisselend onderworpen is geweest aan de 
wetgevingen van twee of meer lidstaten, waarvan er ten minste één niet tot het in artikel 37, lid 2, 
bedoelde type behoort (waarmee de opbouwstelsels of pensioenstelsels worden bedoeld, zoals in casu het 
Duitse stelsel) recht heeft op uitkeringen overeenkomstig de bepalingen van hoofdstuk 3 welke 
overeenkomstig van toepassing zijn, met inachtneming van lid 4” (hfst. 3 betreft overlijden en 
pensioenen). 
 
 De Verordening voorziet in een pro rata-systeem. Daarbij gaat zij ervan uit dat er aanspraken 
dienen gecreëerd te worden ten opzichte van beide stelsels waaraan de werknemer onderworpen was 
a rato van de periode gedurende dewelke hij onder elk van de stelsels verzekerd was, in verhouding tot de 
totale verzekeringsduur vervuld in beide lidstaten. Als basis geldt dat de betrokkene recht heeft op een 
gedeeltelijke uitkering van het opbouwstelsel, naast een aanspraak op een pro rata-uitkering uit het 
risicostelsel, mits met behulp van de Verordening aan de toekenningsvoorwaarden van dat stelsel is 
voldaan (Y. JORENS, Wegwijs in het Europees socialezekerheidsrecht, Die Keure, p. 119). 
 
 Met het oog op het verkrijgen, het behoud of het herstel van het recht op uitkeringen, houdt men – 
voor zover nodig – rekening met alle tijdvakken van verzekering vervuld onder de wettelijke regelingen 
van andere lidstaten alsof deze tijdvakken krachtens de door dit orgaan toegepaste wettelijke regeling zijn 
vervuld (art. 40, lid 1, juncto art. 45, lid 1, Verordening 1408/71). 
 
 Indien in een lidstaat met een risicostelsel de toekenning van een invaliditeitsuitkering afhankelijk 
wordt gesteld van de voorwaarde dat de betrokkene gedurende een bepaald tijdvak uitkeringen wegens 
ziekte heeft ontvangen, en arbeidsongeschikt is geweest, zoals in België het geval is, dient de regel van 
artikel 40, lid 3, van de Verordening 1408/71 te worden toegepast. 
 
 Krachtens die bepaling dient het uitvoeringsorgaan (het RIZIV dus) wanneer de betrokkene 
getroffen wordt door een arbeidsongeschiktheid met daaropvolgende invaliditeit terwijl de wettelijke 
regeling van een andere lidstaat op hem van toepassing is, rekening te houden met de tijdvakken van 
ziektegeld of invaliditeitsuitkering krachtens de wetgeving van die andere lidstaat, alsof het tijdvakken 
betrof waarover hem uitkeringen wegens ziekte waren verleend krachtens de wettelijke regeling van de 
eerste lidstaat of tijdens hetwelk hij arbeidsongeschikt was in de zin van deze wettelijke regeling. 
 
 Het recht op invaliditeitsuitkeringen zal pas ingaan na afloop van het bij deze wettelijke regeling 
vastgestelde voorafgaande tijdvak waarover uitkeringen wegens ziekte worden verleend, of na afloop van 
het bij deze wettelijke regeling vastgestelde voorafgaande tijdvak van arbeidsongeschiktheid, doch niet 
eerder dan wanneer het recht op uitkeringen wegens ziekte op grond van de wettelijke regeling van het 
opbouwstelsel verstrijkt of wanneer het recht op invaliditeitsuitkeringen onder deze laatste wettelijke 
regeling ingaat (art. 40, lid 3, b)). 
 
 Artikel 45, 5 (eveneens deel uitmakend van hfst. 3) bepaalt: 
 
“Indien de wetgeving van een lidstaat het verkrijgen, het behoud of het herstel van het recht op 
uitkeringen afhankelijk stelt van een verzekeringsvoorwaarde op het tijdstip van de intreding van de 
verzekerde gebeurtenis, wordt deze voorwaarde geacht te zijn vervuld wanneer de betrokkene krachtens 
de wetgeving van een andere lidstaat verzekerd is volgens de voor elke betrokken lidstaat in bijlage VI 
vastgestelde wijze.” 
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 In bijlage VI is onder A.10 voor wat België betreft bepaald: 
 
“Een werknemer of zelfstandige die in België verzekerd is geweest ingevolge de Belgische wetgeving 
nopens de ziekte- en invaliditeitsverzekering – waarbij de toekenning van het recht op uitkering mede 
onderworpen is aan de voorwaarde dat op het tijdstip waarop de verzekerde gebeurtenis zich voordoet de 
betrokkene verzekerd is, wordt met het oog op de toepassing van titel III, Hoofdstuk 3, van de 
Verordening geacht op het tijdstip waarop de verzekerde gebeurtenis zich voordoet, verzekerd te zijn, 
indien hij wegens hetzelfde risico ingevolge de wetgeving van een andere lidstaat verzekerd is.” 
 
 Een tijdvak van verzekering wordt in artikel 1, r, van Verordening 1408/71, gedefinieerd als: 
 
“de tijdvakken van premie- of bijdragebetaling, van arbeid of anders dan in loondienst verrichte 
werkzaamheden welke als zodanig worden omschreven of aangemerkt ingevolge de wetgeving waaronder 
zij zijn vervuld, of geacht worden te zijn vervuld, alsmede met deze tijdvakken gelijkgestelde tijdvakken, 
voor zover zij als zodanig door deze wetgeving zijn erkend”. 
 
 Voor de toepassing van artikel 40, lid 3, a), (voormeld) van de Verordening 1408/71, is echter 
vereist dat voldaan is aan de verzekeringsvoorwaarden bepaald door de wetgeving van de lidstaat waar de 
werknemer zijn aanspraak laat gelden, in voorkomend geval met toepassing van artikel 45, 5, voor het 
intreden van de verzekerde gebeurtenis. 
 
 De bepalingen van de Verordening met betrekking tot de samentelling voorziet geen regeling met 
betrekking tot de andere voorwaarden waaraan de lidstaten de opening van het recht mogen onderwerpen. 
 
 Het komt de wetgeving van elke lidstaat toe de onderwerpingsvoorwaarden aan de regeling of een 
tak van de regeling te bepalen (S. VON RAPENBUSCH; Securité sociale travailleurs Européens, De 
Boeck Univ. 2001, p. 141; Hof van Justitie 28.2.1989, Jur. ’89, 581). 
 
 Daaruit moet worden afgeleid dat ongeacht de mogelijkheid om tijdvakken van verzekering 
volgens de Duitse wetgeving, gelijk te stellen met Belgische tijdvakken, moet worden vastgesteld dat 
de heer H. voor de aanvang van zijn arbeidsongeschiktheid niet beschikte over de hoedanigheid van 
gerechtigde overeenkomstig artikel 86, § 1, van de gecoördineerde Wet van 14.7.1994. In Duitsland 
ontbraken immers verzekeringstijdvakken ingevolge zijn langdurig verblijf in India. Hij was ook niet 
vrijwillig verzekerd gebleven. Bij zijn terugkeer was hij werkloos zonder gerechtigd te zijn op 
werkloosheidsuitkeringen. 
 
 De uitbetaling van een invaliditeitsuitkering op grond van de Duitse wettelijke regeling is enkel 
het gevolg van het opbouwsysteem waarin het recht ontstaat op basis van in het verleden vervulde 
tijdvakken. 
 
 Terecht stelt het RIZIV bijgevolg dat de voorwaarden bepaald in artikelen 128, 130 en 131, van de 
gecoördineerde ZIV-Wet van 14.7.1994 moeten vervuld zijn vooraleer de heer H. aanspraak kan maken 
op een pro rata-uitkering binnen de Belgische invaliditeitsregeling. 
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 Artikel 128 van de gecoördineerde ZIV-Wet van 14.7.1994 bepaalt (inzake wachttijd): 
 
“Om het recht op de in titel IV bedoelde prestaties te verkrijgen moeten de in artikel 86, § 1, bedoelde 
gerechtigden in de volgende voorwaarden een wachttijd volbrengen: 
 
1° over een periode van 6 maanden die de datum van het verkrijgen van het recht voorafgaat, een 


door de Koning vastgesteld aantal arbeidsdagen totaliseren. De dagen van inactiviteit welke 
kunnen gelijkgesteld worden met arbeidsdagen worden door de Koning omschreven; 


2° onder de door de Koning bepaalde voorwaarden het bewijs leveren dat met betrekking tot dezelfde 
periode de bijdragen voor de sector uitkeringen werkelijk betaald werden; deze bijdragen moeten 
een door de Koning vastgesteld minimumbedrag bereiken of moeten onder de door Hem bepaalde 
voorwaarden met persoonlijke bijdragen worden aangevuld. 


 
 Artikel 130 bepaalt verder de voorwaarden voor behoud van het recht. 
 
 Artikel 131 van de gecoördineerde ZIV-Wet bepaalt ten slotte dat de uitkeringen wegens 
arbeidsongeschiktheid slechts verschuldigd zijn aan de gerechtigden op voorwaarde dat er geen 
doorlopend tijdvak van meer dan dertig dagen verlopen is tussen de aanvangsdag van hun 
arbeidsongeschiktheid en de laatste dag van een tijdvak waarover zij de in artikel 86, § 1, bedoelde 
hoedanigheid van gerechtigde hadden, of als arbeidsongeschikt erkend waren in de zin van deze 
gecoördineerde Wet. 
 
 Nu aan deze voorwaarden niet is voldaan, heeft het RIZIV- een correcte beslissing genomen. 
 
… 
 
 
 


_______________ 
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Parlementaire vragen en 
antwoorden 


 
VRAAG nr. 4-1294, op 24 juli 2008 aan de Vice-eersteminister en Minister van 
Sociale Zaken en Volksgezondheid gesteld door mevr. STEVENS, Senator 
 
(Senaat, gewone zitting 2007-2008) 
____________________________________________________________________ 
 
Forfait voor chronisch zieken – Aantallen 2002-2007. 
 
 


 
 Graag kreeg ik een antwoord op volgende vragen: 
 
 1. Hoeveel personen kwamen de laatste vijf jaren in aanmerking voor de forfaitaire 
tegemoetkoming aan chronisch zieken? 
 
 2. Is het mogelijk de gevraagde cijfers te bezorgen uitgesplitst per jaar en per gewest 
(Vlaanderen, Brussel, Wallonië)? 
 
 3. Welke interpretatie geeft de geachte minister aan de chronologische evolutie van dit 
cijfermateriaal? 
 
Antwoord: 
 
 1. Er kan een onderscheid gemaakt worden tussen het aantal forfaits voor chronisch zieken dat is 
geboekt over de periode 2002 tot 2007 en het aantal forfaits voor chronisch zieken dat is verricht over de 
periode 2002 tot 2007. 
 
1.1. Het aantal forfaits dat over de periode 2002 tot 2007 is geboekt, is vermeld in de onderstaande tabel: 
 


 2002 2003 2004 2005 2006 2007 


 128 911 195 033 169 967 206 464  177 073 167 663 


Evolutie  51,00% -13,00% 21,00% -14,00% -5,00% 


 
 Onder tijdens een jaar x geboekte forfaits moet worden verstaan de tijdens het jaar x geboekte 
forfaits, ongeacht of ze zijn verricht tijdens het jaar x of tijdens een vorig jaar. 
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1.2. Het aantal chronische forfaits dat over de periode 2002 tot 2007 is verricht, is vermeld in de 
onderstaande tabel: 
 
 Totaal verricht (x+(x+1)) 


 2002 2003 2004 2005 2006 


 171 493 173 562 197 907 198 022 146 182 


Evolutie  1,00% 14,00% 0,00% -26,00% 


 
 Onder tijdens een jaar x verrichte forfaits moet worden verstaan de forfaits die zijn toegekend in 
de loop van een jaar x en die zijn geboekt tijdens het jaar x en het jaar (x+1). 
 
 2. De uitsplitsing per gewest is vermeld in onderstaande tabel: 
 


 Totaal verricht (x+(x+1)) 


 2006  


Brussel 12 092 8,27% 


Vlaanderen 85 981 58,82% 


Wallonië 48 109 32,91% 


 146 182  


 
 Op grond van de gegevens waarover het RIZIV beschikt voor de jaren vóór 2006 kan geen 
betrouwbare regionale uitsplitsing worden gegeven. 
 
 3. De achterstand in de boeking van de forfaits voor chronisch zieken noodzaakt, zoals blijkt uit 
de vergelijking van de gegevens 1.1 en 1.2, dat de analyse van de chronologische reeks gebaseerd moet 
zijn op de verrichte gegevens en niet op de geboekte gegevens. 
 
 Uit de analyse van de verrichte gegevens blijkt dat het optrekken, op 1 januari 2003, van de 
grensbedragen voor de remgelden die moesten worden bereikt, ertoe had geleid dat de evolutie van de 
uitgaven tot 1% is beperkt gebleven. In 2004 werd een stijging met 14% genoteerd en in 2005 een 
nulgroei. De bezuinigingsmaatregelen die op 1 januari 2006 in werking zijn getreden, hebben geleid tot 
een negatieve evolutie van de uitgaven. 
 


_______________ 
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VRAAG nr. 256, op 10 juli 2008 aan de Vice-eersteminister en Minister van 
Sociale Zaken en Volksgezondheid gesteld door de h. CRUCKE, 
Volksvertegenwoordiger 
 
(Bulletin nr. 034, Kamer, gewone zitting 2007-2008, blz. 8522) 
____________________________________________________________________ 
 
Geneesmiddel – Terugbetaling. 
____________________________________________________________________ 


 
 
 “T.” is een nieuw, bijzonder performant geneesmiddel dat gebruikt wordt voor het vertragen van 
de voortgang van multiple sclerose. De door het RIZIV opgelegde voorwaarden voor de terugbetaling van 
het geneesmiddel zijn echter dusdanig restrictief dat veel patiënten – acht op tien ! – momenteel 
uitgesloten worden van een nochtans aanmoedigende en veelbelovende behandeling. 
 
 De behandeling zou tweemaal efficiënter zijn bij het afremmen van de ziekte en veel minder 
schadelijk zijn dan een behandeling met cortisone, maar hoewel de behandeling sinds begin dit jaar 
toegankelijk is voor de Belgische patiënt, krijgt die ze niet terugbetaald zonder radiologisch onderzoek 
waaruit duidelijk het contrastbeeld van een plaque blijkt. 
 
 Volgens de specialisten, in het bijzonder de neurologen, is een dergelijk onderzoek niet 
onontbeerlijk om met zekerheid een MS-diagnose te stellen, er bestaan andere betrouwbare middelen. 
 
 1. Wat brengt het RIZIV ertoe om terugbetalingsvoorwaarden op te leggen die de facto de meeste 
kandidaten uitsluiten van het gebruik van het nieuwe geneesmiddel? 
 
 2. 
 
 a) Welk radiologisch onderzoek is nodig en wetenschappelijk aangewezen? 
 
 b) Volstaat de diagnose van multiple sclerose – op zich al voldoende zwaar om dragen – niet om 
het recht op dit geneesmiddel en de terugbetaling ervan te verkrijgen? 
 
 Is die moeilijk te verkrijgen terugbetaling geen tweede onrechtvaardigheid die de zieken echt 
kunnen missen? 
 
 3. 
 
 a) Overweegt u een versnelde procedure voor de herziening van de terugbetalingscriteria zodat T. 
voor meer patiënten toegankelijk is? 
 
 b) Worden er andere maatregelen genomen om de toegang tot dit geneesmiddel te verbeteren? 
 
 c) Zo ja, welke? 
 
Antwoord: 
 
 De Commissie voor tegemoetkoming van geneesmiddelen (CTG) heeft gezocht naar de meest 
gunstige verhouding van de voordelen en risico’s van de specialiteit T. Momenteel is er een beperkte 
evidentie voor het gebruik van T. in de betrokken multiple sclerose-indicaties. 
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 In het klinische ontwikkelingsprogramma van T. werd er geen vergelijkend onderzoek uitgevoerd 
met de huidige beschikbare specialiteiten (interferon-beta en glatirameer). Uit indirecte vergelijking kan 
geconcludeerd worden dat T. actief is wat betreft het verminderen van het aantal exacerbaties van een 
MS-patiënt. Maar anderzijds is het risico op ernstige bijwerkingen groter dan voor de momenteel 
beschikbare geneesmiddelen (interferon-beta en glatirameer). 
 
 Omwille van het feit dat het klinische ontwikkelingsprogramma van T. is onderbroken gedurende 
meer dan een jaar door het optreden van een ernstige virale herseninfectie met een mogelijke fatale 
afloop, hebben de Europese instanties bij de registratie van T. gevraagd een continu risk-managementplan 
uit te voeren. Het bedrijf zal hierover jaarlijks verslag uitbrengen aan de Europese instanties. 
 
 De beperking tot de patiënten met een duidelijk actief en inflammatoir ziektebeeld is gebeurd na 
afweging van de therapeutische voor- en nadelen van het gebruik van T. Tijdens de procedure van 180 
dagen heeft de aanvrager dit voorstel niet weerlegd, derhalve wordt er van uitgegaan dat de aanvrager met 
het door de Commissie geformuleerde vergoedingsvoorstel akkoord was. 
 
 Op verzoek van meerdere in sclerose gespecialiseerde artsen, heeft de CTG niettemin een 
specifieke werkgroep opgericht, teneinde de huidige pertinence te onderzoeken van de modaliteiten die 
werden voorgesteld tijdens het onderzoek van het dossier voor de aanvraag tot toegang tot de 
terugbetaling. 
 
 Deze groep heeft onder meer onderzocht of het nog steeds nodig was om een RMN-examen aan te 
vragen na 6 maanden behandeling om te evalueren of het pertinent en gerechtvaardigd is de behandeling 
verder te zetten, zoals dat trouwens is vermeld in de wetenschappelijke nota van T. Het advies van een 
neuro-radioloog werd gevraagd om de werkgroep hierover te informeren. Een nieuwe vergadering van de 
werkgroep, samen met de interne experts van de Commissie, is voorzien voor eind september, om te 
beslissen of een herziening van dit criterium via een artikel 38 gerechtvaardigd is. 
 
 De uitbreiding van de vergoedingsmodaliteiten tot andere pathologische situaties en dus tot het 
toevoegen van andere inlassingscriteria naast die welke reeds weerhouden zijn, vereist daarenboven een 
formele aanvraag door de firma die de specialiteit in de handel brengt. 
 
 Het is ook evident dat de Commissie  aandacht zal hebben voor de gegevens die zullen verzameld 
worden door de registratie van het “risk management” plan en die zullen meegedeeld worden aan de 
Europese autoriteiten. 
 
 Het actuele vergoedingsvoorstel is door de Commissie geformuleerd na consultatie van externe 
experten. 
 
 Tot op vandaag heeft de aanvrager nog geen nieuw dossier ingediend om een uitbreiding van de 
vergoedingsmodaliteiten te vragen. 
 


_______________ 
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VRAAG nr. 260, op 14 juli 2008 aan de Vice-eersteminister en Minister van 
Sociale Zaken en Volksgezondheid gesteld door mevr. GERKENS, 
Volksvertegenwoordigster 
 
(Bulletin nr. 034, Kamer, gewone zitting 2007-2008, blz. 8524) 
____________________________________________________________________ 
 
Niet-Europese artsen – Gelijkwaardigheid van diploma’s – Erkenning van de 
beroepstitel – Toekenning RIZIV-identificatienummer. 
____________________________________________________________________ 


 
 In ons land zijn vaak buitenlandse artsen uit niet-Europese landen te gast. 
 
 Aangezien er geen gelijkwaardigheid van diploma’s bestaat, wordt hun over het algemeen 
gevraagd een goed deel van hun studies en hun specialisatie over te doen. Gelet op de quota van de 
RIZIV-nummers hebben ze overigens weinig kans erin opgenomen te worden. 
 
 Dit leidt tot aanzienlijke integratiemoeilijkheden voor artsen die soms voor het overige heel 
competent zijn. Die artsen moeten vaak met een ondergeschikt vak genoegen nemen zonder dat ze het 
beroep kunnen uitoefenen waarvoor ze soms meer dan tien jaar opleiding hebben gevolgd. 
 
 Het Ministerie van Middenstand organiseert bijvoorbeeld examens die voor een aantal vakken 
toegang geven tot het beroep en die bedoeld zijn voor personen met een bepaalde ervaring of een 
beroepsbekwaamheid zonder dat ze daarom over een bewijs van gelijkwaardigheid beschikken. Wanneer 
men voor dat examen slaagt, krijgt men toegang tot het beroep en kan men in België als zelfstandige het 
beroep uitoefenen. 
 
 De FOD Volksgezondheid zou hetzelfde soort examen kunnen organiseren (desgevallend in 
samenwerking met de Gemeenschappen) waarmee men hun geschiktheid om hun beroep als huisarts in 
een eerste fase en vervolgens als specialist uit te oefenen, zou kunnen inschatten. Zo zouden de artsen die 
slagen voor dat examen, hun beroep als loontrekkende of als zelfstandige arts in België kunnen 
uitoefenen. 
 
 1. Aan de hand van welke criteria wordt beslist welke studies moeten worden overgedaan? 
 
 2. Is het niet mogelijk de bekwaamheid van die artsen te evalueren met een examen, om ze 
vervolgens te vragen de nodige aanvullende studies te doen? 
 
 3. De uitreiking van diploma’s van dokter in de geneeskunde, chirurgie en verloskunde behoort 
tot de bevoegdheden van de Gemeenschappen, bestaan er akkoorden met hen over die problematiek? 
 
 4. Hoe kunnen die artsen opgenomen worden in de RIZIV-quota? 
 
Antwoord: 
 
 1. De houders van een diploma van arts dat werd behaald buiten de Europese Economische 
Ruimte en Zwitserland die in België de geneeskunde wensen uit te oefenen, moeten op basis van 
artikel 49bis van het Koninklijk besluit nr. 78 van 10 november 1967 betreffende de uitoefening van de 
gezondheidszorgberoepen in eerste instantie een aanvraag indienen tot gelijkwaardigheid van hun 
diploma bij de Gemeenschappen; slechts na het bekomen van de volledige gelijkwaardigheid kunnen deze 
personen terecht bij de FOD Volksgezondheid, Veiligheid van de Voedselketen en Leefmilieu die de 
nodige stappen zal ondernemen met het oog op de beroepsuitoefening. 
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 De aanvragen tot gelijkwaardigheid moeten worden ingediend bij het Ministerie van Onderwijs 
van de Vlaamse of de Franstalige Gemeenschap die de criteria vastlegt met betrekking tot de toekenning 
van de gelijkwaardigheden. Over welke criteria het echter precies gaat, kan niet nader worden uitgelegd 
aangezien de federale overheid terzake geen bevoegdheden heeft. 
 
 2. In het kader van de Europese richtlijn 2005/36/EG van 7 september 2005 betreffende de 
erkenning van beroepskwalificaties zal er in bepaalde gevallen een bekwaamheidsproef worden 
uitgewerkt voor de basisartsen wier beroepskwalificaties onder het algemeen stelsel van deze richtlijn 
vallen. Deze bekwaamheidsproef zal uitgewerkt worden in samenspraak met de drie Gemeenschappen en 
de Orde der geneesheren en zal enerzijds betrekking hebben op de materies waarvan de kennis een 
wezenlijke voorwaarde vormt voor de uitoefening van het beroep van arts op Belgisch grondgebied en 
anderzijds op het bestaande deontologisch kader voor de artsen in België. 
 
 In principe zou deze bekwaamheidsproef enkel en alleen gelden voor personen die hun diploma 
van arts behaalden op het grondgebied van de Europese Economische Ruimte of Zwitserland, maar het is 
inderdaad niet uitgesloten dat dit principe wordt uitgebreid naar personen die hun diploma behaalden in 
een derde land. 
 
 Dit laatste zal echter nog aan een diepgaand onderzoek worden onderworpen en een sluitend 
antwoord op deze vraag is op heden derhalve nog niet mogelijk. 
 
 3. Er bestaat geen akkoord tussen de federale overheid en de Gemeenschappen met betrekking tot 
de invulling van de basisopleiding tot arts. 
 
 4. De contingentering van de artsen situeert zich bij de federale overheid ter hoogte van de 
toegang tot de opleiding die leidt tot de beroepstitel en niet ter hoogte van de erkenning van de 
beroepstitel zelf op het einde van die opleiding, noch ter hoogte van de aanvraag van een nummer als 
geneesheer-specialist of huisarts bij het RIZIV. In die zin is er technisch geen sprake van RIZIV-quota. 
 
 Voor de meeste beroepstitels krijgen de kandidaten een RIZIV-kwalificatie die aanduidt dat ze in 
opleiding zijn. Van zodra de opleiding is beëindigd en de arts werkelijk is erkend als geneesheer-
specialist of huisarts, wordt deze RIZIV-kwalificatie omgezet tot een definitieve. 
 
 Eén van de beroepstitels is deze van huisarts. De huisartsen worden in België beschouwd als een 
specialisatie. Er is immers een bijkomende opleiding na het behalen van het basisdiploma nodig. 
 
 Op dit ogenblik voorziet het Koninklijk besluit betreffende de planning van het medisch aanbod 
van 12 juni 2008 dat de contingentering enkel van toepassing is op diploma’s afgeleverd door de 
Belgische universiteiten (art. 1, 1°). 
 
 Artsen met louter een basisdiploma van geneeskunde vallen sowieso niet onder de 
contingentering, ongeacht het land waar het diploma werd gehaald. Dit basisdiploma maakt geen enkele 
terugbetaling mogelijk van bezoeken, consultaties of technische assistentie. 
 
 Artsen die een specialisatie halen in het buitenland en van wie de specialisatie als dusdanig door 
België wordt erkend, zijn niet onderhevig aan de contingentering. 
 


_______________ 
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Richtlijnen 
van het RIZIV 


 
 


NATIONALE OVEREENKOMST TUSSEN DE LOGOPEDISTEN EN DE V.I. 
 
 Hierna volgt de tekst van de nationale overeenkomst die op 27 november 2008 werd afgesloten 
tussen de logopedisten en de verzekeringsinstellingen en die op 1 januari 2009 in werking is getreden. 
 
 


* 
*     * 


 
 
 Eerste artikel. Deze overeenkomst omschrijft, wat de honoraria en hun betalingswijze betreft, de 
betrekkingen tussen de logopedist en de rechthebbenden van de verzekering, zoals zij bepaald zijn bij de 
Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen gecoördineerd 
op 14 juli 1994. 
 
 Art. 2. De honoraria zijn verschuldigd voor elke verstrekking uit de nomenclatuur door de Koning 
bij toepassing van artikel 36 van voornoemde Wet vastgesteld, op voorwaarde dat de logopedist die ze 
heeft verricht, erkend is overeenkomstig de voorwaarden bepaald bij koninklijk besluit in toepassing van 
het artikel 215, § 2, van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en 
uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, gewijzigd bij de Wet van 24 december 1999 houdende sociale 
en diverse bepalingen. 
 
 Art. 3. § 1. Voor de verstrekkingen verricht vanaf 1 januari 2009, wordt de waarde van de 
vermenigvuldigingsfactor R vastgesteld op 1,606528 EUR voor de bilanzittingen, en 1,147520 EUR voor 
de evolutiebilans, de individuele behandelingszittingen en de collectieve behandelingszittingen. 
 
 § 2. Overeenkomstig het Koninklijk besluit van 8 december 1997 tot bepaling van de 
toepassingsmodaliteiten voor de indexering van de prestaties in de regeling van de verplichte verzekering 
voor geneeskundige verzorging, kan de waarde van de vermenigvuldigingsfactor R vanaf 1 januari van 
elk jaar worden aangepast aan de evolutie van de waarde van het in artikel 1 van dat Koninklijk besluit 
bedoeld gezondheidsindexcijfer tussen 30 juni van het tweede jaar ervoor en 30 juni van het jaar ervoor. 
Daartoe constateert de Overeenkomstencommissie, met hetzelfde quorum als het quorum dat 
noodzakelijk is voor het sluiten van een overeenkomst, dat er een toereikende begrotingsmarge is. 
 
 Art. 4. § 1. Onverminderd de beschikkingen van artikel 5, § 2, eerste lid, derde streepje, zijn voor 
elke verstrekking verleend ten huize van de rechthebbende, op de school van de rechthebbende, in de 
lokalen van een inrichting met een NOK-overeenkomst of met een PSY-overeenkomst, in het kader van 
een revalidatieovereenkomst en in het ziekenhuis, de honoraria dezelfde als deze voor eenzelfde 
verstrekking verleend in de praktijkruimte van de logopedist. 
 
 In voorkomend geval, bij verstrekkingen verleend op vraag van de patiënt buiten de praktijkruimte 
van de logopedist, kan de logopedist met de rechthebbende een billijk bijkomend bedrag aan 
verplaatsingskosten overeenkomen. In geval van geschil ligt de bewijslast bij de zorgverlener. 
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 § 2. Voormelde verplaatsingskosten worden aan de rechthebbende niet terugbetaald in het kader 
van de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging. 
 
 § 3. Bij toepassing van § 1, tweede lid, deelt de zorgverlener vóór het begin van de behandeling 
aan de rechthebbende of aan zijn ouders de beschikkingen mee van die paragraaf, evenals deze van § 2. In 
geval van geschil ligt de bewijslast dat deze informatie vóór het begin van de behandeling gegeven werd, 
bij de zorgverlener. 
 
 Art 5. § 1. De logopedist verbindt zich ertoe de in artikel 3 vastgestelde hoegrootheden van de 
honoraria in acht te nemen, voor de verstrekkingen waarin is voorzien in "Hoofdstuk X. – Logopedie" 
van de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen. 
 
 De logopedist, in samenwerking met de voorschrijvende arts, verbindt zich ertoe de rechthebbende 
te helpen bij de stappen opdat, in toepassing van voornoemd Hoofdstuk X, de adviserend geneesheer van 
zijn verzekeringsinstelling een beslissing zou kunnen nemen omtrent het al dan niet tussenkomen van de 
verzekering in die honoraria. 
 
 § 2. De logopedist mag afwijken van de hoegrootheden van die honoraria vastgesteld in artikel 3 in 
geval van bijzondere eisen van de niet in een ziekenhuis opgenomen rechthebbende, namelijk: 
 
 • als, op verzoek van de rechthebbende, de verstrekking moet worden verricht vóór 8 uur; 
 • als de behandeling tijdens het weekend of op een wettelijke feestdag wordt verricht, behalve op 


uitdrukkelijk voorschrift van de geneesheer, waarin staat dat de behandeling moet worden 
uitgevoerd op een van de hierboven vermelde dagen; 


 • wanneer, op verzoek van de rechthebbende of van zijn ouders, de verstrekking, zonder 
medische noodzaak, niet in de praktijkruimte van de logopedist wordt verleend, maar bij de 
rechthebbende thuis. 


 
 De honoraria vastgesteld in artikel 3 mogen evenwel niet worden verhoogd voor verstrekkingen 
waarbij de logopedist het uur voor raadplegingen in zijn praktijkruimte vastlegt of op eigen initiatief de 
rechthebbende zorgen verleent op enige andere plaats: 
 
 • hetzij na 19 uur en vóór 8 uur; 
 • hetzij tijdens het weekend of op een wettelijke feestdag. 
 
 Het weekend begint 's zaterdags om 12 uur en eindigt 's maandags om 8 uur. 
 
 § 3. Vóór het begin van de behandeling deelt de zorgverlener aan de rechthebbende het bedrag van 
de honoraria mee, evenals de beschikkingen van § 2. Hij hangt de voorziene uren voor raadpleging 
eveneens op in zijn wachtruimte en praktijkruimte. In geval van geschil ligt de bewijslast dat deze 
informatie opgehangen was en gegeven werd, bij de zorgverlener. 
 
 Art. 6. § 1. De rechthebbende betaalt zelf de honoraria aan de logopedist. 
 
 § 2. Evenwel, wanneer het gaat om verstrekkingen bedoeld bij Hoofdstuk X van de nomenclatuur 
van de geneeskundige verstrekkingen met uitsluiting van de verstrekkingen verricht op school, kan de in 
artikel 1 bedoelde logopedist beroep doen op de toepassing van de derdebetalersregeling voor het 
gedeelte van de honoraria dat ten laste komt van de verzekeringsinstelling. 
 
 § 3. Indien de in artikel 1 bedoelde logopedist opteerde voor toepassing van de 
derdebetalersregeling, geldt die betalingswijze voor de rechthebbenden van alle verzekeringsinstellingen 
en voor alle in Hoofdstuk X van de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen bedoelde 
verstrekkingen die zijn verleend. 
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 Nochtans, als de logopedist zijn activiteit uitoefent volgens verschillende contracten waarbij hem 
een of ander betalingssysteem wordt opgelegd, of zijn activiteit deels uitoefent volgens een contract 
waarbij hem een betalingssysteem wordt opgelegd, én deels als zelfstandige, mag hij verschillende 
betalingssystemen toepassen voor alle verstrekkingen van elk van zijn activiteitstakken. In dat geval 
preciseert hij dat bij zijn toetreding tot de overeenkomst of deelt hij dat met een aangetekende brief mee 
aan de Dienst voor geneeskundige verzorging. Hij kan ook afzien van de optie voor de 
derdebetalersregeling mits hij aan de Dienst voor geneeskundige verzorging per aangetekende brief een 
bericht zendt, dat uitwerking heeft de eerste dag van het kalenderkwartaal na de datum waarop de 
aangetekende brief werd verzonden. 
 
 § 4. De bepalingen van de §§ 2 en 3 zijn niet van toepassing op de verstrekkingen verleend volgens 
de modaliteiten van artikel 5, § 2, eerste lid. 
 
 § 5. Bovendien kan de in § 1 bedoelde logopedist, ook als hij niet heeft geopteerd voor de 
derdebetalersregeling zoals bedoeld in de §§ 2 en 3 van dit artikel, die derdebetalersregeling toch 
toepassen voor het gedeelte van de honoraria dat ten laste is van de verzekeringsinstelling, ten voordele 
van de hierna opgesomde gevallen: 
 
1° de rechthebbenden die tijdens de behandeling overlijden of zich in comateuze toestand bevinden; 
2° de rechthebbenden die zich in een individuele financiële noodsituatie bevinden; 
3° de rechthebbenden op de verhoogde tegemoetkoming, bedoeld in artikel 37, §§ 1 en 19, van de 


Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, 
gecoördineerd op 14 juli 1994, alsmede aan de gerechtigden, bedoeld in artikel 32, eerste lid, 13° 
en 15°, van dezelfde Wet en hun personen ten laste, indien zij de verhoogde tegemoetkoming 
genieten; 


4° de gerechtigden en aan de personen te hunnen laste die, omdat het jaarlijks bruto belastbaar 
gezinsinkomen niet hoger is dan het bedrag bedoeld in artikel 14, § 1, 4°, van de Wet van 
26 mei 2002 betreffende het recht op maatschappelijke integratie, vrijgesteld zijn van 
bijdrageplicht overeenkomstig artikel 134 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; 


5° de rechthebbenden die voor het toepassen van de verplichte verzekering voor geneeskundige 
verzorging en uitkeringen gecontroleerde werklozen zijn, die sedert ten minste zes maanden de 
hoedanigheid hebben van volledig werkloze als bedoeld in de reglementering betreffende de 
werkloosheid en in de zin van laatstgenoemde reglementering de hoedanigheid hebben van 
werknemer met gezinslast of van alleenstaande, alsmede de personen die te hunnen laste zijn; 


6° de rechthebbenden die voldoen aan de medisch-sociale voorwaarden om recht te geven op de 
verhoogde kinderbijslag overeenkomstig artikel 47 van de gecoördineerde Wetten betreffende de 
kinderbijslag voor loonarbeiders of overeenkomstig artikel 20 van het Koninklijk besluit van 
8 april 1976 houdende regeling van de gezinsbijslagen ten voordele van de zelfstandigen en van de 
personen die te hunnen laste zijn. 


 
 Art. 7. Indien de logopedist zelf de honoraria bij de rechthebbende int, reikt hij hem het 
getuigschrift voor verstrekte hulp uit ten laatste op de laatste zitting van de zesde maand van een 
logopedische behandeling. 
 
 De verzekeringsinstelling en de logopedist zullen vóór het begin van de behandeling de aandacht 
van de rechthebbende vestigen op de mogelijke gevolgen van de beperkingen inzake de duur waarvoor 
een akkoord mag gelden en inzake aantal van de in zijn geval terugbetaalbare verstrekkingen voorzien in 
Hoofdstuk X van de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen. 
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 Art. 8. § 1. Indien de logopedist beroep doet op de derdebetalersregeling overeenkomstig artikel 6, 
§§ 2 en 5, zendt hij de getuigschriften voor verstrekte hulp betreffende logopedisch bilan en 
behandelingszittingen, maandelijks aan elk ziekenfonds of gewestelijke dienst van de 
verzekeringsinstelling. De inzending van de getuigschriften geschiedt uiterlijk binnen een termijn van 
twee maand volgend op het einde van de maand binnen dewelke de verstrekkingen werden verleend 
(waarbij de poststempel bewijskracht heeft). 
 
 § 2. Bij de inzending van de getuigschriften wordt een in tweevoud opgestelde verzamelstaat 
gevoegd. Op die staat worden de naam en het inschrijvingsnummer van de rechthebbende vermeld, het 
bedrag van de aan de verzekeringsinstelling aangerekende honoraria en het door de verzekeringsinstelling 
te betalen globaal bedrag. Deze staat geeft ook de aanduidingen nodig voor de betaling. 
 
 § 3. De verzekeringsinstelling vereffent het bedrag van de maandelijkse afrekening voor het einde 
van de maand volgend op deze van inzending. Het bedrag van de betaling houdt rekening met de 
aanpassingen of rechtzettingen die gebeurlijk werden aangebracht en waarvan kennis wordt gegeven aan 
de logopedist op het dubbel van de verzamelstaat dat hem wordt toegestuurd. De 
Overeenkomstencommissie zal erover waken dat de verzekeringsinstellingen deze betalingstermijnen 
eerbiedigen. 
 
 § 4. In de mate dat de getuigschriften binnen de in § 1 bepaalde termijnen zijn toegestuurd, geeft, 
op schriftelijk verzoek van de betrokken logopedist, de niet-betaling binnen de in § 3 gestelde termijn 
recht op verwijlintresten waarvan de hoegrootheid overeenstemt met de marginale beleningsrente van de 
Europese Centrale Bank, vastgesteld op de laatste dag van de vorige maand, verhoogd met 1%. 
 
 Die verwijlintresten worden berekend vanaf de eerste dag van de derde maand na die waarin de in 
§ 3 bedoelde maandelijkse afrekening is ingediend. 
 
 De last van die verwijlintresten wordt geboekt op de administratiekosten van de Dienst voor 
geneeskundige verzorging van het Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsverzekering als de vertraging 
toe te schrijven is aan het laat overmaken van de in artikel 202 van de Wet betreffende de verplichte 
verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, bedoelde 
maandelijkse voorschotten. 
 
 Art. 9. Ingeval voor de verstrekkingen vermeld in Hoofdstuk X van de nomenclatuur van de 
geneeskundige verstrekkingen, door de verzekering een tegemoetkoming wordt verleend zoals vastgesteld 
bij artikel 37, § 1, van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en 
uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, is het persoonlijk aandeel van de rechthebbende eisbaar, 
ongeacht waar de verstrekkingen zijn verricht. 
 
 Art. 10. § 1. Ingeval de in deze overeenkomst vastgestelde honoraria niet worden nageleefd, is de 
logopedist, op beslissing van de Overeenkomstencommissie, ertoe gehouden aan het Rijksinstituut voor 
ziekte- en invaliditeitsverzekering, bij wijze van strafbeding, een vergoeding te storten, gelijk aan 
driemaal het bedrag van die overschrijding, met een minimum van 125 EUR. 
 
 § 2. In geval van vaststelling van een inbreuk vanwege een logopedist op de in artikel 6, § 3, 
bepaalde beschikkingen is de logopedist, op beslissing van de Overeenkomstencommissie, ertoe 
gehouden aan het Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsverzekering bij wijze van strafbeding een 
vergoeding te storten, gelijk aan minimum 125 EUR per betrokken rechthebbende. 
 
 Bovendien kan de Overeenkomstencommissie een logopedist die onregelmatigheden heeft 
gepleegd voor verstrekkingen via de derdebetalersregeling, uitsluiten van de toepassing ervan gedurende 
een tijdvak van één maand tot één jaar. 
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 In geval van recidive binnen een termijn van vijf jaar, kan de uitsluiting van de 
derdebetalersregeling definitief zijn. 
 
 § 3. In geval van een andere inbreuk dan de in §§ 1 en 2 bepaalde, is bij wijze van strafbeding en 
op beslissing van de Overeenkomstencommissie een vaste vergoeding van 125 EUR verschuldigd, hetzij 
aan het Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsverzekering indien het gaat om de persoon die tot deze 
overeenkomst toetreedt, hetzij aan die persoon indien het gaat om een verzekeringsinstelling. 
 
 Art. 11. § 1. De begrotingsdoelstelling voor de verstrekkingen van Hoofdstuk X van de 
nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen wordt vastgesteld op grond van de wettelijke en 
verordeningsbepalingen die terzake gelden. 
 
 Overeenkomstig artikel 51, § 2, van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, passen de partijen 
correctiemechanismen toe, zodra wordt vastgesteld dat de jaarlijkse partiële begrotingsdoelstelling wordt 
overschreden of dreigt overschreden te worden. 
 
 § 2. De correctiemaatregelen zijn selectief en omvatten onder meer een vermindering van de 
uitgaven voor verstrekkingen betreffende die stoornissen die het meest bijdroegen tot voornoemde 
overschrijding of tot het risico daarop. De maatregelen omvatten voor de betrokken verstrekkingen een 
vermindering van de in artikel 3 bepaalde waarden van de vermenigvuldigingsfactor R. Deze waarden 
worden minstens verminderd met eenzelfde percentage als dat van de voornoemde overschrijding of van 
het risico daarop, zoals dit blijkt uit de rapporten die trimestrieel worden opgemaakt in het kader van de 
permanente audit van de uitgaven inzake geneeskundige verzorging bedoeld in artikel 51, § 4, van 
bovenbedoelde gecoördineerde Wet. 
 
 In geval van niet toepassing, vastgesteld door de Algemene Raad binnen de maand die volgt op de 
voorziene datum van inwerkingtreding van de structurele besparingsmaatregelen bedoeld in artikel 40 van 
de bovenbedoelde gecoördineerde Wet, of van deze bedoeld in artikel 18 van de hierboven bedoelde 
gecoördineerde Wet, zal een automatische en onmiddellijk toepasbare vermindering van de honoraria, 
prijzen of andere bedragen of van de vergoedingstarieven, ambtshalve toegepast worden via een 
omzendbrief aan de zorgverleners en de verzekeringsinstellingen op de eerste dag van de tweede maand 
die volgt op de datum van inwerkingtreding van de bedoelde besparingen. 
 
 De toepassing van de vermindering of van de automatische vermindering waarin is voorzien in de 
eerste twee leden, kan noch door een van de partijen die de overeenkomst hebben gesloten, noch door de 
individuele zorgverlener die daartoe is toegetreden, worden aangevoerd om die overeenkomst of die 
toetreding op te zeggen. 
 
 Art. 12 Aanbevelingen: 
 
 § 1. De Overeenkomstencommissie zal een ontwerp van koninklijk besluit uitwerken dat de 
voorwaarden en de toekenningsmodaliteiten vastlegt voor de werking van de representatieve 
beroepsverenigingen van logopedisten. Dit voorstel dat geldt vanaf het jaar 2009 zal vóór 30 april 2009 
overgemaakt worden aan het Verzekeringscomité. De Dienst voor geneeskunde verzorging zal dit 
voorstel ondersteunen bij de Voogdijoverheid en de noodzakelijke middelen vastleggen in het kader van 
de administratiekosten van het Instituut. 
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 § 2. De Overeenkomstencommissie beveelt een financiële tegemoetkoming aan van het RIZIV 
voor het gebruik van een gehomologeerd softwarepakket voor het beheer van de gegevens die door de 
logopedisten moeten bewaard worden (K.B. van 10.11.2006) en met het oog op een toekomstige 
elektronische facturering van door hen geleverde prestaties. De Overeenkomstencommissie zal in de loop 
van 2010 een ontwerp van koninklijk besluit uitwerken dat de voorwaarden vastlegt waaronder de 
verplichte ziekteverzekering een financiële tegemoetkoming toekent voor het gebruik van de telematica 
en het elektronisch beheren van de dossiers. 
 
 Art. 13. Bevordering van de kwaliteit van de prestaties van de logopedisten. 
 
 De Overeenkomstencommissie zal een werkgroep oprichten die de verschillende wijzen zal 
onderzoeken waarop de kwaliteit kan bevorderd worden. Deze werkgroep zal zich meer bepaald baseren 
op de gegevens waarover de Erkenningsraad van logopedisten beschikt. Zij zal onder meer de vereisten 
voor een praktijkruimte onderzoeken maar ook de voortgezette vorming. Deze werkgroep zal beroep 
kunnen doen op experten en zal haar conclusies voorleggen in juni 2010. 
 
 Art. 14. § 1. Deze overeenkomst heeft uitwerking op 1 januari 2009 en geldt tot en met 
31 december 2010. Zij kan niet stilzwijgend worden verlengd. 
 
 § 2. Zij kan worden opgezegd: 
 
 a) door een van de partijen die bij de huidige overeenkomst betrokken zijn 
 
 Deze opzegging moet gebeuren vóór 1 oktober 2009 bij een ter post aangetekend schrijven, 
gericht aan de Dienst voor geneeskundige verzorging van het Rijksinstituut voor ziekte- en 
invaliditeitsverzekering, ter attentie van de Voorzitter van de Overeenkomstencommissie, door ten 
minste drievierde van de leden van een van de twee groepen die vertegenwoordigd zijn in de 
Overeenkomstencommissie. Deze opzegging heeft tot gevolg dat de overeenkomst vervalt op 
1 januari 2010. 
 
 b) door een logopedist 
 
 Deze opzegging moet gebeuren vóór 1 oktober 2009 bij een ter post aangetekend schrijven, 
gericht   aan de Dienst voor geneeskundige verzorging van het Rijksinstituut voor ziekte- en 
invaliditeitsverzekering en in dit geval heeft ze tot gevolg dat de toetreding van die persoon vervalt op 
1 januari 2010. 
 
 De individuele toetreding tot deze overeenkomst heeft ten vroegste uitwerking op 1 januari 2009 
en geldt voor de hele duur van de overeenkomst. De logopedisten die tot de overeenkomst R/2007 en haar 
wijzigingsclausules zijn toegetreden, worden behoudens andersluidende wilsuiting binnen een termijn 
van 30 dagen na de verzending van die overeenkomst door de Dienst voor geneeskundige verzorging van 
het Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsverzekering, geacht hun toetreding tot de overeenkomst 
R/2009-2010 te behouden. 
 
 § 3. Met toepassing van artikel 49, § 5, zesde lid, van de Wet betreffende de verplichte verzekering 
voor geneeskundige verzorging en uitkeringen gecoördineerd op 14 juli 1994, wordt voor het vaststellen 
van het al dan niet bereiken van het quorum van 60% toetredingen rekening gehouden: 
 
 - met het aantal actieve logopedisten (= 100%) dat een in artikel 15 bedoeld erkenningsnummer 
bekomen heeft op de datum van opmaak van deze overeenkomst binnen de Overeenkomstencommissie en 
aan wie een kopie van deze overeenkomst werd toegestuurd enerzijds; 
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 - en, anderzijds, met het aantal daarvan dat uiterlijk dertig dagen na verzending van deze 
overeenkomst door de Dienst voor geneeskundige verzorging toegetreden is tot deze overeenkomst. 
 
 Art. 15. Aan iedere actieve logopedist die aan de voorwaarden daartoe beantwoordt, of hij 
toegetreden is tot deze overeenkomst of niet, wordt een erkenningsnummer toegewezen. Elke logopedist 
is ertoe gehouden dat nummer te vermelden op alle bescheiden voor de rechthebbenden en voor de 
verzekeringsinstellingen. De logopedist die toetreedt tot de overeenkomst, zet na zijn nummer het cijfer 1. 
 
Opgemaakt te Brussel, op 27 november 2008. 
 
... 
 
Zie omzendbrief V.I. nr. 2008/525 – 3034/21 van 18 december 2008. 
 
 


__________________ 
 
 


WIJZIGINGSCLAUSULE  BIJ DE NATIONALE OVEREENKOMST  
TUSSEN DE AUDICIENS EN DE V.I. 


 
 Op 1 augustus 2008 trad de nieuwe overeenkomst in werking(*). Deze overeenkomst wijzigt de 
minimale karakteristieken van toestellen ter correctie van het gehoor. 
 
 Punt 1 van de bijlage 2(∗∗) van de overeenkomst bepaalt dat de afgeleverde toestellen ter correctie 
van het gehoor vanaf 1 augustus 2008 digitaal moeten zijn, met uitzondering van analoge Super Power 
hoortoestellen. 
 
 Met deze wijziging werden blijkbaar de BAHA geluidsprocessoren over het hoofd gezien. Heel 
wat BAHA toestellen voldoen niet aan de nieuwe opgelegde criteria waardoor er geen terugbetaling meer 
mogelijk was. 
 
 Om deze situatie recht te zetten, heeft de Overeenkomstencommissie audiciens-verzekerings-
instellingen een wijzigingsclausule bij de nationale overeenkomst afgesloten. 
 
 De wijzigingsclausule treedt op 1 augustus 2008 in werking. 
 
… 
 
Zie omzendbrief V.I. nr. 2008/454 – 162/245 van 4 november 2008. 
 
 


__________________ 


                                                           
 (∗) Zie tekst van de nationale overeenkomst gepubliceerd in het I.B. nr. 2004/1. 
(∗∗) Hier niet gepubliceerd. 







100 - I.B. 2009/1 - Richtlijnen van het RIZIV   ______________________________________________ 
 
 
 
 


TWEEDE WIJZIGINGSCLAUSULE BIJ DE NATIONALE OVEREENKOMST(*) 
TUSSEN DE ORTHOPEDISTEN EN DE V.I. 


 
 Tijdens haar vergadering van 2 december 2008 heeft de Overeenkomstencommissie orthopedisten-
verzekeringsinstellingen de wijzigingsclausule afgesloten, die volgt als bijlage(∗∗). Tijdens zijn 
vergadering van 15 december 2008 heeft het Verzekeringscomité deze wijzigingsclausule goedgekeurd. 
Ze treedt op 1 januari 2009 in werking. 
 
 Deze wijzigingsclausule kadert in de volgende context: bij de vaststelling van de partiële 
begrotingsdoelstelling 2009 voor de sector bandagisten/orthopedisten is beslist dat een bedrag van 
3 miljoen EUR wordt ingehouden op de indexmassa 2009 van de sector. Hierbij werd verwezen naar de 
KCE-studie "56A Orthopedisch Materiaal in België: Health Technology Assessment", waarin de 
werkzaamheid en de kosteneffectiviteit van orthopedische prefabbraces (hals, knie en pols) werden 
onderzocht. 
 
 Om op 1 januari 2009 de tarieven te kunnen indexeren en tegelijkertijd de verwachte besparing van 
3 miljoen EUR op te leveren, heeft de Overeenkomstencommissie orthopedisten-verzekeringsinstellingen 
in een eerste fase de volgende beslissingen genomen: 
 
1° De waarde van de vermenigvuldigingsfactor T voor de prefab-verstrekkingen met uitzondering van 


de verstrekkingen 677950, 653811, 653833 en 653855 (prefabverstrekkingen voor de prothesen 
van de onderste ledematen) en 656611 (set prefabsegmenten bij basisstatief) wordt niet 
geïndexeerd op 1 januari 2009. 


 
2° De waarde van de vermenigvuldigingsfactor T voor de verstrekking 645175 (zachte halskraag) 


wordt vanaf 1 januari 2009 verminderd met 32%. 
 
3° De waarden van de vermenigvuldigingsfactor T voor de verstrekkingen 647533, 647555, 647592, 


647614, 654570 en 655690 (kniebraces) worden vanaf 1 januari 2009 verminderd met 10%. 
 
4° De waarde van de vermenigvuldigingsfactor T voor de verstrekking 649434 (polsbandage) wordt 


vanaf 1 januari 2009 verminderd met 10%. 
 
 Daarenboven engageert de Overeenkomstencommissie orthopedisten-verzekeringsinstellingen zich 
om in een tweede fase de orthesennomenclatuur in zijn geheel te herzien waarbij structurele maatregelen 
tot prijsbeheersing en –transparantie zullen worden ingevoerd. 
 
… 
 
Zie omzendbrief V.I. nr. 2008/549 – 161/271 van 24 december 2008. 
 


_________________ 
 


                                                           
 (∗) Zie tekst van de nationale overeenkomst gepubliceerd in het I.B. nr. 2006/1. 
(∗∗) Hier niet gepubliceerd. 
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DERDE WIJZIGINGSCLAUSULE BIJ DE NATIONALE OVEREENKOMST(∗) 
TUSSEN DE BANDAGISTEN EN DE V.I. 


 
 Naar aanleiding van het verschijnen van het Koninklijk besluit van 14 oktober 2008, heeft de 
Overeenkomstencommissie bandagisten-verzekeringsinstellingen op 2 december 2008 een 
wijzigingsclausule afgesloten. 
 
 De wijzigingen aan de nieuwe overeenkomst kunnen worden samengevat als volgt: 
 
 - De Y-waarde voor de therapeutische elastische beenkousen wordt vastgelegd. 
 - Een bepaling wordt ingeschreven die de bandagist toelaat om een supplement aan de patiënt te 


vragen voor het afleveren van de therapeutische elastische beenkousen. 
 
 Deze wijzigingsclausule treedt op 1 januari 2009 in werking. 
 
… 
 
Zie omzendbrief V.I. nr. 2008/550 – 163/465 van 24 december 2008. 
 
 


 _________________ 
 
 


WIJZIGINGSCLAUSULE BIJ DE NATIONALE OVEREENKOMST  
TUSSEN DE PSYCHIATRISCHE VERZORGINGSTEHUIZEN EN DE V.I.(∗∗)  


 
 In bijlage kunt u kennis nemen van de tekst van de wijzigingsclausule bij de Nationale 
overeenkomst tussen de psychiatrische verzorgingstehuizen en de verzekeringsinstellingen van 
7 december 2006. 
 
 Via deze wijzigingsclausule wordt het forfaitair bedrag ter dekking van zowel het persoonlijk 
aandeel van de vergoedbare als de kost van de niet-vergoedbare farmaceutische specialiteiten verhoogd 
van 0,95 EUR naar 1,20 EUR. 
 
… 
 
 Eerste artikel. Artikel 3 van de nationale overeenkomst van 7 december 2006 tussen de 
psychiatrische verzorgingstehuizen en de verzekeringsinstellingen wordt vervangen als volgt: 
 
 "De tegemoetkoming voor verzorging en bijstand in de handelingen van het dagelijks leven is die 
waarin is voorzien in artikel 37, § 12, van de vorengenoemde Wet, gecoördineerd op 14 juli 1994, en dekt 
het in artikel 147 van het Koninklijk besluit van 3 juli 1996 tot uitvoering van de Wet betreffende de 
verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, 
bedoelde verzorgingspakket." 
 
 Art. 2. Artikel 4, § 3, 3de lid, van dezelfde overeenkomst wordt vervangen als volgt: 
 
 "Evenwel betaalt de rechthebbende per verblijfdag aan het psychiatrisch verzorgingstehuis een 
forfaitair bedrag van 1,20 EUR ter dekking van zowel het persoonlijk aandeel van de vergoedbare als de 
kost van de niet vergoedbare farmaceutische specialiteiten." 


                                                           
(∗) Zie tekst van de nationale overeenkomst gepubliceerd in het I.B. nr. 2006/1. 
(∗∗) Hier niet gepubliceerd. 
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 Art. 3. Deze wijzigingsclausule treedt in voege op 1 januari 2009. 
 
Opgemaakt te Brussel, op 27 november 2008. 
 
 
Zie omzendbrief V.I. nr. 2009/25 – 10/315 van 21 januari 2009. 
 
 


_________________ 
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Basisgegevens 
 


DOOR DE RSZ TE INNEN BIJDRAGEN 
VAN TOEPASSING OP 1.4.2009 


 
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 - 0,06 0,06 - 0,06 0,06 


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


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


TOTAAL 13,07 38,37 51,44 13,07 32,37 45,44 


 
 
Deze tabel geeft een overzicht van de socialezekerheidsbijdragen voor het 2de kwartaal 2009 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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PERSOONLIJKE BIJDRAGEN TE BETALEN DOOR SOMMIGE GERECHTIGDEN 
VANAF 1.1.2009 


 
Kwartaal- en 
maandelijkse 


bedragen 


 
Categorieën 


 
Toestanden 


EUR 
Voortgezette verzekering 
(art. 247 en 250 van het K.B. van 3.7.1996) 


21 jaar en meer 
18 tot 21 jaar 
14 tot 18 jaar 


(*)38,50 
(*)28,75 
(*)19,25 


Studenten  
(art. 133 van het K.B. van 3.7.1996) 


 53,40 


Personen ingeschreven in het Rijksregister 
van de natuurlijke personen 


- Normaal 
- Inkomen < het grensbedrag van 


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


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


- Inkomen < het jaarbedrag van 
het bestaansminimum 


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


629,96 
314,97 


 
 


53,40 
 
 


0,00 
 


0,00 


Kloostergemeenschappen  
(art. 136bis van het K.B. van 3.7.1996) 


Gerechtigde jonger dan 65 jaar 
Gerechtigde ouder dan 65 jaar 


80,67 
23,07 


Gewezen personeel van de openbare sector 
in Afrika 
(art. 135 van het K.B. van 3.7.1996) 


 36,33 


 
Omzendbrief V.I. nr. 2008/486 - 270/48, 273/48, 274/50, 276/100, 2790/48, 2791/48, 2792/47, 83/378 
van 27 november 2008.                                        
 


_______________ 
 


                                                      
(*) Maandelijkse bijdrage. 
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PERSOONLIJK AANDEEL VAN DE PATIENT IN GEVAL VAN OPNEMING IN EEN 
ZIEKENHUIS VANAF 1.1.2009 


 
 
 Hieronder vindt u de bedragen van de persoonlijke aandelen in de verpleegdagprijs die in 
toepassing van het Koninklijk besluit van 5 maart 1997 en in toepassing van artikel 37bis, § 3, van de 
gecoördineerde Wet van 14 juli 1994 kunnen worden aangerekend aan de patiënten met ingang van 
1 januari 2009. 
 
1. De dag van opneming 
 
 De dag van opneming in een algemeen of psychiatrisch ziekenhuis of in een revalidatie- of in een 
vakherscholingscentrum wordt de verzekeringstegemoetkoming verminderd voor: 
 
a) de rechthebbenden die recht hebben op de verhoogde verzekeringstegemoetkoming: met 5,02 


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


geneeskundige verzorging (exclusief de kinderen bedoeld onder a)): met 32,29 EUR; 
 
c) de gerechtigden die voor het toepassen van de verplichte verzekering voor geneeskundige 


verzorging gecontroleerde werklozen zijn die sedert ten minste twaalf maanden de hoedanigheid 
hebben van volledig werkloze (met de hoedanigheid van werknemer met gezinslast of van 
alleenstaande, d.w.z. dat ondermeer samenwonenden hiertoe niet behoren), met inbegrip van de 
personen ten laste: met 32,29 EUR; 


 
d) de andere rechthebbenden: met 41,41 EUR. 
 
2.  Vanaf de tweede dag 
 
  Vanaf de tweede dag in een algemeen of psychiatrisch ziekenhuis of in een revalidatie- of in een 
vakherscholingscentrum wordt de verzekeringstegemoetkoming verminderd voor: 
 
a) de rechthebbenden op de verhoogde verzekeringstegemoetkoming en de daarmee gelijkgestelde 


werklozen (inclusief hun personen ten laste): met 5,02 EUR; 
 
b) de kinderen die de hoedanigheid hebben van persoon ten laste in de verzekering voor 


geneeskundige verzorging: met 5,02 EUR; 
 
c) de andere rechthebbenden: met 14,14 EUR. 
 
3.  Vanaf de 91ste dag opneming (exclusief revalidatie- of vakherscholingscentrum) 
 
  Vanaf de 91ste dag opneming in een algemeen ziekenhuis of in een psychiatrisch ziekenhuis wordt 
de verzekeringstegemoetkoming verminderd voor: 
 
a) de rechthebbenden op de verhoogde verzekeringstegemoetkoming en de daarmee gelijkgestelde 


werklozen (inclusief hun personen ten laste): met 5,02 EUR; 
 
b) de kinderen die de hoedanigheid hebben van persoon ten laste in de verzekering voor 


geneeskundige verzorging: met 5,02 EUR; 
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c) de gerechtigden die hetzij personen ten laste hebben in de verzekering voor geneeskundige 


verzorging, hetzij bij gerechtelijke beslissing of notariële akte gehouden zijn alimentatiegeld te 
betalen, alsook voor de personen te hunnen laste: met 5,02 EUR; 


 
d) de andere rechthebbenden: met 14,14 EUR. 
 
4.  Indien de opneming in een psychiatrisch ziekenhuis langer duurt dan vijf jaar 
 
  Van zodra de opneming in een psychiatrisch ziekenhuis langer duurt dan vijf jaar wordt de 
verzekeringstegemoetkoming verminderd voor: 
 
a) de gerechtigde met personen ten laste, de gerechtigde op de verhoogde 


verzekeringstegemoetkoming (en gelijkgestelde werklozen) met personen ten laste en diegenen die 
gehouden zijn alimentatiegeld te betalen hetzij bij gerechtelijke beslissing of bij notariële akte, 
alsook voor hun personen ten laste: met 5,02 EUR; 


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


werklozen) die geen personen ten laste hebben in de verzekering voor geneeskundige verzorging, 
of die niet gehouden zijn alimentatiegeld te betalen hetzij bij gerechtelijke beslissing of bij 
notariële akte: met 14,14 EUR; 


 
c) de andere rechthebbenden: met 23,57 EUR. 
 
 
Omzendbrief V.I. nr. 2008/521 – 362/38 van 18 december 2008. 
 


________________ 
 
 


MAXIMUMFACTUUR 
VASTSTELLING VAN DE REFERENTIEBEDRAGEN VAN HET INKOMEN VOOR HET 


DIENSTJAAR 2009 
 
a) berekening van het gecorrigeerd indexcijfer 
 


 


Gemiddelde van de indexcijfers van de prijzen 2008:                               111,32 
---------------------------------------------------------------------                =      -----------  =    1,0450 
Gemiddelde van de indexcijfers van de prijzen 2007:                               106,53 
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b) inkomensgrenzen voor het dienstjaar 2009 
 


van 0,00 tot 16 114,10  
van 16 114,11 tot 24 772,41  
van 24 772,42 tot 33 430,75  
van 33 430,76 tot 41 728,30  
vanaf 41 728,31    


 
 
Van toepassing vanaf 1 januari 2009. 
 
Omzendbrief V.I. nr. 2009/14 – 3998/21 van 13 januari 2009. 
 
 


________________ 
 
 


VERHOOGDE VERZEKERINGSTEGEMOETKOMING (K.B. VAN 1.4.2007) 
VRIJGESTELDE BEDRAGEN VAN HET KADASTRAAL INKOMEN 


 
 
 Het Koninklijk besluit van 1 april 2007 (B.S. van 3.4.2007 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, voorziet in de vrijstelling van de bedragen van het geïndexeerd kadastraal inkomen van het 
woonhuis waarvoor de gerechtigde aanspraak kan maken op de forfaitaire aftrek van het woonhuis die van 
toepassing is inzake personenbelasting.  
 
 De vermelde bedragen belopen respectievelijk 743,68 EUR en 123,95 EUR voor de 
samenwonende echtgenoot en per persoon ten laste. Ze moeten worden geïndexeerd op de manier die is 
vastgesteld in artikel 518 van het Wetboek van de inkomstenbelasting 1992, namelijk door ze te 
vermenigvuldigen met de in dat artikel 518 bedoelde coëfficiënt. Vervolgens wordt er afgerond op het 
honderdtal. Dat artikel 518 van het WIB 1992 moet nog worden herzien. 
 
Coëfficiënt: 1,541 in 2009 
 
 Het bedrag voor 2009 wordt berekend op grond van de instructies van de mechanografie van het 
kadaster; uitgaande van het bedrag in EUR, vermenigvuldiging met de vastgestelde coëfficiënt en normale 
afronding op de EUR. 
 
Dat geeft voor 2009: 1 150 EUR 
      192 EUR. 
 
Van toepassing vanaf 1 januari 2009. 
 
Omzendbrief V.I. nr. 2009/19 – 3991/205 van 16 januari 2009. 
 


__________________________ 
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HERWAARDERING VAN DE UITKERINGEN OP 1.1.2009 
 


I.  BASISELEMENTEN 
 
ALGEMENE REGELING 
 
1) Aanpassing van de ZIV-loongrens (conjuncturele maatregel) 
 
 Voor die gerechtigden voor wie de primaire arbeidsongeschiktheid, de moederschap of de 
invaliditeit ten vroegste begint op 1 januari 2009, wordt de ZIV-loongrens met 0,8% geherwaardeerd. In 
bijlage geeft de tabel D ook de nieuwe maxima weer, berekend op basis van dit nieuwe plafond, voor de 
gevallen in primaire arbeidsongeschiktheid, in moederschap of in invaliditeit die ten vroegste beginnen 
op 1 januari 2009. 
 
2) Wijziging van de hoegrootheid voor samenwonende gerechtigden in primaire 


arbeidsongeschiktheid van 55% naar 60% van het gederfde loon (structurele maatregel) 
 
 Vanaf 1 januari 2009 gaat de hoegrootheid voor samenwonende gerechtigden in primaire 
arbeidsongeschiktheid van 55% naar 60% van het gederfde loon. De maximumbedragen voor deze 
gerechtigden worden op 1 januari 2009 berekend, op basis van 60% van de ZIV-drempel. 
 
 
II. TOEPASSINGSDATUM 
 
 1 januari 2009. 
 
 Wijzigt de omzendbrief V.I. nr. 2008/366 – 45/208 van 5 september 2008(*) en de tabel D in bijlage 
vervangt diegene die opgenomen is in de omzendbrief V.I. nr. 2008/413 – 45/209 – 482/92 van 
1 oktober 2008(*). 
 
Omzendbrief V.I. nr. 2009/16 – 45/210, 482/93 van 15 januari 2009. 
 


* 
 


*     * 
 


                                                      
(*) Gepubliceerd in het I.B. nr. 2008/4. 
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Tabel D: Chronologische tabel van de opeenvolgende aanpassingen van de uitkeringen aan de schommelingen van het gezondheidsindexcijfer 
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________________ 
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TARIEVEN EN VERGOEDINGEN VAN GENEESKUNDIGE VERSTREKKINGEN 
 
 
Hieronder geven wij een overzicht van de meest recente evolutie van de honoraria en de 
verzekeringstegemoetkomingen voor de verstrekkingen van de zorgverleners die tussen 1 februari 2009 
en 1 april 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 Medische verstrekkingen 2009/27 
 Vanaf 1 februari 2009   
   
 De volgende aanpassingen worden aangebracht ingevolge de 


Koninklijke besluiten van 12 en 28 november 2008 (B.S. van 4, 5 
en 22.12.2008): 


 


 - de verstrekking 354292-354303 wordt ingevoegd in punt C, 
“1.verstrekkingen waarvoor de bekwaming van geneesheer-
specialist vereist is” 


 


 - de verstrekking 473955-473966 wordt ingevoegd in punt J 
“3 Gastro-enterologie” 


 


 - de verstrekking 478030-478041 wordt ingevoegd in punt J 
“7 Reumatologie”. 


 


   
 Vanaf 1 maart 2009 2009/66 
   
 De codes 471833-471844 en 471855-471866 worden toegevoegd 


in punt “J. Inwendige geneeskunde”, in tabel “2. Pneumologie” 
ingevolge het Koninklijk besluit van 19 september 2008 
(B.S. van 30.1.2009). 


 


 De pagina 37 van de omzendbrief V.I. nr. 2008/541 - 3910/778 
die aangepast werd door de omzendbrief V.I. nr. 2009/27 -
3910/785 wordt geschrapt en vervangen door deze omzendbrief. 


 


   
 Vanaf 1 april 2009 2009/113 
   
 De verstrekkingen van het artikel 12 van de nomenclatuur 


betreffende de anesthesiologie worden met 4,32% geïndexeerd 
 


 De sleutel N voor de verstrekkingen 246912-246923 wordt 
aangepast in punt “J. Inwendige geneeskunde”, in tabel 
“h. oftalmologie”. 
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Verpleegkundigen Artikel 8 2009/13 
 Vanaf 1 februari 2009  
   
 Nieuwe tarieven voor verstrekkingen verricht door 


verpleegkundigen  ingevolge het Koninklijk besluit van 
15 december 2008 (B.S. van 29.12.2008) en de Programmawet 
van 22 december 2008 (B.S. van 29.12.2008). 


 


   
Implantaten Artikelen 35 en 35bis 2009/11 
 Vanaf 1 februari 2009  
   
 Nieuwe tarieven voor verstrekkingen van artikelen 35 en 35bis 


ingevolge het Koninklijk besluit van 9 december 2008 (B.S. van 
22.12.2008). 


 


   
 Vanaf 1 maart 2009 2009/49 
   
 Nieuwe tarieven voor verstrekkingen van artikelen 35 en 35bis 


ingevolge het Koninklijk besluit van 16 januari 2009 (B.S. van 
30.1.2009). 


 


   
 Artikelen 28, 35 en 35bis 2009/95 
 Vanaf 1 april 2009  
   
 Nieuwe tarieven voor verstrekkingen van artikelen 28, 35 en 


35bis ingevolge het Koninklijk besluit van 16 januari 2009 (B.S. 
van 5.2.2009) en de Koninklijke besluiten van 12 en 
16 februari (B.S. van 27.2.2009). 


 


   
Forfaits Vanaf 1 januari 2009 2009/75 
   
 Uniforme verhoging met 4,32% van de honoraria uitgezonderd 


voor de forfaits multidisciplinaire teams rolwagens die niet 
geïndexeerd zijn maar die omwille van de attractiviteitspremie 
zijn aangepast. 


 


 Corrigendum van de omzendbrief V.I. nr. 2008/484 - 3910/760.  
   
 Vanaf 1 maart 2009 2009/73 
   
 Herwaardering van de forfaits palliatieve zorgen ingevolge het 


Koninklijk besluit van 12 februari 2009. 
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Statistieken 
 


Evolutie van de gecumuleerde trimestriële uitgaven 
voor geneeskundige verzorging – 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) Praktijkondersteuning 


 huisartsengeneeskunde 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. Maximumfaktuur           
 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 
 







______________________________________________ Statistieken - I.B. 2009/1 - 115 
 
 
 
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) Praktijkondersteuning 


huisartsengeneeskunde 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. Maximumfaktuur           
 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 1.076.441   
 b) Medische beeldvorming 240.824 492.735 741.479 996.548   
 c) Raadplegingen, bezoeken en 


adviezen 423.602 823.693 1.213.189 1.619.555   


 d) Speciale verstrekkingen 269.380 540.939 808.309 1.078.374   
 e) Heelkunde 237.389 474.881 705.828 943.072   
 f) Gynaecologie 19.797 40.426 61.422 82.379   
 g) Toezicht 74.599 151.144 226.590 301.862   
 h) Forfait accreditering geneesheren 3.407 6.554 9.603 13.334   
 i) Forfait medisch dossier 0 0 0 0   
 j) Forfait telematica 2 5.691 5.730 5.736   
 k) Kwaliteitscontrole Pasteur 0 2.058 2.058 2.058   
 l) Forfait georganiseerde 


wachtdiensten 5.128 11.866 12.508 34.779   


 m) Impulsfonds 575 1.400 1.903 3.332   
 n) Referentiebedragen 0 0 0 0   
 o) Praktijkondersteuning 


huisartsengeneeskunde 0 0 0 8.187   


Totaal geneesheren 1.534.758 3.088.889 4.597.895 6.165.657 6.182.421 
2. a) Honoraria van tandheelkundigen 163.018 330.463 486.593 661.455   
  b) Forfait accreditering 39 39 9.841 10.370   
Totaal tandheelkundigen 163.057 330.502 496.434 671.825 678.915 
3. Farmaceutische verstrekkingen 968.163 1.960.859 2.943.858 3.955.511 3.897.138 
4. Honoraria van verpleegkundigen 221.411 467.167 695.815 938.818 993.203 
5. Specifieke kosten diensten 


thuisverpleging 8.062 13.176 16.467 16.468 16.550 


 6. Verzorging door kinesitherapeuten 128.092 259.573 383.233 512.251 524.416 
7. Verzorging door bandagisten 
8. Verzorging door orthopedisten }  47.890 98.076 147.144 203.491 211.339 


9. Implantaten + implanteerbare 
hartdefibrillatoren 115.542 229.890 343.600 464.065 542.369 


10. Verzorging door opticiens 3.181 6.292 9.775 14.621 16.325 
11. Verzorging door audiciens 6.982 13.592 20.605 29.195 35.052 
12. Verlossingen door vroedvrouwen 2.790 5.692 8.811 11.877 11.657 
13. Verpleegdagprijs 1.017.319 2.030.043 3.079.740 4.205.509 4.299.372 
 Forfaitaire dagprijzen in algemene 


ziekenhuizen 41.205 84.676 129.278 174.173 165.145 


Totaal  1.058.524 2.114.719 3.209.018 4.379.682 4.464.517 
14. Militair hospitaal - all-inprijs 1.607 2.200 4.628 6.592 7.067 
15.  Dialyse           
 a) Geneesheren 31.362 61.885 95.064 126.704   
 b) Forfait nierdialyse  29.273 57.626 88.978 118.847   
 c) Thuis, in een centrum 22.755 44.720 68.622 91.231   
 d) Nachtdialyse 0 0 0 0   
Totaal dialyse 83.390 164.231 252.664 336.782 336.948 
16. RVT/ROB/Dagverzorgingscentra           
 - Rust- en verzorgingstehuizen 200.066 401.721 609.210 826.304   
 - Rustoorden voor bejaarden 195.738 395.431 599.464 811.687   
 - Dagverzorgingscentra 1.902 4.695 7.520 10.500   
 - Loonharmonisering personeel RVT 11.239 53.466 152.342 280.034   
   Syndicale premie 2.206 2.206 2.206 2.206   
 - Coma 0 0 0 0   
 - Zorgvernieuwing (art. 56) 85 85 85 85   
 - Palliatieve dagcentra 0 256 260 260   
Totaal 411.236 857.860 1.371.087 1.931.076 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 71.373 57.961 
18. Geestelijke gezondheidszorg           
 - Psychiatrische verzorgingstehuizen 19.512 39.587 59.144 80.037   
 - Initiatieven van beschut wonen 6.848 15.744 24.810 33.163   
 - Forfaitaire dagprijzen in 


psychiatrische ziekenhuizen  410 815 1.252 1.709   


Totaal 26.770 56.146 85.206 114.909 121.410 
19. Revalidatie en herscholing 100.948 208.078 309.537 417.338 420.977 
20. Bijzonder Fonds 3.503 5.493 7.220 8.692 13.102 
21. Logopedie 15.463 31.233 43.293 58.795 63.934 
22. Medisch-pediatrische centra 0 0 238 238 312 
23. Andere kosten van verblijf en reiskosten 3.412 6.401 9.812 13.063 20.955 
24. Regularisaties + Herfacturatie -39.197 -71.382 -94.420 -117.525 -67.959 
25. Maximumfaktuur           
 a) Sociale MAF 95.612 149.572 192.641 278.400   
 b) Fiscale MAF -375 -707 -1.063 -1.247   
 c) Relicaat "remgelden 2004 en 2003" 0 0 0 0   
 d) MAF chronisch zieken 0 0 0 0 0 
Totale Maximumfactuur 95.237 148.865 191.578 277.153 285.566 
26. Chronische zieken 14.643 29.350 51.926 77.307 84.807 
27. Palliatieve zorgen 3.096 6.711 9.033 9.879 10.002 
28. Palliatieve zorgen (patiënt) 2.525 4.923 7.270 9.697 9.701 
29. Menselijke weefsels 2.076 3.574 5.074 7.002 8.613 
30. Multidisciplinaire teams rolwagens 125 230 334 440 244 
31. Multidisciplinaire eerstelijnszorg           
 a) SISD 111 192 290 371   
 b) COMA 132 227 349 445   
 c) Therapeutische projecten 105 264 410 553   
Totaal multidisciplinaire eerstelijnszorg 348 683 1.049 1.369 2.853 
32. Geïnterneerden 148 8.770 17.954 26.864 30.554 
33. Tabaksontwenning 1 1 1 2 3.250 
34. Psychiatrisch verzorgingscircuit 32 1.053 1.321 1.602 2.649 
35. Geassisteerde procreatie 0 0 0 0 0 
36. Stabiliteitsprovisie 0 0 0 0 99.730 
37. Zelfstandigen: collectieve schuldregeling 0 0 0 0 0 
38. Provisioneel bedrag sociaal akkoord 0 0 0 0 0 
39. Fonds verslaving 0 0 3.000 3.000 3.000 
40. Inhaalbedragen ziekenhuizen 0 0 0 73.721 73.721 
41. 2de pijler pensioenfonds zelfstandige 


verpleegkundigen 0 0 0 0 0 


42. Jeugdbescherming 0 0 0 0 0 
43. Liaisonpsychiatrie grote steden 0 0 0 0 0 
44. Gereserveerd bedrag 0 0 0 0 0 
45. Chronische zieken extra 0 0 0 0 5.047 
46. Diversen 0 1.016 10.058 11.225 20.296 
 - Affectatie toekomstfonds 0 0 0 0 306.279 
 - Saldo 0 0 0 0 1.387 
Totaal 0 0 0 0 307.666 


Algemeen totaal 5.012.520 10.097.419 15.218.102 20.704.055 21.433.957 
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Tabel I: Gecumuleerde trimestriële uitgaven - Evolutie 2006 - 2007 in % 
 


Omschrijving 2007.1 
2006.1 


2007.2 
2006.2 


2007.3 
2006.3 


2007.4 
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 #DIV/0! #DIV/0! -100,0 4,5 
 l) Forfait georganiseerde wachtdiensten 360,9 11,6 69,9 139,9 
 m) Impulsfonds #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 458,2 
 n) Referentiebedragen #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 o) Praktijkondersteuning huisartsengeneeskunde #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
Totaal geneesheren 8,0 4,9 6,5 6,4 
2. a) Honoraria van tandheelkundigen 4,1 4,1 5,8 6,5 
 b) Forfait accreditering #DIV/0! 76,9 0,6 5,9 
Totaal tandheelkundigen 4,1 4,1 5,7 6,5 
3. Farmaceutische verstrekkingen 6,5 5,3 6,5 7,4 
4. Honoraria van verpleegkundigen 9,3 7,7 8,4 8,3 
5. Specifieke kosten diensten thuisverpleging -50,6 -49,8 -20,8 -37,8 
6. Verzorging door kinesitherapeuten 5,0 4,9 4,9 5,9 
7. Verzorging door bandagisten 
8. Verzorging door orthopedisten }       13,8 12,3 12,5 11,0 


9. Implantaten + implanteerbare hartdefibrillatoren 20,9 6,0 7,0 5,2 
10. Verzorging door opticiens 5,7 4,9 5,7 5,4 
11. Verzorging door audiciens 10,2 9,9 13,3 12,4 
12. Verlossingen door vroedvrouwen 11,3 13,2 13,0 12,9 
13. Verpleegdagprijs 6,0 4,8 4,8 4,5 
 Forfaitaire dagprijzen in algemene ziekenhuizen 4,2 1,4 5,0 9,1 
Totaal  6,0 4,7 4,8 4,7 
14. Militair hospitaal - all-inprijs -40,1 8,7 3,2 -31,2 
15. Dialyse         
 a) Geneesheren 8,8 3,3 5,7 5,5 
 b) Forfait nierdialyse  8,9 4,7 7,8 7,8 
 c) Thuis, in een centrum 8,6 7,3 9,7 12,2 
 d) Nachtdialyse #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
Totaal dialyse 8,8 4,9 7,5 8,1 
16. RVT/ROB/Dagverzorgingscentra         
 - Rust- en verzorgingstehuizen 24,3 21,7 21,0 18,0 
  - Rustoorden voor bejaarden 14,8 10,8 9,0 6,6 
 - Dagverzorgingscentra 10,4 10,8 14,8 14,8 
 - Loonharmonisering personeel RVT -59,2 -29,0 -21,7 1,0 
 - Syndicale premie 2,0 2,0 2,0 2,0 
 - Coma #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 - Zorgvernieuwing (art. 56) -100,0 -100,0 -100,0 -100,0 
 - Palliatieve dagcentra ! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
Totaal 1,2 8,0 9,0 10,1 
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Tabel IV: Gecumuleerde trimestriële uitgaven - Evolutie 2006 - 2007 in % - vervolg 
 


Omschrijving 2007.1 
2006.1 


2007.2 
2006.2 


2007.3 
2006.3 


2007.4 
2006.4 


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


Algemeen totaal 5,8 4,9 5,8 6,4 
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Tabel V: Gecumuleerde trimestriële uitgaven - Evolutie 2007 - 2008 in % 
 


Omschrijving 2008.1 
2007.1 


2008.2 
2007.2 


2008.3 
2007.3 


2008.4 
2007.4 


1. Honoraria van geneesheren         
 a) Klinische biologie 5,8 7,9 10,9 10,2 
 b) Medische beeldvorming 3,6 5,4 8,8 8,5 
 c) Raadplegingen, bezoeken en adviezen 10,2 12,6 13,3 -30,7 
 d) Speciale verstrekkingen 0,9 2,1 4,6 4,1 
 e) Heelkunde 5,9 6,8 8,3 7,0 
 f) Gynaecologie 5,7 8,9 11,9 10,6 
 g) Toezicht 11,4 13,7 16,2 15,6 
 h) Forfait accreditering geneesheren 34,7 23,5 -0,1 1,0 
 i) Forfait medisch dossier -100,0 -100,0 -100,0 -100,0 
 j) Forfait telematica -33,3 7,5 7,0 6,2 
 k) Kwaliteitscontrole Pasteur #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 7,6 
 l) Forfait georganiseerde wachtdiensten 8,6 110,1 12,7 105,5 
 m) Impulsfonds -21,4 -10,4 -14,8 7,9 
 n) Referentiebedragen #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 o) Praktijkondersteuning huisartsengeneeskunde #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
Totaal geneesheren 5,9 8,0 9,8 9,5 
2. a) Honoraria van tandheelkundigen 10,1 13,5 14,6 15,0 
 b) Forfait accreditering 129,4 69,6 6,0 4,4 
Totaal tandheelkundigen 10,1 13,5 14,4 14,8 
3. Farmaceutische verstrekkingen 11,7 12,2 12,5 11,5 
4. Honoraria van verpleegkundigen 9,8 12,7 10,7 11,0 
5. Specifieke kosten diensten thuisverpleging 132,5 272,9 44,2 44,2 
6. Verzorging door kinesitherapeuten 8,4 13,0 15,1 13,0 
7. Verzorging door bandagisten 
8. Verzorging door orthopedisten }           3,7 5,1 5,2 6,4 


9. Implantaten + implanteerbare hartdefibrillatoren 3,7 7,2 9,8 10,5 
10. Verzorging door opticiens 1,8 4,9 12,4 27,1 
11. Verzorging door audiciens 8,9 10,7 11,7 18,8 
12. Verlossingen door vroedvrouwen 6,8 7,9 11,7 9,9 
13. Verpleegdagprijs 4,6 3,9 4,8 6,8 
Forfaitaire dagprijzen in algemene ziekenhuizen 24,1 26,3 28,6 23,8 
Totaal  5,3 4,7 5,6 7,4 
14. Militair hospitaal - all-inprijs 125,4 -4,6 46,8 75,3 
15. Dialyse         
 a) Geneesheren 1,0 3,8 7,3 6,4 
 b) Forfait nierdialyse  1,9 4,7 8,2 7,3 
 c) Thuis, in een centrum 6,6 3,6 5,5 1,9 
 d) Nachtdialyse #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
Totaal dialyse 2,8 4,0 7,1 5,5 
16. RVT/ROB/Dagverzorgingscentra         
 - Rust- en verzorgingstehuizen -1,3 2,6 4,3 7,0 
 - Rustoorden voor bejaarden -10,5 -4,8 -2,4 -0,2 
 - Dagverzorgingscentra 13,1 38,9 44,4 50,0 
 - Loonharmonisering personeel RVT -73,2 -47,4 6,0 9,1 
 - Syndicale premie 2,0 2,0 2,0 2,0 
 - Coma #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 - Zorgvernieuwing (art. 56) #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 - Palliatieve dagcentra -100,0 -49,4 -48,6 -48,6 
Totaal -12,1 -6,2 1,5 4,3 
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Tabel V: Gecumuleerde trimestriële uitgaven - Evolutie 2007 - 2008 in % - vervolg 
 


Omschrijving 2008.1 
2007.1 


2008.2 
2007.2 


2008.3 
2007.3 


2008.4 
2007.4 


17. Einde loopbaan 1.239,5 53,1 40,3 36,0 
18. Geestelijke gezondheidszorg         
 - Psychiatrische verzorgingstehuizen 2,1 5,1 3,4 5,2 
 - Initiatieven van beschut wonen -6,0 12,9 19,3 20,4 
 - Forfaitaire dagprijzen in psychiatrische ziekenhuizen 17,1 15,4 16,1 17,8 
Totaal 0,1 7,3 7,7 9,3 
19. Revalidatie en herscholing 7,6 5,9 6,0 5,9 
20. Bijzonder Fonds 79,8 2,9 -16,8 -25,5 
21. Logopedie 13,9 14,5 13,7 13,3 
22. Medisch-pediatrische centra -100,0 -100,0 -61,7 -61,7 
23. Andere kosten van verblijf en reiskosten 28,3 22,8 22,0 17,4 
24. Regularisaties + Herfacturatie -44,3 -37,7 -36,4 -32,1 
25. Maximumfaktuur         
 a) Sociale MAF -5,9 -10,7 -8,8 -3,4 
 b) Fiscale MAF -32,2 -24,8 -18,3 -23,3 
 c) Relicaat "remgelden 2004 en 2003" #DIV/0!   #DIV/0!   
 d) MAF chronisch zieken #DIV/0!   #DIV/0!   
Totale Maximumfactuur -5,8 -10,6 -8,8 -3,3 
26. Chronische zieken -3,1 13,2 24,4 30,2 
27. Palliatieve zorgen 29,9 10,1 2,9 -1,8 
28. Palliatieve zorgen (patiënt) 6,5 7,1 7,2 7,2 
29. Menselijke weefsels 32,1 16,7 14,2 16,4 
30. Multidisciplinaire teams rolwagens 42,0 17,9 8,8 4,3 
31. Multidisciplinaire eerstelijnszorg         
 a) SISD 38,8 41,2 37,4 24,1 
 b) COMA 21,1 24,0 25,5 21,9 
 c) Therapeutische projecten #DIV/0! 26.300,0 8.100,0 507,7 
Totaal multidisciplinaire eerstelijnszorg 84,1 113,4 112,3 81,3 
32. Geïnterneerden -97,7 -43,0 -12,0 -31,1 
33. Tabaksontwenning 0,0 -99,0 -99,0 -98,0 
34. Psychiatrisch verzorgingscircuit #DIV/0! -42,5 -29,7 -16,3 
35. Geassisteerde procreatie #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
36. Stabiliteitsprovisie #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
37. Zelfstandigen : collectieve schuldregeling #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
38. Provisioneel bedrag sociaal akkoord #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! -100,0 
39. Fonds verslaving #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 0,0 
40. Inhaalbedragen ziekenhuizen #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
41. 2de pijler pensioenfonds zelfstandige verpleegkundigen #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
42. Jeugdbescherming #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
43. Liaisonpsychiatrie grote steden #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
44. Gereserveerd bedrag #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
45. Chronische zieken extra #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
46. Diversen -100,0 -15,4 737,5 -5,3 


Algemeen totaal 6,4 7,4 9,2 9,7 
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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) Klinische biologie #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 b) Medische beeldvorming #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 c) Raadplegingen, bezoeken en adviezen #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 d) Speciale verstrekkingen #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 e) Heelkunde #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 f) Gynaecologie #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 g) Toezicht #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 h) Forfait accreditering geneesheren #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 i) Forfait medisch dossier #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 j) Forfait telematica #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 k) Kwaliteitscontrole Pasteur #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 l) Forfait georganiseerde wachtdiensten #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 m) Impulsfonds #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 n) Referentiebedragen #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 o) Praktijkondersteuning huisartsengeneeskunde #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
Totaal geneesheren 24,8 50,0 74,4 99,7 
2. a) Honoraria van tandheelkundigen #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 b) Forfait accreditering #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
Totaal tandheelkundigen 24,0 48,7 73,1 99,0 
3. Farmaceutische verstrekkingen 24,8 50,3 75,5 101,5 
4. Honoraria van verpleegkundigen 22,3 47,0 70,1 94,5 
5. Specifieke kosten diensten thuisverpleging 48,7 79,6 99,5 99,5 
6. Verzorging door kinesitherapeuten 24,4 49,5 73,1 97,7 
7. Verzorging door bandagisten 
8. Verzorging door orthopedisten }      22,7 46,4 69,6 96,3 


9. Implantaten + implanteerbare hartdefibrillatoren 21,3 42,4 63,4 85,6 
10. Verzorging door opticiens 19,5 38,5 59,9 89,6 
11. Verzorging door audiciens 19,9 38,8 58,8 83,3 
12. Verlossingen door vroedvrouwen 23,9 48,8 75,6 101,9 
13. Verpleegdagprijs 23,7 47,2 71,6 97,8 
 Forfaitaire dagprijzen in algemene ziekenhuizen 25,0 51,3 78,3 105,5 
Totaal  23,7 47,4 71,9 98,1 
14. Militair hospitaal - all-inprijs 22,7 31,1 65,5 93,3 
15. Dialyse #DIV/0!       
 a) Geneesheren #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 b) Forfait nierdialyse  #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 c) Thuis, in een centrum #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 d) Nachtdialyse #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
Totaal dialyse 24,7 48,7 75,0 100,0 
16. RVT/ROB/Dagverzorgingscentra #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 - Rust- en verzorgingstehuizen #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 - Rustoorden voor bejaarden #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 - Dagverzorgingscentra #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 - Loonharmonisering personeel RVT #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 - Syndicale premie #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 - Coma #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 - Zorgvernieuwing (art. 56) #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 - Palliatieve dagcentra #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
Totaal 21,2 44,3 70,8 99,7 
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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 99,3 123,1 
18. Geestelijke gezondheidszorg         
 - Psychiatrische verzorgingstehuizen #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 - Initiatieven van beschut wonen #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 - Forfaitaire dagprijzen in psychiatrische ziekenhuizen  #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
Totaal 22,0 46,2 70,2 94,6 
19. Revalidatie en herscholing 24,0 49,4 73,5 99,1 
20. Bijzonder Fonds 26,7 41,9 55,1 66,3 
21. Logopedie 24,2 48,9 67,7 92,0 
22. Medisch-pediatrische centra 0,0 0,0 76,3 76,3 
23. Andere kosten van verblijf en reiskosten 16,3 30,5 46,8 62,3 
24. Regularisaties + Herfacturatie 57,7 105,0 138,9 172,9 
25. Maximumfaktuur         
 a) Sociale MAF #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 b) Fiscale MAF #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 c) Relicaat "remgelden 2004 en 2003" #DIV/0!       
 d) MAF chronisch zieken #DIV/0!       
Totale Maximumfactuur 33,4 52,1 67,1 97,1 
26. Chronische zieken 17,3 34,6 61,2 91,2 
27. Palliatieve zorgen 31,0 67,1 90,3 98,8 
28. Palliatieve zorgen (patiënt) 26,0 50,7 74,9 100,0 
29. Menselijke weefsels 24,1 41,5 58,9 81,3 
30. Multidisciplinaire teams rolwagens 51,2 94,3 136,9 180,3 
31. Multidisciplinaire eerstelijnszorg         
 a) SISD #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 b) COMA #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
 c) Therapeutische projecten #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
Totaal multidisciplinaire eerstelijnszorg 12,2 23,9 36,8 48,0 
32. Geïnterneerden 0,5 28,7 58,8 87,9 
33. Tabaksontwenning 0,0 0,0 0,0 0,1 
34. Psychiatrisch verzorgingscircuit 1,2 39,8 49,9 60,5 
35. Geassisteerde procreatie #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
36. Stabiliteitsprovisie 0,0 0,0 0,0 0,0 
37. Zelfstandigen: collectieve schuldregeling #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
38. Provisioneel bedrag sociaal akkoord #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
39. Fonds verslaving 0,0 0,0 100,0 100,0 
40. Inhaalbedragen ziekenhuizen 0,0 0,0 0,0 100,0 
41. 2de pijler pensioenfonds zelfstandige verpleegkundigen #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
42. Jeugdbescherming #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
43. Liaisonpsychiatrie grote steden #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
44. Gereserveerd bedrag #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 
45. Chronische zieken extra 0,0 0,0 0,0 0,0 
46. Diversen 0,0 5,0 49,6 55,3 


Algemeen totaal 23,4 47,1 71,0 96,6 
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Tabel VII : Evolutie van de uitgaven geboekt in de laatste 12 maanden t.o.v. de vorige 12 maanden 
 


Omschrijving Maart 
2008 (1) 


Juni 
2008 (2) 


September 
2008 (3) 


December 
2008 (4) 


1. Honoraria van geneesheren         
 a) Klinische biologie 5,66 7,16 8,70 10,21 
 b) Medische beeldvorming 5,20 6,45 8,07 8,53 
 c) Raadplegingen, bezoeken en adviezen 6,87 9,66 11,42 12,61 
 d) Speciale verstrekkingen 3,42 4,31 4,75 4,08 
 e) Heelkunde 6,73 8,64 8,42 7,01 
 f) Gynaecologie 2,98 6,85 9,97 10,59 
 g) Toezicht 8,38 11,66 14,12 15,64 
 h) Forfait accreditering geneesheren 8,68 10,82 -3,15 1,00 
 i) Forfait medisch dossier -48,77 2,16 2,16   
 j) Forfait telematica 4,71 8,29 7,46 6,20 
 k) Kwaliteitscontrole Pasteur 4,54 117,06   7,64 
 l) Forfait georganiseerde wachtdiensten 61,19 202,89 57,68 105,53 
 m) Impulsfonds 128,02 38,19 -1,11 7,94 
 n) Referentiebedragen         
 o) Praktijkondersteuning huisartsengeneeskunde         
Totaal geneesheren 5,85 7,92 8,93 9,53 
2. a) Honoraria van tandheelkundigen 8,08 11,37 13,11 14,97 
 b) Forfait accreditering 5,94 5,95 11,21 4,40 
Totaal tandheelkundigen 8,04 11,28 13,08 14,79 
3. Farmaceutische verstrekkingen 8,70 10,91 11,84 11,48 
4. Honoraria van verpleegkundigen 8,45 10,85 10,11 10,97 
5. Specifieke kosten diensten thuisverpleging 8,11 41,62 7,14 44,19 
6. Verzorging door kinesitherapeuten 6,87 10,13 13,58 13,03 
7. Verzorging door bandagisten 6,78 3,00 -0,78 0,58 
8. Verzorging door orthopedisten 9,82 10,78 10,67 10,81 
9. Implantaten + implanteerbare hartdefibrillatoren 1,32 5,80 7,33 10,55 
10. Verzorging door opticiens 4,25 5,36 10,56 57,14 
11. Verzorging door audiciens 12,01 12,72 11,29 18,83 
12. Verlossingen door vroedvrouwen 11,69 10,24 11,92 9,90 
13. Verpleegdagprijs 4,17 4,07 4,51 6,80 
 Forfaitaire dagprijzen in algemene ziekenhuizen 14,13 21,95 26,75 23,78 
Totaal  4,49 4,65 5,25 7,38 
14. Militair hospitaal - all-inprijs -6,68 -35,30 -5,86 75,32 
15. Dialyse         
 a) Geneesheren 3,43 5,68 6,68 6,44 
 b) Forfait nierdialyse  5,86 7,66 8,08 7,34 
 c) Thuis, in een centrum 11,56 10,08 8,81 1,90 
 d) Nachtdialyse         
Totaal dialyse 6,47 7,57 7,75 5,48 
16. RVT/ROB/Dagverzorgingscentra         
 - Rust- en verzorgingstehuizen 10,89 8,07 5,47 6,96 
 - Rustoorden voor bejaarden -0,11 -1,28 -1,89 -0,18 
 - Dagverzorgingscentra 15,45 29,39 37,56 50,02 
 - Loonharmonisering personeel RVT 16,86 -1,99 23,77 9,14 
 - Syndicale premie 1,99 1,99 1,99 1,99 
 - Coma         
 - Zorgvernieuwing (art. 56) 2,41 2,41     
 - Palliatieve dagcentra   -49,41 -48,62 -48,62 
Totaal 6,39 2,61 4,42 4,28 


 
(1) Maart 2008 = (eerste 3 maanden 2008 + laatste 9 maanden 2007) / (eerste 3 maanden 2007 + laatste 9 maanden 2006) 
(2) Juni 2008 = (eerste 6 maanden 2008 + laatste 6 maanden 2007) / (eerste 6 maanden 2007 + laatste 6 maanden 2006) 
(3) September 2008 = (eerste 9 maanden 2008 + laatste 3 maanden 2007) / (eerste 9 maanden 2007 + laatste 3 maanden 2006) 
(4) December 2008 = (12 maanden 2008) / (12 maanden 2007) 
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Tabel VII: Evolutie van de uitgaven geboekt in de laatste 12 maanden t.o.v. de vorige 12 maanden – vervolg 
 


Omschrijving Maart 
2008 (1) 


Juni 
2008 (2) 


September 
2008 (3) 


December 
2008 (4) 


17. Einde loopbaan 135,86 36,62 33,56 36,01 
18. Geestelijke gezondheidszorg         
 - Psychiatrische verzorgingstehuizen 3,79 5,22 3,49 5,17 
 - Initiatieven van beschut wonen -2,39 5,54 13,88 20,40 
 - Forfaitaire dagprijzen in psychiatrische ziekenhuizen 17,04 17,82 16,99 17,78 
Totaal 2,29 5,47 6,42 9,34 
19. Revalidatie en herscholing 10,25 9,14 6,32 5,87 
20. Bijzonder Fonds 64,92 28,65 -3,15 -25,47 
21. Logopedie 9,07 11,72 12,61 13,26 
22. Medisch-pediatrische centra -77,41 -92,51 -69,64 -61,74 
23. Andere kosten van verblijf en reiskosten 16,57 20,54 21,83 17,36 
24. Regularisaties + Herfacturatie -1,85 -22,17 -36,10 -32,06 
25. Maximumfaktuur         
 a) Sociale MAF 13,16 4,25 -1,09 -3,40 
 b) Fiscale MAF -102,55 -104,73 -0,64 -23,31 
 c) Relicaat "remgelden 2004 en 2003"         
 d) MAF chronisch zieken         
Totale Maximumfactuur -8,28 -6,87 -1,10 -3,29 
26. Chronische zieken 0,26 7,02 18,33 30,19 
27. Palliatieve zorgen 31,96 16,76 5,87 -1,83 
28. Palliatieve zorgen (patiënt) 6,77 7,44 7,08 7,23 
29. Menselijke weefsels 8,29 9,88 9,22 16,37 
30. Multidisciplinaire teams rolwagens 86,59 41,05 18,16 4,27 
31. Multidisciplinaire eerstelijnszorg         
 a) SISD 29,41 34,47 37,45 24,08 
 b) COMA 28,90 29,02 22,13 21,92 
 c) Therapeutische projecten   35.300,0 9.820,0 507,7 
Totaal multidisciplinaire eerstelijnszorg 64,39 92,10 105,65 81,32 
32. Geïnterneerden 45,62 8,82 18,63 -31,13 
33. Tabaksontwenning   -97,96 -97,96 -97,87 
34. Psychiatrisch verzorgingscircuit   -37,81 -27,69 -16,34 
35. Geassisteerde procreatie         
36. Stabiliteitsprovisie         
37. Zelfstandigen: collectieve schuldregeling         
38. Provisioneel bedrag sociaal akkoord 37,47 37,47 37,47 -100,00 
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 2.428,82 871,77 1.624,65 -5,32 


Algemeen totaal 6,57 7,71 8,92 9,70 
 
(1) Maart 2008 = (eerste 3 maanden 2008 + laatste 9 maanden 2007) / (eerste 3 maanden 2007 + laatste 9 maanden 2006) 
(2) Juni 2008 = (eerste 6 maanden 2008 + laatste 6 maanden 2007) / (eerste 6 maanden 2007 + laatste 6 maanden 2006) 
(3) September 2008 = (eerste 9 maanden 2008 + laatste 3 maanden 2007) / (eerste 9 maanden 2007 + laatste 3 maanden 2006) 
(4) December 2008 = (12 maanden 2008) / (12 maanden 2007) 
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ARTSEN IN GEBREKE (*) 
ZELFREGULERING DOOR HET MEDISCH BEROEP 


 
Auteur: Rita SCHEPERS 
 
 Begin 2008 werd een West-Vlaamse arts in Nederland levenslang geschorst. Volgens het rapport 
van de Nederlandse Inspectie voor de Volksgezondheid beweerde de arts dat zijn patiënten kosmische 
energie ontvingen. Die zou een beschermende laag over hun zieke organen leggen. De arts had nog een 
normale praktijk in een Belgisch ziekenhuis maar werd ook daar geschorst. Ondertussen werkt hij wel 
verder in zijn privépraktijk. Korte tijd later kwam aan het licht dat een Limburgse arts zijn patiënten met 
hepatitis B zou hebben besmet. De betreffende arts werd door de Orde van Geneesheren geschorst maar 
ging in beroep. Ook deze arts werkt dus gewoon door. 
  
 Hoeveel dergelijke “randgevallen” zijn er in België? Is de volksgezondheid van ondergeschikt 
belang? Kan er sprake zijn van onwil of administratieve logheid? En hoe ver reikt de bevoegdheid van de 
Orde van Geneesheren? 
 
 Artsen in gebreke is het eerste boek dat het probleem van artsen die structureel over de schreef 
gaan bestudeert. Hoewel het hier gaat om een beperkte groep artsen, kunnen zij behoorlijk wat schade aan 
de volksgezondheid aanrichten. Artsen in gebreke richt zich op de regulerende instanties op landelijk 
vlak, zoals de Orde van Geneesheren, de provinciale geneeskundige commissies en de Dienst voor 
geneeskundige evaluatie en controle van het RIZIV. Op meso-niveau werden twee grote Vlaamse 
ziekenhuizen bestudeerd. 
 
 Rita SCHEPERS is doctor in de sociale wetenschappen en specialiseerde zich in de medische 
sociologie. Ze was eerder actief als hoofddocent van het instituut “Beleid en Management 
Gezondheidszorg” aan de Erasmus Universiteit te Rotterdam en is momenteel hoogleraar medische 
sociologie aan de K.U.Leuven. 
 


_______________ 


                                                      
(*) Uitgever: Uitgeverij LannooCampus, Naamsesteenweg 201, 3001 Leuven. 
 Tel.: 016 30 01 16 – Fax: 016 30 01 19 – E-mail: margot.bollen@lannoocampus.be – 
 Website: www.lannoocampus.com 
 ISBN 978-90-209-7939-8 –NUR 870 – Volume: 192 pp. – Prijs: 29,95 EUR. 








______________________________________________ I.B. 2009/1 - 129 
 
 
 


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 juni 2009 
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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