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1 Activiteitenverslag 
 

1.1 Interne vergaderingen 

De vergaderingen van het uitvoerend bestuur op maandagmiddag zijn onderhand een decennialange traditie. 

Vanaf het middaguur sijpelen de leden één voor één binnen, afhankelijk van hun professionele activiteiten.  

 

In 2014 is het uitvoerend bestuur 28 keer bijeengekomen. De al dan niet georkestreerde betogingen, 

algemene of roterende stakingen, of nog, de treinstakingen, als reactie op de besparingsmaatregelen van de 

regering-Michel I hebben roet in het eten gegooid eind 2014. Omdat het voor niemand een pretje is kostbare 

tijd te verliezen in files, werden toen enkele maandagmiddagvergaderingen afgelast. 

 

Van de vergaderingen van het uitvoerend bestuur worden “tweetalige” verslagen opgemaakt; tweetalig in die 

zin dat de verslagen deels zijn opgesteld in het Nederlands en deels in het Frans al naargelang de taal van 

degene die is tussengekomen. Zowel tijdens de vergaderingen van het uitvoerend bestuur als van het 

bestuurscomité spreken de deelnemers immers hun moedertaal. De verslagen van de vergaderingen van het 

uitvoerend bestuur zijn een ware inspiratiebron bij het opmaken van het jaarverslag van het voorbije jaar, dat 

traditioneel wordt voorgesteld aan de algemene vergadering, de eerste zaterdag van de maand februari van 

elk nieuw jaar, zoals heden 07.02.2015. 

 

In 2014 is het bestuurscomité 6 maal bijeengekomen op een donderdagavond in de vergaderzalen van het 

Best Western Hotel langs de autosnelweg Brussel-Oostende. Naast de effectieve en plaatsvervangende leden 

van het bestuurscomité1, worden ook steeds de voorzitters en secretarissen van alle bij het VBS aangesloten 

beroepsverenigingen uitgenodigd om deel te nemen aan deze vergaderingen. Dit verhoogt de inbreng van elk 

van de beroepsverenigingen en animeert de discussies. De verslagen van de vergaderingen van het 

directiecomité worden integraal in beide landstalen opgesteld en aan de beroepsverenigingen bezorgd.  

 

Het secretariaat van de vergaderingen van het uitvoerend bestuur en van het bestuurscomité wordt verzekerd 

door Mevr. Fanny VANDAMME en Dhr. Olivier LAMBRECHTS, onder het toeziend oog van secretaris-

generaal, Dr. Marc MOENS. 

 

1.2 Buitengewone algemene vergadering van 11 oktober 2014 

2014 was het jaar waarin het VBS zijn 60ste verjaardag vierde. Die gebeurtenis werd luister bijgezet met een 

symposium op 11 oktober 2014; een historische datum voor onze organisatie. In die 60 jaar is België 

geëvolueerd van een unitaire naar een federale staat. De 6de staatshervorming heeft de deelstaten 

bevoegdheden gegeven inzake volksgezondheid en erkenning van artsen-specialisten. Het VBS wenste een 

antwoord te kunnen bieden op deze nieuwe structuren om zijn rol voortaan zowel op het federale als op het 

deelstaatniveau te kunnen spelen. Daarom werden tijdens een buitengewone algemene vergadering de 

statuten van het verbond gewijzigd en werden de AVS (Artsenvereniging van Vlaamse Specialisten) en de 

AMSFr (Association des Médecins Spécialistes francophones) opgericht. Het VBS blijft dus een 

eengemaakte en unitaire structuur, met voortaan echter twee vleugels; de ene Nederlandstalig, de andere 

Franstalig. De vertegenwoordigers van de twee nieuwe verenigingen worden samen met het bureau van het 

VBS verkozen, wat ervoor zorgt dat de vertegenwoordigers van AVS en AMSFr hun eigen identiteit kunnen 

bewaren, terwijl de “Belgische” samenhang gehandhaafd blijft voor de aangelegenheden waarvoor de 

federale overheid nog bevoegd is. In Vlaanderen heeft minister Jo Vandeurzen onze vertegenwoordigers al 

uitgenodigd om deel te nemen aan de gesprekken met de verschillende partners op het vlak van 

volksgezondheid. Aan Franstalige kant is er een onderhoud gepland met minister van Volksgezondheid, 

Maxime PRÉVOT, op 10 maart 2015. 

                                                 
 1 Naar aanleiding van de statutenwijziging doorgevoerd op 11.10.2014 zijn er niet langer effectieve en 

plaatsvervangende leden. 
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1.3 Publicaties 

Het voorbije jaar verschenen er 8 nummers van “De Geneesheer-Specialist” in papiervorm. Er werden tevens 

2 speciale nummers gepubliceerd. Deze publicaties worden uiteraard ook in elektronische vorm verstuurd.  

 

Naast deze traditionele, geplande nummers zijn er ook onze elektronische nieuwsbrieven (de “e-specialist”), 

die de leden op de hoogte houden van de voor hen relevante actualiteit. Op deze manier kunnen bijvoorbeeld 

nomenclatuurswijzigingen veel sneller onder de aandacht worden gebracht van specifieke doelgroepen. Het 

verzenden van de “e-specialist” wordt sinds begin 2014 verzekerd door Dhr. Olivier LAMBRECHTS en 

Dhr. Raf DENAYER. Tussen 3 januari en 24 december 2014 werden er 51 nummers van de “e-specialist” 

verspreid. 

 

Via de “e-specialist” heeft het VBS het voorbije jaar op actieve manier deelgenomen aan het verspreiden van 

enkele enquêtes. Zo werd in het kader van een rechtseconomisch doctoraatsonderzoek aan de UHasselt, met 

medewerking van Meester Tom DE GENDT, een bevraging bij artsen georganiseerd over de verschillende 

medische aansprakelijkheidssystemen. Er werd in de pers en ter gelegenheid van het symposium van 11 

oktober 2014 naar aanleiding van de viering van het 60-jarig bestaan van het VBS uitvoerig verslag 

uitgebracht over de resultaten van het eerste deel van deze enquête2. In het voorjaar van 2015 zal een tweede 

bevraging uitgevoerd worden.  

 

Het VBS verleende eveneens zijn medewerking aan enkele enquêtes van studenten van de HUB3 in het kader 

van hun eindwerk. Het VBS organiseert immers sinds het academisch jaar 2006-2007, in samenwerking met 

de HUB, een opleiding Algemeen Management voor Geneesheren-specialisten4. 

  

Door mee te werken aan dergelijke enquêtes wil het VBS jonge mensen steunen in hun evolutie naar 

professionele autonomie. Jammer genoeg hebben we moeten vaststellen dat deze studenten wel eens nalaten 

het VBS achteraf op de hoogte te brengen van de resultaten van hun enquête of studie. In de toekomst zal er 

daarom enkel nog ingestemd worden om mee te werken als de promotor schriftelijk garandeert dat een 

rapportering over de bevindingen van de studie integraal deel uitmaakt van het eindwerk. 

 

1.4  VBS-symposia 

De voorbije jaren vormden sommige KCE-studies een belangrijke inspiratiebron bij de keuze van 

het thema van het jaarlijks symposium dat georganiseerd wordt naar aanleiding van de algemene 

vergadering van het VBS.  

 
De KCE-studie nr. 207A: “Een vergelijkende studie van de financiering van ziekenhuiszorg in vijf landen” 

werd gepubliceerd op 11 oktober 2013. Het thema voor het symposium dat georganiseerd werd naar 

aanleiding van de algemene vergadering van 08.02.2014 lag dan ook voor de hand: “In het oog van de storm: 

de financiering van de gezondheidszorg”. Het was duidelijk dat dit onderwerp de (ziekenhuis)artsen niet 

onberoerd laat want we noteerden niet minder dan 263 deelnemers die bovendien tot op het einde van de 

vergadering geboeid bleven luisteren in de afgeladen volle Lippenszaal van de Koninklijke Bibliotheek van 

België in Brussel5. 

 

Het VBS werd door verschillende, reeds eerder ontstane beroepsverenigingen boven de doopvont gehouden 

op 28.05.1954. Het werd door de Raad van State wettelijk erkend als een federatie van beroepsverenigingen, 

conform de wet van 31.03.1898.  

                                                 
2 e-specialist nr. 450: “Student voert onderzoek naar ‘defensieve geneeskunde’.” (enkel bezorgd aan de Nederlandstalige 

leden van het VBS). Cf. ook punt 1.4. VBS-symposia. 
3 Hogeschool Universiteit Brussel, Stormstraat 2, 1000 Brussel 
4 E-specialist nr. 445: Student peilt naar voorschrijfgedrag (13.03.2014). 
5 Zie verder punt 3. Ziekenhuisfinanciering, waarheen? 
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Op 11 oktober 2014 vierde het VBS feestelijk zijn 60-jarig bestaan met de organisatie van een symposium 

getiteld: “De specialistische geneeskunde: van evolutie naar revolutie”. De vergadering werd ingeleid door 

VBS-voorzitter, Dr. Jean-Luc DEMEERE. Voor de koffiepauze belichtten drie sprekers uit totaal 

verschillende horizonten de evolutie van de geneeskunde tijdens de voorbije 60 jaar, elk vanuit hun eigen 

perspectief. 

 

Dhr. François DAUE, gewezen medewerker van de think tank van het Itinera Institute en thans directeur van 

“Solutions and Strategies for Healthcare”, zette zijn visie op de toekomst van het gezondheidssysteem of 

gezondheidssystemen uiteen. Zijn exposé omvatte 8 thema’s: toename van het budget, de derde weg inzake 

gezondheidsbeleid, evolutie van vraag en aanbod, de nieuwe rol van de actoren, de fenomenale vooruitgang 

van de informatica, empowerment van de burger, overheveling van bevoegdheden naar de regio’s en het 

nieuwe financieringssysteem.  

 

Meester Tom DE GENDT lichtte samen met zijn medewerker, jurist Tom VANDERSTEEGEN, de 

resultaten toe van de enquête door de UHasselt waaraan het VBS zijn medewerking heeft verleend. Een op 

zeven artsen-specialisten geeft aan meer defensieve handelingen te stellen en minder patiënten met een 

verhoogd risicoprofiel te behandelen dan vóór de “wet medische ongevallen”6. Vier op de tien zeggen 

patiënten uitgebreider te informeren over de risico’s van bepaalde behandelingen. Een op vijf artsen-

specialisten communiceert transparanter wanneer zich een medisch ongeval voordoet. De impact van de “wet 

medische ongevallen” op het handelen van artsen-specialisten is dus niet te onderschatten. De media 

besteedden ruim aandacht aan deze informatie7,8.  

 

Een andere opmerkelijke spreker was ongetwijfeld Prof. Dr. Koen KAS9, auteur van het boek “Nooit meer 

ziek”. Aan de hand van een wervelende PowerPointpresentatie illustreerde hij de toepassing van 

informaticasnufjes in de medische technologie. Dat zijn voordracht de nieuwsgierigheid had gewekt, bleek 

duidelijk uit het feit dat het 30-tal exemplaren dat hij van zijn boek had meegebracht op luttele minuten aan 

de balie waren uitverkocht. 

 

Prof. KAS maakte tijdens zijn betoog de vergelijking tussen de gemiddelde chronische patiënt, die meer dan 

8.760 uur per jaar op zichzelf is aangewezen en niet traceerbaar, en het gemiddelde Fedex-pakketje, dat van 

A tot Z kan gevolgd worden. Als oplossing introduceerde KAS drie “beschermengelen”: 

1) ons genoom en andere biomerkers, opgemeten via semiconductortechnologie;  

2) zichtbare en onzichtbare sensoren die ons monitoren, op een eenvoudige manier basale fysiologische 

parameters of omgevingsparameters capteren en communiceren via een tiental recent gereguleerde 

smartphone apps; 

3) slimme sociale media en het internet dat in zijn nieuwste gedaante elk willekeurig voorwerp kan 

verbinden met een ander of met een sensor op ons lichaam.  

Volgens Prof. KAS maakt de integratie van die drie instrumenten onze nieuwe gezondheidszorg 

4DIMENSiOnAaL: Digitaal, Mobiel, met Engagement, Sociaal, iOom gebaseerd, Gekwantificeerd, 

Aantrekkelijk, Lokaal. De letters van dit acroniem liepen als een rode draad door zijn voordracht. 

 

Na de koffiepauze werd in flitspresentaties van elk 10 minuten de (r)evolutie van 8 specialismen in de kijker 

geplaatst: de gynaecologie door Dr. Johan VAN WIEMEERSCH (Sint-Augustinusziekenhuis, Wilrijk) , de 

radiologie door Dr. Jean-Paul JORIS (Clinique St-Luc, Bouge-Namur), de klinische biologie door Dr. Johan 

FRANS (Imeldaziekenhuis, Bonheiden), de anesthesiologie door Dr. Jean-Luc DEMEERE (Kliniek Sint-Jan, 

Brussel), de cardiologie door Dr. Mathias VROLIX (ZOL, Sint-Jan, Genk), de orthopedie door Dr. Frederik 

                                                 
6  Wet van 31.03.2010 betreffende de vergoeding van schade als gevolg van gezondheidszorg (1) (BS 02.04.2010, Ed. 

1) 
7  “Schrik zit er goed in”. Interview met Marc Moens, (onder-) voorzitter Belgische Vereniging van Artsensyndicaten. 

De Morgen, 22.10.2014 
8  “Fonds medische ongevallen. Artsen zijn voorzichtiger en communicatiever”. De Standaard, 23.10.2014.  

 9 Prof. Dr. Koen Kas (°1967) is moleculair oncoloog aan UGent, healthcare-trendwatcher, consultant, auteur en 

spreker. ‘Nooit meer ziek’ (ISBN 9789461312068) is uitgegeven bij Van Halewyck. 
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VERSTREKEN (AZ Monica, Deurne), de chirurgie door Dr. Baudouin MANSVELT (CH Jolimont, La 

Louvière) en de stomatologie, mond-, kaak- en aangezichtschirurgie door Prof. Dr. Constantinus POLITIS 

(UZ Gasthuisberg, Leuven). Ondanks een kleine technische hapering bij de aanvang van de flitspresentaties 

slaagde presentator Dr. Marc MOENS er in de timing quasi perfect te respecteren. 

1.5 De website van het VBS 

Op 3 maart 2014 lanceerde het VBS zijn nieuwe website. 

Na een langere en complexere voorbereiding dan gepland is het online zetten van de website zonder 

noemenswaardige problemen verlopen. Het VBS heeft bijna alle informatie die zich op de oude site bevond 

op de nieuwe site geplaatst. 

Voortaan beschikt elke beroepsvereniging op de site over een eigen gedeelte, dat ze naar wens kan aanvullen 

of gebruiken om te verwijzen naar haar eigen website. 

De huidige site biedt de VBS-leden een heleboel informatie over de medische actualiteit, de evolutie van de 

nomenclatuur (bijwerkingen), informatie over de symposia georganiseerd door het VBS of de bij het VBS 

aangesloten beroepsverenigingen, werkaanbiedingen, evenals een pagina waarop we een overzicht hebben 

gezet van de belangrijkste wetten en koninklijke en ministeriële besluiten die verband houden met de 

specialistische geneeskunde. Het VBS-secretariaat onderhoudt ook een rubriek met aankondigingen. 

 

1.5.1 Enkele statistieken 

Doordat het VBS de website intern beheert, beschikt het secretariaat over enkele statistieken van bezoek aan 

en activiteit op de site. 

Van 3 maart tot 31 december 2014 heeft de VBS-site 12.349 bezoekers gehad, die in totaal 67.030 pagina’s 

hebben geraadpleegd.  

Het VBS beheert zijn site autonoom. Het secretariaat kan snel relevante informatie over de evolutie van de 

politieke toestand of berichtgeving over de activiteiten van de ene of de andere beroepsvereniging online 

zetten. 

Het secretariaat van het VBS beheert ook de communicatiemiddelen om elektronische mailings te versturen, 

die in de vorm van e-specialists informatie verspreiden onder onze leden. 

Sinds maart 2013 wordt de verzending van de e-specialists, alsook de elektronische verzending van het 

tijdschrift “De Geneesheer-Specialist” en andere mededelingen door het VBS zelf gedaan. In de laatste 3 

kwartalen van het jaar 2014 heeft het VBS-secretariaat 115 berichten ter attentie van alle leden of de leden 

van specifieke beroepsverenigingen verstuurd. In totaal gaat het om 109.848 elektronische berichten. 

Gemiddeld worden deze berichten door 44,73 % van de ontvangers geopend. Volgens een globale studie 

worden berichten afkomstig van beroepsverenigingen gemiddeld door 22,9 % van de geadresseerden 

gelezen. De statistieken bevestigen dus dat de informatie die wij aan onze leden bezorgen relevant is. 

 

1.5.2 De website van het VBS, een communicatie- en beheerstool voor onze beroepsverenigingen 

Ter gelegenheid van het symposium voor de zestigste verjaardag van het VBS op 11 oktober 2014, heeft het 

VBS een systeem voor online inschrijven op potten gezet, dat ondertussen ook gebruikt werd door de 

Belgische Vereniging voor Radiologie, de Belgische Beroepsvereniging van de Geneesheren-Specialisten in 

Anesthesie en Reanimatie en de Belgische Beroepsvereniging van de Geneesheren-Specialisten in Intensieve 

Zorgen. 

De online inschrijving stelt het secretariaat in staat om de door het VBS georganiseerde symposia efficiënter 

te beheren. Daarnaast heeft het VBS-secretariaat meegewerkt aan de ontwikkeling van de website van de 

Belgische Vereniging voor Radiologie. Voor die vereniging werden ook specifieke tools ontwikkeld en 

geïmplementeerd. 
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2 VBS-vertegenwoordiging 
 

2.1 Binnenlandse vertegenwoordiging 

 

2.1.1 Vertegenwoordiging door Dr. Michel LIEVENS 

In de loop van het voorbije jaar heeft Dr. Michel LIEVENS, die op 06.03.2014 door het bestuurscomité 

verkozen werd als ondervoorzitter van het VBS, zich vastgebeten in de beroepsverdediging. Bij tal van 

gelegenheden trad hij op als vertegenwoordiger van het VBS. Daarenboven verdedigt hij sinds 11 oktober 

2014 ad interim het voorzitterschap van de Franstalige vleugel van het VBS, de Association des médecins 

spécialistes francophones (AMSFr). 

  

2.1.1.1 Maatschappelijk debat over de toekomst van de ziekte- en invaliditeitsverzekering: 50 jaar 

RIZIV 

Naar aanleiding van zijn 50-jarig bestaan heeft het RIZIV het plan opgevat om een grote bevraging te 

houden onder de Belgische bevolking over de perceptie van ons sociale zekerheidssysteem in 2014. De 

organisatie ervan werd toevertrouwd aan de Koning Boudewijnstichting. Het VBS nam, in de persoon van 

Dr. Michel LIEVENS, deel aan twee voorbereidende vergaderingen op 31 maart 2014 en 10 juni 2014, die 

het mogelijk maakten – op basis van een eerdere bevraging van hetzelfde type, van een RIZIV-document dat 

de bakens voor de toekomst uiteenzet, en van een recente enquête uitgevoerd door Prof. Mark ELCHARDUS 

van de VUB – om een uitgebreide vragenlijst op te stellen die de diverse aspecten van het zorg- en 

ondersteuningsaanbod van ons sociaal systeem in België aansnijdt. Deze vragenlijst werd in de loop van het 

najaar van 2014 tijdens 11 vergaderingen voorgelegd aan 50 burgers in elk van de 10 Belgische provincies. 

De rol van moderator werd systematisch vervuld door een lid van de Koning Boudewijnstichting. De 

resultaten van deze grootschalige enquête worden in de loop van dit voorjaar verwacht. 

Dr. Michel LIEVENS nam eveneens deel aan de persconferentie van het WIV10 van 16 september 2014 over 

de resultaten van de gezondheidsenquête 201311. 

 

2.1.1.2  Informatisering van de RIZIV-zorgtrajecten 

Dr. Michel LIEVENS woonde, in de hoedanigheid van expert, de vergadering van de werkgroep inzake de 

informatisering van de RIZIV-zorgtrajecten van 19 juni 2014, bij, die plaatsvond onder het voorzitterschap 

van Dr. Pierre BONTE. De voor de zorgtrajecten te ontwikkelen software moet als instrument dienen voor de 

zorgverstrekkers (huisartsen, artsen-specialisten, apothekers, verpleegkundigen, kinesitherapeuten, diëtisten 

enz.), om onderling informatie (van klinische en medisch-technische aard) uit te wisselen, het zorgtraject van 

de patiënt kwalitatief en kwantitatief te beheren, en de behandelingsdoelstellingen in nauw overleg met de 

patiënt te bepalen. 

 

Het elektronisch dossier (het “zorgtraject”, ook “coördinatiedossier” genoemd) wordt aangemaakt door de 

huisarts (de “coördinator”). De huisarts zet, in overleg met de patiënt, ook het multidisciplinair team op dat 

de patiënt zal behandelen, naargelang de noden van zijn pathologie, die als een chronische ziekte wordt 

beschouwd. Het gebruik van het coördinatiedossier moet vrij zijn, maar moet door de betrokken artsen breed 

ondersteund worden, omdat deze applicatie voor hen een toegevoegde waarde kan bieden om de behandeling 

van hun chronische patiënten op een meer gestructureerde manier te beheren. 

 

De uitdaging bestaat erin een systeem op poten te zetten dat gebruiksvriendelijk is, maar dat tegelijkertijd 

alle functionaliteiten biedt die nodig zijn bij de coördinatie van multidisciplinaire zorg. De volgende actoren 

zijn erbij betrokken: de huisartsen (die een EMD12 gebruiken), de specialisten (die het elektronisch 

                                                 
10 Wetenschappelijk Instituut Volksgezondheid 
11 https://his.wiv-isp.be/nl/Gedeelde%20%20documenten/summ_HS_NL_2013.pdf 
12 Elektronisch Medisch Dossier 

https://his.wiv-isp.be/nl/Gedeelde%20%20documenten/summ_HS_NL_2013.pdf
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patiëntendossier van het ziekenhuis gebruiken), en de overige zorgverstrekkers (met een verschillende graad 

van informatisering). Als bepaalde essentiële gegevens over de patiënt in andere informatiebronnen 

beschikbaar zijn, verdient het de voorkeur om links te voorzien naar die bronnen, veeleer dan de gegevens 

onnodig te dupliceren. We denken hierbij aan de Vitalink medicatieschema’s in Vlaanderen, RSW/Inter-Med 

in Franstalig België, aan SUMEHR13, alsook de hubs in de ziekenhuizen. 

Er zullen werkgroepen worden opgericht om de meest adequate antwoorden te vinden op de essentiële 

vragen die deze evolutie met zich meebrengt. 

 

2.1.1.3  Open innovation in the Belgian pharmaceutical ecosystem14  

De problematiek van de geneesmiddelen is de “dada” van Prof. Francis HELLER, maar als hij verhinderd is, 

neemt Dr. Michel LIEVENS de fakkel met veel enthousiasme over, des te meer omdat het hem de kans heeft 

gegeven om uitgebreider kennis te maken met de nieuwe minister van Volksgezondheid, Maggie DE 

BLOCK.  

 

Het debat over de toekomst van de farmaceutische industrie in België werd geanimeerd door verschillende 

actoren uit de praktijk: directeurs van grote farmaceutische bedrijven, universitaire vorsers, 

consultantcybedrijven. Ter sprake kwamen o.m. het stabiele fiscale klimaat in België, de ontwikkeling van 

financiële incentives voor innovatie, de broodnodige samenwerking tussen universitaire onderzoekscentra en 

bedrijven, het aanvragen van octrooien door de onderzoekers (onontbeerlijk om een vertrouwensrelatie op te 

bouwen tussen de gesprekspartners), een stabieler prijsreguleringsbeleid voor geneesmiddelen, een 

toegenomen dynamiek voor het FAGG15, enz. Dhr. Pierre LÉONARD, kabinetschef van minister Jean-

Claude MARCOURT, die verhinderd was, zette de realisaties in het Waalse Gewest in de verf. 

 

Minister DE BLOCK verzekerde de sector dat ze goede relaties met de farmaceutische industrie wil 

onderhouden, hoewel ze voor nog eens 100 miljoen aan besparingen in de terugbetaling van geneesmiddelen 

aankondigde! Ze wil anderzijds werken aan een verbetering van het op de markt brengen van nieuwe 

geneesmiddelen. 

2.1.1.4  8ste symposium Kwaliteit en Patiëntveiligheid: “Talents 4 quality – Skilled 4 

improvement”16,17 

Als geneesmiddelen de “dada” zijn van Prof. Francis HELLER, zijn ziekenhuisfinanciering en 

kwaliteitsstreven het stokpaardje van Dr. Jean-Luc DEMEERE. Sinds jaar en dag neemt hij actief deel aan de 

gesprekken over kwaliteit en patiëntveiligheid bij de FOD Volksgezondheid. Door de onvoorspelbaarheid 

van het werk in een operatiekwartier moest hij echter verzaken aan dit symposium, dat nochtans al lang in 

zijn agenda stond. Zijn vervanger van het laatste moment was Dr. Michel LIEVENS, die opnieuw het VBS 

vertegenwoordigde. 

 

Hoe de ontplooiing van bekwaamheden, talenten en vaardigheden van de ziekenhuismedewerkers stimuleren 

ten dienste van een kwaliteitsvollere zorg aan de patiënt, was de vraag waar men tijdens dit symposium een 

antwoord op probeerde te vinden. Waarden, leadership, cultuur, scholing, opleiding, motivatie, verandering, 

engagement en samenwerking zijn essentiële elementen om initiatieven tot verbetering te implementeren. 

 

2.1.2  Vertegenwoordiging door Prof. Francis HELLER  
 

Naargelang hun professionele agenda nemen de leden van het uitvoerend bestuur actief deel aan de 

vertegenwoordiging van het VBS op zowel het federale als het gemeenschapsniveau. 

                                                 
13 Summarized Electronic Health Records 
14 L’Arsenal, Brussel, 21.11.2014 
15 Federaal Agentschap voor Geneesmiddelen en Gezondheidsproducten 
16 Brussel, 24.11.2014 
17 De presentaties kunnen worden gedownload via: 

http://www.health.belgium.be/eportal/Healthcare/Healthcarefacilities/Patientsafety/Patientsafetyweek/index.htm#.V

MjfJS4pmDR 

http://www.health.belgium.be/eportal/Healthcare/Healthcarefacilities/Patientsafety/Patientsafetyweek/index.htm%23.VMjfJS4pmDR
http://www.health.belgium.be/eportal/Healthcare/Healthcarefacilities/Patientsafety/Patientsafetyweek/index.htm%23.VMjfJS4pmDR
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2.1.2.1 Op het gebied van geneesmiddelen 

Als internist heeft Prof. Francis HELLER een grote belangstelling voor alles wat met medicatie te maken 

heeft. Ook in 2014 heeft hij op dat vlak diverse functies en opdrachten vervuld. 

Sinds 2011 neemt hij deel aan de werkzaamheden van het Bureau van Toezicht op de Geschreven 

Communicatie (BTGC) van de farmaceutische bedrijven, dat op poten is gezet door Pharma.be. Vijftig 

dossiers werden bestudeerd in 2014. Prof. HELLER wordt geregeld gevraagd als deskundige om een advies 

te geven over het hoofdstuk over de hypolipemiërende geneesmiddelen voor het Gecommentarieerd 

Geneesmiddelen Repertorium van het Belgisch Centrum voor Farmacotherapeutische Informatie (BCFI). 

 

Hij heeft deelgenomen aan de werkzaamheden van het Instituut voor Farmaco-Epidemiologie van België 

(IFEB) door een classificatie van geneesmiddelen (relevante ATC’s18) op te stellen om de evolutie van het 

geneesmiddelengebruik naargelang het ziektebeeld te volgen. Hij heeft ook meegewerkt aan de wijziging van 

de presentatie van de maandelijkse publicaties van het IFEB. 

 

In het kader van de Commissie Tegemoetkoming Geneesmiddelen van het RIZIV, neemt Prof. HELLER 

deel aan de werkgroep die is opgericht voor de herziening van de indicaties en de terugbetaling van de 

nieuwe moleculen voor de behandeling van hepatitis C. 

 

Naast zijn regelmatige deelname aan de activiteiten van het Comité voor de evaluatie van de medische 

praktijken inzake geneesmiddelen van het RIZIV werd hij aangesteld als deskundige voor de organisatie 

van de consensusvergadering over hypolipemiërende geneesmiddelen op 22 mei 2014. 

 

2.1.2.2 Op het gebied van chronische ziekten 

Prof. Francis HELLER is een actief lid van het Observatorium voor chronische ziekten van het RIZIV. Hij 

woont niet alleen de plenaire vergaderingen bij, maar ook de vergaderingen van de Wetenschappelijke Raad 

van het observatorium. In de werkgroepen verleende hij zijn medewerking bij het opstellen van een definitie 

van chronische ziekten, bij de evaluatie van het plan voor chronische ziekten en de redactie van nieuwe 

terugbetalingscriteria in de bariatrische chirurgie. 

 

Het statuut van persoon met een chronische aandoening19 heeft de bedoeling om de erkenning van deze 

mensen mogelijk te maken en hen bepaalde voordelen toe te kennen. Het statuut kan op drie manieren 

worden toegekend: 

 

a. Op grond van het financiële criterium: wanneer de gezondheidszorguitgaven minstens 300 euro per 

kwartaal bedragen gedurende 8 opeenvolgende kwartalen, waarbij de 8 kwartalen twee 

opeenvolgende kalenderjaren omvatten; 

b. Op grond van het genot van de forfaitaire toelage: rechthebbenden die een forfaitaire toelage 

genieten (zorgforfait, forfait voor de chronisch zieke); 

c. Op grond van het criterium zeldzame ziekte of weesziekte: de patiënt is getroffen door een zeldzame 

ziekte of weesziekte, geattesteerd door een geneesheer-specialist 

 

Het statuut wordt de eerste keer toegekend voor een periode van 2 tot 5 jaar, volgens het geval, en, al 

naargelang, jaarlijks of vijfjaarlijks verlengd. 

 

Herijking van de terugbetalingscriteria voor de bariatrische chirurgie 

 

Nadat het een rapport over kinderobesitas had opgesteld, dat werd goedgekeurd door het 

                                                 
18  Anatomical Therapeutical Chemical Classification 
19  KB van 15.12.2013 tot uitvoering van artikel 37vicies/1 van de wet betreffende de verplichte verzekering voor 

geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994 (BS 23.12.2013). 
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Verzekeringscomité20, heeft het Observatorium besloten om zich te verdiepen in het probleem van obesitas 

bij volwassenen, en meer specifiek de bariatrische chirurgie. Verscheidene experten (chirurgen, internisten, 

psychologen, kinesitherapeuten) wordt om hun zienswijze gevraagd in hun domein. Op chirurgisch vlak 

worden de N-waarden van de verschillende procedures besproken (zich baserend op de N-waarden van 

bestaande chirurgische procedures met een gelijkaardige moeilijkheidsgraad), de prijzen van het materiaal, 

het financiële aandeel van de patiënt, de problemen m.b.t. administratieve kennisgeving en de eventuele 

oprichting van een nationaal register, de selectie van centra naargelang het type chirurgie, de follow-up en 

het postoperatieve toezicht. Op internistisch vlak worden de resultaten van de bariatrische chirurgie 

beoordeeld op basis van de bestaande literatuur voor wat de mate van gewichtsverlies betreft, de effecten op 

diabetes, op hart- en vaataandoeningen, op hypertensie, en de totale mortaliteit, met de bedoeling de 

selectiecriteria voor chirurgie te herzien. Psychologen worden geraadpleegd over de voorstellen voor pre- en 

postoperatieve evaluatie. De kinesitherapeuten moeten voorstellen formuleren om lichaamsbeweging voor en 

na de operatie te promoten. Er worden nog diverse andere punten aangeroerd: noodzaak aan een 

multidisciplinair team, al dan niet dwingend karakter van de evaluatie van, en toezicht op de patiënt, 

terugbetaling of niet op basis van therapietrouw, financiële winst op korte en lange termijn. 

 

2.1.2.3 Observatoire wallon de la Santé21 

Prof. Francis HELLER en Dr. Sabri Ali EL BANNA22 verlenen hun medewerking aan de wetenschappelijke 

raad van het Observatoire wallon de la Santé. De actuele werkzaamheden staan in het teken van de 

bijwerking van de boordtabel van de gezondheid, editie 201523. Naast de klassieke gezondheidsindicatoren 

zullen nog andere indicatoren worden verbeterd of toegevoegd: geestelijke gezondheid; kanker; zorgaanbod; 

promotie, preventie en suggestie van de regionale beleidsverklaring; gezondheid en vergrijzing; leefmilieu en 

sociale ongelijkheid op gezondheidsvlak. De data van de boordtabel zullen via het internet worden verspreid 

in een interactief formaat, met links naar andere publicaties, referentiedocumenten, andere sites enz. 

 

 

2.1.3 Mdeon vzw 
 

2.1.3.1 Van wouldbe garant van de ethiek … 

De lectuur van de kritische bedenkingen over de werking van Mdeon in het jaarverslag 201324 van 

ondergetekende bezorgde het bestuur van Mdeon zure oprispingen. Mijn terminologie werd als onwaardig 

beschouwd voor een stichtend lid. In een schrijven van 22 februari 2014, ondertekend door de leden van zijn 

uitvoerend bestuur, maande Mdeon het VBS om zich in de toekomst te onthouden van negatieve uitlatingen 

ten overstaan van Mdeon. Sinds de oprichting van het deontologisch platform in 2006 is het VBS steeds een 

kritische partner geweest en het zal dat in de toekomst ook blijven. Om de deelname van Dr. Bernard 

MAILLET, penningmeester van het VBS, aan de bestuursvergaderingen van Mdeon niet volledig te 

vergallen, stemde het VBS-bestuur in met een ontmoeting met een Mdeon-delegatie. Door de drukke 

agenda’s van de betrokkenen werd uitstel uiteindelijk afstel. Benieuwd of we in het VBS-verslag over 2015 

zullen moeten berichten of het VBS opnieuw op het schavotje werd geroepen. 

 

Mdeon laat geen gelegenheid onbenut om voor polemiek te zorgen met zijn slogans. De nieuwste 

perscampagne onder het motto: “Ethiek of sponsoring: waarom kiezen?” is daar opnieuw een sterk staaltje 

van25. Door de begrippen “ethiek” en “sponsoring”, die elk een andere lading dekken, tegenover elkaar te 

stellen insinueert Mdeon opnieuw dat sponsoring en ethiek essentieel onverenigbaar zijn. 

                                                 
20  Nota CGV 2013/002 van 05.12.2012 
21 http://socialsante.wallonie.be/?q=sante/observatoire-wallon-de-la-sante. 
22 Dr. Sabri El Banna vervangt sinds 11 november 2014 Dr. Eddy Maes als plaatsvervangend lid. 
23 Publicatie voorzien in december 2015. 
24 “Met vereende kracht, een jaartje dokters bashen”. VBS-jaarverslag; 08.02.2014; Dr. Marc Moens; punt 2.1.2.  
25 “Ethiek of sponsoring: waarom kiezen ?”, Mdeon persbericht, 26.01.2015.  

 

http://socialsante.wallonie.be/?q=sante/observatoire-wallon-de-la-sante
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Sinds 2007 is sponsoring van wetenschappelijke activiteiten die over verschillende dagen gespreid zijn voor 

gezondheidszorgverstrekkers onderworpen aan de visumverplichting van Mdeon. Deze sponsoring kan 

gebeuren op individuele basis (V1's) of door sponsoring van de organisator van het evenement (V2's). Enkel 

de door Mdeon als ‘ethisch’ beschouwde sponsoring in een louter wetenschappelijke context kan leiden tot 

het verkrijgen van een visum: “ethische gastvrijheid in een louter wetenschappelijke context”, klink het 

gepolijst. 

 

Mdeon meent nu te moeten vaststellen dat de individuele sponsoring steeds meer de duimen moet leggen 

voor indirecte, minder transparante sponsoring; iets wat artsen al jaren weten. Artsen ondervinden dat het 

verkrijgen van individuele sponsoring inderdaad steeds moeilijker wordt. Sommige bedrijven schermen, al 

dan niet terecht, met de visumprocedure van Mdeon om sponsoring te vermijden. Het VBS vraagt zich dan 

ook af of deze praktijk niet eerder evolueert van een directe sponsoring naar een schrapping van alle 

sponsoring in plaats van van een directe sponsoring naar een indirecte sponsoring.  

 

Mdeon, als garant van de ethiek, rijdt zich vast in zijn eigen principes en nekt de mogelijkheid om de wereld 

te laten zien wat België aan kwalitatieve geneeskunde en wetenschap op hoog niveau biedt. Een staaltje van 

keiharde en onbuigzame Mdeon-ethiek: er worden absolute maximumbedragen gehanteerd voor maaltijden 

en overnachtingen. Het maximale bedrag voor een overnachting bedraagt € 250. Dit is ongetwijfeld een zeer 

redelijk bedrag. Het zal dan ook geen probleem vormen om een meer dan correcte overnachting te boeken in 

de meeste Europese steden. Ervaringsspecialist, Dr. Bernard MAILLET, die gedurende zijn negenjarig 

mandaat als secretaris-generaal van de UEMS om professionele reden heel Europa heeft afgereisd, kan dit 

zonder meer beamen. In sommige Oost-Europese landen kan voor een dergelijk bedrag een quasi 

presidentiële suite geboekt worden. Misschien moeilijk te kaderen in de “ethische” Mdeon-principes, maar 

wel binnen de “ethische” maximumtarieven. Op bepaalde tijdstippen van het jaar kan het echter een helse 

opdracht zijn om voor datzelfde bedrag een kamer te boeken in Wenen, Londen, New York of Dubai. 

 

Mdeon maakt het voor de Belgische artsen moeilijker om aan congressen deel te nemen dan andere Europese 

collega’s. Hoewel die vergelijkbare verplichtingen hebben, worden de regels blijkbaar soepeler en 

pragmatischer toegepast. Het is tergend dat, door blind vast te houden aan bepaalde, ‘ethisch’ vastgestelde 

financiële bedragen, jonge Belgische wetenschappers gedemotiveerd worden om hun spitstechnologie en 

kennis naar het buitenland uit te dragen. Waarom zouden internationale organisatoren zich in de toekomst 

nog de moeite getroosten om een Belgische gastspreker uit te nodigen? Tenzij dat ze als argument gebruiken 

dat zij spotgoedkoop zijn. Mdeon doet hen immers alle kosten zelf betalen: transport, overnachting, catering 

enz. Sponsoring aanbieden wordt in België overbodig. 

 

2.1.3.2 … naar maybe garant van de transparantie  

Vandaag moeten Belgische zorgverstrekkers hun geloofsbrieven voorleggen om te mogen deelnemen aan 

een gesponsorde meerdaagse wetenschappelijke activiteit. De huidige Mdeon-toegang zal eerstdaags als 

onvoldoende worden beoordeeld als we de EFPIA26 en Pharma.be27 moeten volgen. 

 

De European Federation of Pharmaceutical Industries and Associations, afgekort EFPIA, de Europese 

federatie die de belangen van de farmaceutische industrieën behartigt bij de instellingen van de Europese 

Unie, heeft een debat geopend over transparantie. Zij verdedigt een “supertransparante” versie van 

transparantie: alle informatie over de prestaties van artsen of artsenverenigingen voor rekening van de 

farmaceutische industrie moeten openbaar gemaakt worden; niet alleen de namen van die artsen of 

artsenverenigingen, maar ook de bedragen die ze hebben ontvangen. 

 

In dat verband vond er op 20 maart 2014 in onze lokalen een ontmoeting plaats tussen een delegatie van 

Pharma.be, bestaande uit CEO Catherine RUTTEN en juriste Mieke GOOSSENS, een delegatie van het 

VBS, dat vertegenwoordigd werd door Dokters Jean-Luc DEMEERE en Bernard MAILLET en 

                                                 
26 The European Federation of Pharmaceutical Industries and Associations 
27 Algemene Vereniging van de Geneesmiddelenindustrie 
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administratief directeur, Mevrouw Fanny VANDAMME, en de BVAS, met de Dokters Roland LEMYYE en 

Marc MOENS, waarbij die laatste, zoals vaker bij dergelijke gesprekken, het dubbele petje VBS/BVAS 

droeg. 

 

Tijdens die vergadering zette Pharma.be haar strategie op Europees niveau uiteen. Om te vermijden dat de 

overheid de Europese transparantie zou reglementeren, opteert de farmaceutische industrie voor 

autoregulering. De artsen hebben duidelijk gemaakt dat ze niet willen dat Mdeon betrokken wordt bij de 

publicatie van de informatie. Het VBS en de BVAS hebben voorgesteld dat de informatie zou worden 

opgenomen op individuele sites van farmaceutische bedrijven of op de site pharma.be, zonder vermelding 

van de bedragen of andere inlichtingen die het mogelijk zouden maken om de uitbetaalde bedragen aan 

individuele artsen toe te schrijven. 

 

De farmaceutische industrie heeft dat spoor niet willen volgen. Aangezien de farmaceutische industrie bij 

Mdeon vertegenwoordigd is, net als de industrie van de medische toestellen en implantaten, heeft ze 

voorgesteld dat de autoregulering en de transparantie zouden gewaarborgd worden door Mdeon, waarin de 

artsen, tandartsen, dierenartsen en andere gezondheidsprofessionals in de ruime zin van het woord 

vertegenwoordigd zijn. 

 

Mdeon organiseerde een info- en debatavond op 24 november 2014. Het VBS was er vertegenwoordigd door 

de Dokters Bernard MAILLET en Jean-Luc DEMEERE. Mevrouw Stéphanie BRILLON, directeur van 

Mdeon, bijgestaan door de juriste van Pharma.be, legde er uit dat België in het kader van de transparantie 

voor autoregulering heeft gekozen. Mdeon zal een werkgroep artsen-farma-industrie oprichten om deze 

transparantie in de schoot van Mdeon te organiseren en superviseren. Dokters MAILLET en DEMEERE 

zullen er het VBS vertegenwoordigen. 

 

Wat houdt die transparantie nu precies in? Alle sponsoring, alle hulp aan gezondheidsprofessionals zal 

openbaar en raadpleegbaar gemaakt worden op een daartoe bestemde website. Zodoende zal een arts, als die 

door een bedrijf is uitgenodigd op een congres of op een wetenschappelijke activiteit, met naam kunnen 

bekendgemaakt worden op de site met het bedrag dat hij voor die activiteit “ontvangen” heeft. Maar er 

schuilt een addertje onder het gras! In België hebben we een wet op de bescherming van de persoonlijke 

levenssfeer. Deze wet vereist dat de industrie en Mdeon de arts toestemming moeten vragen om zijn naam te 

publiceren. Als een arts de publicatie van zijn naam op de transparantiesite van Mdeon weigert, zal de 

sponsoring anoniem zijn. Voor research, en dat sic dixit, zal de sponsoring anoniem verlopen. Fiscaal zal de 

transparantie, zoals momenteel al het geval is, echter reëel zijn, aangezien de bedrijven de fiscus moeten 

inlichten. Sponsoring is belastbaar als een voordeel in natura. 

 

Ethisch gezien levert dit toch problemen op. Gelukkig kan de arts, als hij dat wenst, anoniem blijven. De 

transparantie zal in dat geval nogal ondoorzichtig zijn, maar de bedrijven zullen openlijk de bedragen van het 

budget dat ze aan de sponsoring van gezondheidsprofessionals spenderen mogen openbaar maken. Voor de 

research rijst er ook een probleem. Waar het aannemelijk is dat de industrie niet wenst dat de 

ontwikkelingsassen van haar R&D-strategie publiek worden gemaakt, kan men zich vragen stellen over de 

manier waarop deze fondsen door laboratoria, onderzoekseenheden, medische diensten en zelfs artsen 

worden aangewend. Hier is de transparantie compleet zoek. Zelfs Mdeon erkent het probleem. De 

individuele arts wordt geviseerd door de transparantiereglementering; de arts die onderzoek verricht wordt 

beschermd, omdat het researchbudget anoniem blijft, maar even goed voor persoonlijke doeleinden kan 

worden aangewend.  

 

Er is nog een andere evolutie. De zeer strikte regels van Mdeon maken elke vorm van sponsoring die een 

publicitair karakter kan hebben onmogelijk. Als u een symposium organiseert, is de kans zeer reëel dat u 

geen tasjes of balpennen meer krijgt met de naam van de firma op. Als u spreker bent op een congres en 

wordt uitgenodigd door een bedrijf, riskeert u een vliegtuig te moeten nemen de dag van het congres zelf en 

niet meer de dag voordien. De vraag die we ons kunnen stellen, is: zijn de artsen echt verdorven door de 

industrie? Die vraag zal binnenkort echter al haar betekenis verloren hebben. Er zal immers geen sponsoring 

meer zijn, en wie “geen sponsoring” zegt, zegt Mdeon.  
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2.2 Internationale vertegenwoordiging - UEMS28, CPME29, FEMS30 en AEMH31  

 

Dr. Bernard MAILLET, penningmeester, vertegenwoordigt het VBS op Europees en internationaal niveau in 

tal van artsenorganisaties32.  

 

2.2.1 UEMS 
 

Naar aanleiding van de Management Council van september 2013 in Parijs stelde Prof. Dr. Jacques 

GRUWEZ zijn functie als hoofd van de VBS-delegatie ter beschikking. Enkele maanden later was Dr. Luc 

VAN CALSTER33 verplicht om wegens gezondheidsredenen zijn ontslag in te dienen. Het VBS-

bestuurscomité van 16 januari 2014 stelde Drs. Bernard MAILLET, patholoog-anatoom, en Jean-Paul 

JORIS, radioloog, aan als VBS-delegatie. Het bestuurscomité besliste om aan deze mandaten voortaan een 

looptijd van vier jaar toe te kennen. De aangestelden zijn echter steeds herkiesbaar. Om de continuïteit in de 

vertegenwoordiging te verzekeren werd afgesproken dat bij de start van de nieuwe regeling een van beide 

mandaten bij uitzondering slechts een looptijd van twee jaar zou hebben. Dr. B. MAILLET bood vrijwillig 

aan om zijn mandaat na twee jaar ter beschikking te stellen. Vanwege zijn staat van dienst bij de UEMS, 

waar hij gedurende negen jaar met verve de functie van secretaris-generaal uitoefende, werd Dr. MAILLET 

door het VBS-bestuur aangeduid als hoofd van de Belgische delegatie.  

 

Qua vertegenwoordiging in de Management Council van de UEMS dient het jaar 2014 beschouwd als een 

overgangsjaar om de collega’s MAILLET en JORIS toe te laten grondig kennis te nemen van allerlei 

hangende dossiers.  

De jaarlijkse vergadering van de vertegenwoordigers van de secties van de UEMS, traditioneel gepland in 

november, waar de VBS-delegaties verslag uitbrengen van de UEMS-activiteiten van het voorbije jaar, werd 

verschoven naar maart 2015. In de toekomst zal tijdens deze vergadering het accent gelegd worden op het 

uitwerken van de agenda van de volgende vergadering van de Management Council. Op die manier kunnen 

de secties hun adviezen formuleren over de dossiers die zullen behandeld worden en kunnen op een 

proactieve manier antwoorden geformuleerd worden.  

 

Ter herinnering: in 2011 heeft de UEMS een gebouw aangekocht aan de Nijverheidsstraat 24-24a, 1000 

Brussel, in het hartje van de Europese wijk. De bedoeling is om alle Europese medische organisaties onder 

één dak in een Domus Medica Europea te verenigen. De originele planning voorzag de verhuis van de 

kantoren van de UEMS vanuit haar lokalen in het VBS-gebouw, Kroonlaan 20, 1050 Brussel, naar het 

nieuwe pand in de herfst van 2011. De goedkeuring van de bouwplannen liet echter zeer lang op zich 

wachten en de verbouwingswerken kostten veel meer dan initieel begroot, wat doorweegt op de financiële 

situatie van de UEMS. De verhuizing is nu gepland in het voorjaar van 2015, maar niemand waagt zich nog 

aan de voorspelling van de exacte datum.  

 

De Management Council van de UEMS komt traditioneel tweemaal per jaar samen, met een 

voorjaarsvergadering in april in Brussel en een herfstvergadering die wordt georganiseerd door een van de 

lidorganisaties, elders in Europa. Sinds enkele jaren is het traditie dat de Council samen met de 

afgevaardigden van de UEMS Secties en Boards vergadert, wat de efficiëntie sterk ten goede komt.  

De werking van de UEMS-Executieve en Management Council daarentegen verloopt wat minder vlot dan in 

het verleden. De secretaris-generaal van de UEMS, Dr. Edwin BORMAN, anesthesist, werd tevens benoemd 

                                                 
28  UEMS: Union Européenne des Médecins Spécialistes - European Union of Medical Specialists 
29  CPME: Comité Permanent des Médecins Européens - Standing Committee of European Doctors 
30  FEMS: Fédération Européenne des Médecins Salariés - European Federation of Salaried Doctors  
31  AEMH: Association Européenne de Médecins Hospitaliers - European Association of Hospital Physicians 
32  Dr. Bernard MAILLET heeft bovendien een aantal internationale posten overgenomen van BVAS-voorzitter Dr. 

Roland LEMYE en vertegenwoordigt er dus ook de BVAS. 
33  Collega Luc VAN CALSTER (1944-2014) overleed op 24.10.2014. Erwig Van Buggenhout, voorzitter van de 

Belgische beroepsvereniging der geneesheren-specialisten in de neurologie, publiceerde een in memoriam in De 

Geneesheer-Specialist nr. 7 van november 2014. 
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tot medisch directeur, wat een zeer tijdrovende functie is, waardoor hij minder aandacht kan besteden aan de 

UEMS-activiteiten. 

 

Ter gelegenheid van de lentevergadering van de Management Council gaf Dr. Enrique TEROL34, 

afgevaardigde van de Europese Commissie, een lezing over de European Reference Network, een Europees 

initiatief rond zeldzame aandoeningen. Het is evident dat niet elke lidstaat over een expertengroep kan 

beschikken voor elke zeldzame aandoening en dat over de grenzen heen gezamenlijke projecten het licht 

kunnen zien. 

 

De verbetering van de relaties tussen de UEMS-secties en hun respectievelijk Europese wetenschappelijke 

verenigingen vormde de tweede belangrijke topic van deze lentevergadering. Het gebeurt soms dat zowel de 

UEMS-sectie als de overeenkomstige wetenschappelijke vereniging afzonderlijk de Europese instellingen 

aanspreken met een vergelijkbare, maar niet-identieke boodschap. Dergelijke werkwijze is inefficiënt en 

zelfs contraproductief. Het is dus belangrijk vooraf de violen te stemmen en unisono naar buiten te treden.  

 

De herfstvergadering van de Management Council d.d. 22-23 oktober 2014 in Granada besteedde bijzondere 

aandacht aan de “training requirements”35 van enkele specialismen. De UEMS streeft naar een grotere 

harmonisatie van de algemene opleidingsvoorwaarden die gelden voor alle disciplines, niet alleen qua duur, 

maar ook qua inhoud. De Europese directieve met betrekking tot de erkenning van de professionele 

kwalificaties wordt vijfjaarlijks herzien. De inhoudelijke herziening van de directieve is nog niet gelukt, 

maar de UEMS zal haar inspanningen verderzetten en intensifiëren.  

 

Een van de activiteitsdomeinen van de UEMS die het meest tot de verbeelding spreken, is ongetwijfeld de 

accreditering. Op 28 februari 2014 organiseerde de UEMS-EACCME36
 in Brussel voor de tweede keer de 

“UEMS-conference on CME-CPD in Europe”37. Dankzij de aanwezigheid van ongeveer 300 deelnemers 

konden parallelle sessies worden voorzien met de verschillende partners in het accrediteringsproces, onder 

meer met de providers, de UEMS-secties en boards en de wetenschappelijke organisaties. De conferentie 

stond ook open voor de industrie en commerciële congresorganisaties. De deelnemers evalueerden de 

bijeenkomst erg positief, zodat er wordt geopperd om er een jaarlijks event van te maken. Om 

organisatorische redenen werd er vanuit de UEMS-executieve enig voorbehoud aangetekend. Daarom zal 

een follow-upsymposium pas in 2016 georganiseerd worden. De artsenaccrediteringsstuurgroep van het 

RIZIV heeft al een aantal jaren een overeenkomst lopen met EACCME, die erin bestaat dat navormingen die 

door EACCME werden erkend niet verplicht (opnieuw) ter goedkeuring moeten worden voorgelegd aan de 

RIZIV-accrediteringsstuurgroep38. De aanvragen mogen wel nog steeds facultatief worden ingediend.  

  

Zowel de nieuw ingevoerde accrediteringsregels voor de Live Educational Events (LEE) als de 

reglementering voor de e-learningprogramma’s39 werden uitvoerig uiteengezet tijdens de meeting van 

28.02.2014. De nieuwe accrediteringsregels brengen een niet te verwaarlozen bijkomende bureaucratie met 

zich mee, met als gevolg dat een daling met 20 % van het aantal accrediteringsaanvragen werd genoteerd. 

Tot nog toe zijn de inkomsten van de UEMS voldoende om haar financiële verbintenissen na te komen, 

vooral dankzij de gelden die via EACCME binnenkomen. De aankoop van de Domus Medica Europea en de 

verbouwingswerken drukken op de financiële situatie van de UEMS. Om deze op de voet op te volgen heeft 

de UEMS beslist een “financieel comité” in te stellen. Dr. Bernard MAILLET heeft zijn er zijn kandidatuur 

voor ingediend40.  

                                                 
34  European Commission. DG SANCO. Implementation of the Directive of Patient's Rights to Cross-border Healthcare. 

Development of the European Reference Network of Centres of Excellence of the EU. Quality of Healthcare and 

Patient Safety. Analysis of Healthcare Systems.  
35  Opleidingsvereisten 
36  EACCME: European Accreditation Council for Continuing Medical Education. Institution of the UEMS. Avenue de 

la Couronne 20, B-1050, Brussels. 
37 http://www.uems.eu/news-and-events/news/news-more/uems-conference-on-cme-cpd-in-europe-brussels-28.02.2014  
38  De overeenkomst tussen EACCME en de Belgische RIZIV-accrediteringsstuurgroep werd op 19.11.2014 verlengd, 

met bijkomende specificaties over e-learning.  
39  Prof. Fr. Heller heeft 8 dossiers bestudeerd in 2014. 
40  Op 12 januari 2015 werd hij door Dr. Giorgio Berchicci, penningmeester van de UEMS, ervan op de hoogte gebracht 

dat hij benoemd werd in dit comité. 

http://www.uems.eu/news-and-events/news/news-more/uems-conference-on-cme-cpd-in-europe-brussels-28.02.2014
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Op 29 november 2014 werd de jaarlijkse vergadering van de Advisory Council for CME georganiseerd in 

Brussel. Dr. Bernard MAILLET verving er Dr. Marc MOENS, voorzitter van de accrediteringsstuurgroep 

van het RIZIV, die verhinderd was wegens andere verplichtingen41. Normaliter zou die eer te beurt vallen 

aan VBS-ondervoorzitter, Dr. Eddy MAES, tevens actief lid van de RIZIV-accrediteringstuurgroep, die Dr. 

MOENS er al enkele keren had vervangen, maar wegens gezondheidsredenen diende Dr. MAES zich deze 

keer te verontschuldigen. 

 

Er werd vooral aandacht besteed aan de waarde van de European “CME Credits”, afgekort ECMEC’s. Om 

de geloofwaardigheid van het systeem te vrijwaren is het belangrijk dat deze ECMEC’s steeds volgens strikt 

vastgelegde criteria worden toegekend. Er werd ook een alternatief voorgesteld: naast de klassieke 

ECMEC’s kunnen er, zoals in de USA, ook ECMEC’s van Categorie 2 ingevoerd worden. Het gaat hier dan 

om “learning tools”, die door de meeste autoriteiten niet automatisch worden erkend. 

 

De CESMA42 is de UEMS-structuur die de examens voor specialistische geneeskunde op Europees niveau 

probeert te harmoniseren. Er vinden jaarlijks twee vergaderingen plaats. De lentevergadering wordt meestal 

georganiseerd in een land waar de Europese examens officieel erkend worden. Dit is vooral het geval in de 

kleinere lidstaten van Europa. Dit jaar viel Oostenrijk die eer te beurt (Innsbruck). 

 

Dankzij enorme inzet van haar voorzitter, Dr. Zeev GODIK, zal de CESMA de Europese examens meer en 

meer op elkaar doen afstemmen en vindt een zekere harmonisatie plaats, wat de geloofwaardigheid verhoogt 

en haar erkenning door de lidstaten moet aanmoedigen. 

 

De “wintervergadering” van CESMA, aanvankelijk gepland in de lokalen van het nieuwe Domus Medica 

Europea, is moeten uitwijken naar het Centrum voor Internationale Verenigingen43. Een van de hot topics 

van deze vergadering betrof de mate waarin die examens moeten opengesteld worden. Bepaalde secties 

willen de examens niet openstellen voor niet-EU-landen, zelfs niet indien deze landen een 

vertegenwoordiging hebben binnen de UEMS, zoals Turkije of Israël.  

 

Het is een vaststaand gegeven dat vele artsen uit het Midden-Oosten en uit de gewezen Sovjetlanden wensen 

deel te nemen aan deze Europese examens om op deze manier een gemakkelijkere toegang tot de EU te 

verkrijgen en om er zich als arts te vestigen. Het slagen in dit Europese examen kan de nationale 

erkenningsautoriteiten helpen bij de evaluatie van de medische opleiding van artsen die hun erkenning in de 

EU wensen te verkrijgen. Het mag echter geen vrijgeleide worden om zich zonder verdere opvolging te 

kunnen vestigen in de landen van de EU.  

 

 

2.2.2 CPME  
 

De UEMS focust zich hoofdzakelijk op de opleiding, de voortgezette opleiding en de 

erkenningsvoorwaarden van de specialisten. Bij de activiteiten van de CPME ligt het zwaartepunt veeleer op 

het vlak van de opvolging van de ethische problemen die zowel huisartsen als specialisten aanbelangen. 

 

De algemene vergadering van de CPME van 4 en 5 april 2014 ging gepaard met de conferentie “Better 

Working Conditions for Better Care – Discussing Responsible Health System Policy”.  

 

Tijdens de algemene vergadering van de CPME in Budapest van 14 en 15 november 2014 heeft Dr. Bernard 

MAILLET, ondervoorzitter van de CPME werkgroep e-health, een overzicht gegeven van het Belgische e-

healthsysteem. Hij wees onder meer op de grootste pijnpunten. De CEO van het e-healthplatform zetelt in 

                                                 
41 De benoeming van Dr. B. Maillet als werkend lid van de accrediteringsstuurgroep werd gepubliceerd in het Belgisch 

Staatsblad van 13.01.2014. 
42  CESMA: Council for European Specialist Medical Assessment. “The CESMA is an advisory body of the UEMS 

created in 2007 with an aim to provide recommendation and advice on the organization of European examinations 

for medical specialists at the European level”. 
43 Centrum voor internationale verenigingen, Washingtonstraat 40, 1050 Brussel. 
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zijn hoedanigheid van administrateur-generaal van de Kruispuntbank van de Sociale Zekerheid in de 

Commissie voor de Bescherming van de Private Levenssfeer. Deze dubbele functie zou kunnen aanleiding 

geven tot belangenvermenging.  

 

Vermeldenswaard is dat de Franse “Conseil National de l’Ordre des Médecins” besloten heeft om opnieuw 

lid te worden van de CPME, nadat hij vijf jaar geleden zijn ontslag had ingediend. Het ligt in de lijn der 

verwachting dat ook Italië en Spanje, die toen ook de CPME verlaten hadden, hun standpunt zullen herzien. 

 

 

2.2.3 FEMS44  
 

De FEMS waakt over de werkomstandigheden van de gesalarieerde artsen en ziet toe op de naleving van de 

European Working Time Directive in de Europese Unie. Sedert enkele jaren wordt de lentevergadering 

georganiseerd samen met de AMEH45. 

 

Dr. Eddy MAES werd door Dr. Bernard MAILLET opgevolgd als vertegenwoordiger van het VBS binnen de 

FEMS. De festiviteiten rond het 50-jarig bestaan van de FEMS vielen samen met het symposium naar 

aanleiding van het 60-jarig bestaan van het VBS. Uitzonderlijk heeft het VBS zich dan ook moeten 

verontschuldigen voor deze FEMS-vergadering. 

 

 

3 Ziekenhuisfinanciering: waarheen? 

3.1 Andere ministers, maar voortzetting van het stappenplan: 
 

3.1.1 Betekent tegenwind voor het economisch herstel wind in de rug voor de hervorming van het 

mechanisme van de ziekenhuisfinanciering? 

2013 zou zonder enige twijfel een jaar worden waarin de idee om het mechanisme van de 

gezondheidszorgfinanciering te hervormen algemeen ingang zou vinden, dankzij de uitrol van het 

stappenplan dat minister Onkelinx op 31 maart 2013 had aangekondigd. 

 

2014 moest veeleer een jaar worden van reflectie, discussie en voorbereiding. In werkelijkheid heeft geen 

enkele hervorming van de financiering van de gezondheidszorg het daglicht gezien. Het stappenplan is in de 

prioriteitenlijst blijven staan van de twee federale ministers van Volksgezondheid, die elkaar hebben 

opgevolgd in een economisch moeilijk jaar voor België, dat zijn economische groei nog meer naar beneden 

bijgesteld ziet. Op dit ogenblik is het moeilijk om precieze voorspellingen te doen. Bij de meest redelijke 

prognoses rekenen we de experten van de Europese Commissie, die het hebben over “tegenwind voor het 

economisch herstel”46 en uitgaan van een economische groei van minder dan één procent voor 2014 en 2015, 

en iets meer dan één procent voor 2016. De studie van de economen toont aan dat België Europa volgt in de 

deflatiespiraal waar de Europese economie in terecht is gekomen nadat ze in december 2014 voor het eerst in 

haar geschiedenis een negatieve inflatie vertoonde (-0,2 %)47. De daling van de prijzen van de olieproducten, 

die weliswaar ook enkele positieve effecten heeft, zoals een daling van de werkingskosten van de 

ziekenhuizen, heeft de neiging die spiraal nog te versterken. Dat verklaart waarom de experten van de 

Europese Unie tevens van oordeel zijn dat extra maatregelen om de kosten van de gezondheidszorg in de 

                                                 
44  FEMS: Fédération européenne des médecins salariés. 
45  AMEH: Association des médecins des établissements des hôpitaux 
46  De economische prognoses van de experten van de Europese Commissie, die de door de experten van het Planbureau 

verstrekte informatie bijstellen, zijn raadpleegbaar op het volgende adres: 

http://ec.europa.eu/economy_finance/eu/forecasts/2014_autumn/be_en.pdf  
47 De statistieken m.b.t. inflatie in de eurozone zijn raadpleegbaar op het volgende adres: 

http://ec.europa.eu/eurostat/documents/2995521/6455292/2-07012015-BP-EN.pdf/7a179764-787e-4a10-a72b-

0abde719ee44  

http://ec.europa.eu/economy_finance/eu/forecasts/2014_autumn/be_en.pdf
http://ec.europa.eu/eurostat/documents/2995521/6455292/2-07012015-BP-EN.pdf/7a179764-787e-4a10-a72b-0abde719ee44
http://ec.europa.eu/eurostat/documents/2995521/6455292/2-07012015-BP-EN.pdf/7a179764-787e-4a10-a72b-0abde719ee44
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hand te houden onontbeerlijk zijn om het overheidstekort binnen de perken te houden. Dergelijke 

voorspellingen doen in ieder geval vermoeden dat er moeilijke jaren zitten aan te komen voor de inkomsten 

van de sociale zekerheid en van de weeromstuit voor de financiering van de gezondheidszorg in ons land. 

 

2014 was ook een politiek overgangsjaar, enerzijds omdat Laurette ONKELINX op 11 oktober jl. de fakkel 

heeft overgedragen aan Maggie DEBLOCK, maar ook omdat de overheveling van bevoegdheden op het vlak 

van gezondheidszorg tussen de federale overheid en de regio’s van kracht is sinds 1 juli 201448. Dit zal 

zonder enige twijfel een impact hebben op de financiering van de zorginstellingen en de langdurige zorg. De 

zesde staatshervorming hevelt diverse bevoegdheden inzake gezondheidszorg over naar de gemeenschappen, 

waardoor de financiële druk van de kosten van de gezondheidszorg op de federale overheid ietwat kunnen 

verlicht worden. Het gaat om 5,089 miljard euro die van de federale staat naar de gewesten en 

gemeenschappen wordt overgeheveld. De houding van de deelstaten (gewesten en gemeenschappen) zal 

cruciaal zijn, want zij worden door de hervorming spelers van formaat in de gezondheidszorg, en er zal 

rekening moeten worden gehouden met hun standpunt. 

 

Het antwoord op de vraag of deze bevoegheidsoverdracht naar de deelstaten de kosten-efficiëntieverhouding 

in de gezondheidszorg ten goede zal komen, hangt af van de beleidskeuzes die nog moeten worden gemaakt 

of doorgevoerd, en van het goede beheer op regionaal niveau. 

 

Waar de ziekenhuisfinanciering veel inkt heeft doen vloeien, hebben de verschillende federale, regionale en 

gemeenschapsregeringen niet veel bewogen en hebben ze zich tevredengesteld met het handhaven van de 

reeds aangekondigde besparingsmaatregelen. Wellicht omdat ze begrepen hebben dat er zich een status-quo 

aandiende in 2014 en dat het evenwicht tussen de heersende krachten gerespecteerd moest worden, zij het 

om electorale redenen in de aanloop naar de verkiezingen voor gewezen minister van Volksgezondheid 

Laurette ONKELINX, zij het om kennis te nemen van de dossiers in de zes daaropvolgende maanden en de 

maatregelen over de duur van de legislatuur te spreiden voor de nieuwe minister van Volksgezondheid 

Maggie DE BLOCK. 

 

Dat wil niet zeggen dat het stappenplan opzij is geschoven, wel integendeel. Het volgt gewoon de 

uitgestippelde weg en respecteert het door minister ONKELINX opgestelde tijdsschema. 

 

“De binnen het KCE opgemaakte methodologie en planning om de ziekenhuisfinanciering te herzien via een 

breed overleg (“Roadmap voor een nieuwe ziekenhuisfinanciering in België”) wordt verder uitgevoerd” 49. 

Het regeerakkoord van 09.10.2014 stelt zeer duidelijk dat het feit dat er voor het eerst sinds 1988 geen 

socialist minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid is, niets verandert aan het voornemen om een 

systeem te hervormen dat ondanks zijn gebreken al 50 jaar zijn deugdelijkheid bewijst50.  

 

Het KCE heeft carte blanche gekregen van de Zweedse coalitie en haar minister van Volksgezondheid om de 

stakeholders van het gezondheidssysteem op dezelfde lijn te krijgen over de door het Kenniscentrum 

voorgestelde financieringswijze. Daartoe blijven de experten, met de hen kenmerkende objectiviteit, de 

invoering van een forfaitaire financiering per pathologie met “wetenschappelijk” onderbouwde argumenten 

rechtvaardigen. Het is niet omdat twee van hen, Carine VAN DE VOORDE en Koen VAN DEN HEEDE, 

deelnamen aan het jaarlijks VBS-symposium van 8 februari 2014 dat het KCE zijn standpunt heeft 

gemilderd. 

 

3.1.2 Een tsunami voor de intra- en extramurale artsen? 
 

Zoals voorzien in het stappenplan stelde het KCE op 26 september 2014 studie 229 voor met als titel: 

“Conceptueel kader voor de hervorming van de ziekenhuisfinanciering”. Deze studie stelt een hervorming 

                                                 
48  Sinds de inwerkingtreding van de 6de staatshervorming op 1 juli 2014 zijn het de gemeenschappen, en niet langer de 

federale staat, die verantwoordelijk zijn voor de onderdelen A1 en A3 van de financiering van het BFM, wat elke 

deelstaat in staat zal stellen om in de gezondheidszorg min of meer autonoom een investeringsbeleid te voeren.  
49  Regeerakkoord van 09.10.2014, p. 58, op. cit. 
50  Cf. punten 3.6.2.: “Aanbod aansluitend op de zorgnoden van de bevolking” en 3.6.4.: “Correcte prijszetting”.  



 

21 

 

van de financiering van het Belgische gezondheidszorgsysteem voor gebaseerd op drie grote pijlers51: 

- “Uitbreiding en verfijning van de bestaande forfaitaire financiering per opname, veel meer gebaseerd op 

reële kosten, en oprichting van een investeringsfonds in elk ziekenhuis, medebeheerd door de artsen en de 

directie”. Met andere woorden: komaf maken met de financiering per act en de hele nomenclatuur van 

geneeskundige verstrekkingen, waaraan het VBS al meer dan een halve eeuw zijn medewerking verleent 

voor de uitbouw ervan. 

 

- “Hervorming van de vergoeding van de specialisten, met een herstellen van het evenwicht tussen het 

inkomen en de reëel gepresteerde inspanningen, en het afschaffen van de afhoudingen op de erelonen”. Met 

andere woorden: de vergoedingen van de artsen-specialisten nivelleren door van het merendeel van hen 

schijnwerknemers te maken en ruim 40,9 % van hun honoraria toe te vertrouwen aan de 

ziekenhuisbeheerder52. 

 

- “Het aanpassen van het aantal en het type bedden aan de behoefte van elke ‘zorgregio’, en het 

voorbehouden van complexe zorg voor gespecialiseerde referentiecentra”. Met andere woorden: een zo 

geconcentreerd mogelijke activiteit in de grote universitaire centra promoten, en de “bobologie” overlaten 

aan de kleine ziekenhuizen, op het risico af dat een deel van het artsenkorps gedemotiveerd raakt, omdat het 

vaak een zeer grote deskundigheid heeft verworven, die het niet meer in de praktijk zal kunnen brengen. 

 

De voorstellen tot hervorming van het KCE moesten het voorwerp uitmaken van een brede consensus en 

rekening houden met de standpunten van alle stakeholders, waaronder het VBS. VBS-voorzitter, Dr. J.-L. 

DEMEERE, nam op 26 juni 2014 deel aan de overlegvergadering van de stakeholders inzake de hervorming 

van de ziekenhuisfinanciering en bezorgde later alle bezwaren van het VBS aan het KCE53. Het VBS heeft, 

als grootste Belgische specialistenorganisatie, zijn visie zeer duidelijk gemaakt door op synthetische wijze 

diverse bezwaren en voorstellen voor te leggen aan het KCE. 

 

Wie het 430 pagina’s tellende KCE-rapport nr. 229 met een vergrootglas uitpluist, zal echter lang mogen 

zoeken naar de door het VBS aangevoerde tegenargumenten, hij zal er geen vinden, net zoals ook de 

standpunten van de medische syndicaten uitblinken door afwezigheid. 

 

Het VBS vindt het dan ook erg bedenkelijk dat het KCE de voorliggende nota heeft durven voor te stellen als 

het resultaat van een brede consensus54 en heeft in de medische pers gereageerd bij monde van zijn 

voorzitter55,56. Het VBS heeft overigens de grootste reserves over de deugdelijkheid van de statistieken en 

“evidence-based” argumentatie van de besluiten van het KCE-rapport. De BVAS liet zich in gelijkaardige 

bewoordingen uit57,58 en berekende dat een “all-in” duurder zou uitkomen dan het huidige systeem59.  

                                                 
51  Het volledige KCE-rapport en de synthesenota waarvan sprake zijn raadpleegbaar op de site van het KCE: 

 https://kce.fgov.be/nl/publication/report/conceptueel-kader-voor-de-hervorming-van-de-

ziekenhuisfinanciering#.VNMygJ2G9DY  
52  Belfius. Sectoranalyse van de algemene ziekenhuizen (MAHA). 
53  De commentaren en opmerkingen die het VBS aan het KCE heeft meegedeeld, werden overigens gepubliceerd in De 

Geneesheer-Specialist nr. 6 van september 2014. Hoofdartikel: Standpunt van het VBS over de KCE-voorstellen tot 

hervorming van de ziekenhuisfinanciering. 
54  http://kce.fgov.be/sites/default/files/page_documents/KCE_229As_ziekenhuisfinanciering_Synthese.pdf Blz. 8: op. 

cit. Het VBS en de artsensyndicaten (BVAS en ASGB) die actieve artsen vertegenwoordigen, hebben zich allemaal 

verzet tegen het stappenplan, maar ondanks de bezwaren die het KCE heeft ontvangen van de stakeholders, heeft het 

die niet gepubliceerd zoals eerst gepland. Het KCE maakte er zich van af met de laconieke en zeer discrete 

toevoeging in de disclaimer: “De externe experten werden geraadpleegd over een (preliminaire) versie van het 

wetenschappelijke rapport. Hun opmerkingen werden tijdens vergaderingen besproken. Zij zijn geen coauteur van 

het wetenschappelijke rapport en gingen niet noodzakelijk akkoord met de inhoud ervan”. In de definitieve versie 

van het rapport, die gestemd werd tijdens de raad van bestuur van het KCE, werd overigens geen enkele correctie 

opgenomen. 
55  “Demeere (GBS): ‘Le danger? Une médecine de système!’.” Le Journal du Médecin, 26.09.2014.  
56  “98% des membres du GBS contre l’honoraire pur”. Le Spécialiste, 08.10.2014 
57  “Aucun médecin ne croit aux honoraires purs”. Le Journal du Médecin, 03.10.2014.  
58  “BVAS kraakt nieuwe ziekenhuisfinanciering af”. Artsenkrant, 26.09.2014.  
59  “ABSyM: “Le financement par pathologie coûtera plus cher’.” Le Spécialiste, 28.11.2014. 

https://kce.fgov.be/nl/publication/report/conceptueel-kader-voor-de-hervorming-van-de-ziekenhuisfinanciering#.VNMygJ2G9DY
https://kce.fgov.be/nl/publication/report/conceptueel-kader-voor-de-hervorming-van-de-ziekenhuisfinanciering#.VNMygJ2G9DY
http://kce.fgov.be/sites/default/files/page_documents/KCE_229As_ziekenhuisfinanciering_Synthese.pdf
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De in KCE-studie nr. 229 voorgestelde hervorming van de ziekenhuisfinanciering is niets meer of minder 

dan een onteigening van de medische honoraria en zou bovendien resulteren in een vermindering van de 

activiteit en sluiting van ziekenhuizen. Het VBS is van mening dat deze hervorming zeer negatieve gevolgen 

zal hebben op de Belgische economie, die het al moeilijk heeft om de weg naar duurzame groei te vinden. De 

toegankelijkheid van de zorg in België, die als de beste van de wereld wordt beschouwd, dreigt erop 

achteruit te gaan. Daarbij komt nog dat er ook in de literatuur tal van voorbeelden bestaan die aantonen dat 

een op forfaitaire leest geschoeide gezondheidszorgfinanciering tot een daling van de kwaliteit van de 

verstrekte zorg kan leiden, en dat het systeem voor kwaliteitsbeloning dat ermee gepaard zou moeten gaan 

een zeer dure, bureaucratische en inefficiënte aangelegenheid kan worden. 

 

Ondergetekende is van oordeel dat het enige doel van de KCE-studie erin bestaat om politieke verklaringen 

en intenties te rechtvaardigen. Ondergetekende heeft dat overigens tijdens twee interventies toegelicht; de 

eerste keer op 27.05.2014 tijdens een debat over de ziekenhuisfinanciering in de Faculty Club in Leuven met 

de bestuurders van de universitaire ziekenhuizen, het RIZIV en de FOD Volksgezondheid, een tweede keer 

op het symposium van 12.06.2014 in ZOL Genk, dat gewijd was aan de invoering van een pay for quality-

systeem in aanwezigheid van de Vlaamse minister van Welzijn, Volksgezondheid en Gezin, Jo 

VANDEURZEN. 

 

Wanneer voor de stakeholders het moment zal zijn aangebroken om hun tanden te zetten in het probleem van 

de financiering van de gezondheidszorg, wanneer Maggie DE BLOCK en de federale regering de knoop 

zullen moeten doorhakken, zullen ze het zich niet kunnen permitteren om hun beslissing enkel en alleen te 

rechtvaardigen aan de hand van een overzicht van buitenlandse literatuur over de diverse zorgstelsels en van 

een sociologische enquête waarop KCE-studie nr. 229 grotendeels gebaseerd is. Er zal ook cijfermateriaal 

moeten aan te pas komen, maar dat is momenteel in geen velden of wegen te bekennen. 

 

Het regeerakkoord van 9 oktober 2014 wekt de hoop dat de politici de aanbevelingen van het KCE niet 

blindelings zullen volgen, met name voor wat betreft de hervorming van de medische honoraria, die de 

ziekenhuisfinanciering in het gedrang dreigt te brengen: “De voorkeur van de regering gaat hierbij uit naar 

een gemengd financieringssysteem met zowel een prospectieve financiering voor standaardiseerbare zorg als 

het behoud van het principe van een honorarium per medische prestatie” 60. Het afstappen van de huidige 

honoraria-overdracht zal gepaard gaan met heel wat problemen (vooral omdat er lokale verschillen zitten in 

de percentages van de afdrachten), en dreigt de relatie arts-ziekenhuisbeheerder te vertroebelen. Het spreekt 

voor zich dat, als de artsen afstand doen van een deel van hun honoraria, hun aanwezigheid en gewicht in het 

beheer van het ziekenhuis zullen moeten toenemen. De minister verzamelt momenteel de voorstellen, zij zal 

uiteindelijk het laatste woord hebben. 

 

3.1.3 Together we raid? 
 

Het zal niemand verbazen dat de hervormingsvoorstellen, die zeer verdeeld onthaald worden door de artsen, 

zonder wie het gezondheidszorgsysteem niet kan functioneren, in goede aarde vallen bij de 

koepelverenigingen van ziekenhuizen. 

 

In haar op 28 augustus 2014 gepubliceerde manifest “Together we count”, gaat de Vlaamse 

ziekenhuisorganisatie Zorgnet Vlaanderen nog verder: ze stelt niet alleen de transformatie van de huidige 

honoraria naar zuivere honoraria voor, maar ook een plafonnering van de inkomsten van alle 

zorgverstrekkers. Uiteraard werd er niet bij vermeld of die plafonnering ook zou moeten gelden voor de 

ziekenhuisbeheerders en -directeurs. Volgens dit model zou een deel van de honoraria worden gebruikt om 

een kwaliteitsfonds te spijzen dat niet zou worden medebeheerd door de artsen, zoals in KCE-studie nr. 229. 

 

Die stellingname van Zorgnet Vlaanderen heeft ondergetekende tot een reactie genoopt in een artikel in 

Mediquality, waarin hij de titel van het manifest lichtjes aanpaste naar “Together we raid”61. 

                                                 
60  Regeerakkoord van 09.10.2014, p.72: citaat. 
61 De tussenkomst van Dr. M. MOENS is beschikbaar op de website van Mediquality: 
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Bij monde van zijn adjunct-directeur-generaal heeft ook de belangrijkste Franstalige ziekenhuiskoepel, 

Santhea, voorstellen gedaan die nog verder gaan dan die van het KCE. Michel MAHAUX had al meermaals 

ontmoetingen met Dr. J.-L. DEMEERE62. In de pers en tijdens symposia heeft hij een oplossing naar voren 

gebracht, geschraagd op drie pijlers, waarin geen spoor is van een kostenraming van de implementering van 

het nieuwe systeem en er losjes wordt van uitgegaan dat alle financieringsproblemen van de Waalse 

openbare ziekenhuizen in wezen terug te voeren zijn op het feit dat de artsen-specialisten te veel honoraria 

opstrijken. Ze dringen dan ook aan op: 

- “het einde van de honoraria per act en een financiering op basis van een verdeling van de middelen 

naargelang de gerechtvaardigde activiteit van eenieder”. Er wordt gewerkt met punten, die vervolgens 

worden omgezet in remuneratie, en die worden toegekend volgens de gerechtvaardigde activiteit van de 

zorgverstrekker. 

- de integratie van de ziekenhuisarts in het beslissingsproces; 

- het verzekeren van kwaliteit via een accrediteringssysteem voor de diensten en het voeren van publiciteit 

over deze accreditatie. 

Een bepaalde politieke klasse loopt hand in hand met de verenigingen van ziekenhuisdirecteurs en pleit voor 

een geëchelonneerde visie op de geneeskunde, of bijt er zicht zelfs in vast, zoals de uit Groen-Ecolo 

voortkomende groep Etopia, die op 17.03.2014 Prof. Lieven ANNEMANS uitnodigde om zijn nieuwe boek 

voor te stellen: “De prijs van uw gezondheid”. In dat boek haalt de auteur voorbeelden aan om aan te tonen 

dat het Belgische gezondheidssysteem moet worden veranderd, ondanks het feit dat het beter is dan dat van 

de buurlanden. Hij schaart zich in de rij van Peter DEGADT, afgevaardigd bestuurder van Zorgnet 

Vlaanderen, om de nadruk te leggen op het aantal overtollige ziekenhuisbedden, en van Prof. Pierre 

GILLET, voorzitter van het KCE, die de zorgregio rond het CHU de Liège, waar hij hoofdgeneesheer is, als 

model vooropstelt. 

Het VBS is niet bij de pakken blijven zitten en zal blijven verzet voeren tegen de industrialisering van de 

geneeskunde. Het Verbond is bereid om constructief deel te nemen aan het overleg en het debat aan te gaan 

om de positie van de artsen-specialisten in en buiten het ziekenhuis te verdedigen, want de hervorming zoals 

ze door het KCE is voorgesteld, of door de verenigingen van ziekenhuisbeheerders is ontwikkeld is een 

heuse tsunami die de extramurale specialistische geneeskunde wil wegspoelen. Dr. J.-L. DEMEERE heeft 

deelgenomen aan gesprekspanels tijdens symposia en studiedagen aan ULB-Erasmus in Anderlecht op 

06.06.2014, Sint-Elisabeth in Ukkel op 02.12.2014 en AZ Groeninge in Kortrijk op 09.12.2014. 

 

Om de plaats van de artsen-specialisten in deze hervorming te verdedigen, is het VBS bereid om de dialoog 

te verruimen en mee te werken aan een herschikking van het huidige systeem, dat ondanks zijn gebreken zijn 

doelstellingen inzake volksgezondheid vervult en wellicht aanzienlijk goedkoper is dan een all-insysteem 

waardoor sommigen het zouden willen vervangen. 

 

Als men zich nauwgezet aan het stappenplan houdt, zullen de laatste twee etappes, namelijk de validering 

van de hervorming en de geleidelijke invoering ervan, vanaf 2015 worden gelanceerd. Het stappenplan 

voorziet het einde van de finetuning van het nieuwe model voor 2017. Het VBS is ervan overtuigd dat de 

nieuwe minister van Volksgezondheid, Maggie DE BLOCK, zich bewust is van wat er op het spel staat, en 

dat ze, zelfs al heeft ze de vrije hand om de hervorming van de financiering van de gezondheidszorg tot een 

goed einde te brengen, pragmatisch zal tewerk gaan en met respect voor het overleg. 

 

3.2 De financiële toestand van de ziekenhuizen wordt steeds zorgwekkender, wat 

hun directies niet belet om een baksteen in de maag te hebben 

 

Zouden de ziekenhuisdirecteurs en de verenigingen die hen vertegenwoordigen door hun bankiers worden 

aangemaand om de hervorming van de ziekenhuisfinanciering versneld door te drukken? Die vraag brandde 

op de lippen van de deelnemers bij de voorstelling van de resultaten van de MAHA-studie 2013 op 2 oktober 

2014. 

                                                                                                                                                                  
https://www.mediquality.net/fr/web/MediQuality/-/-together-we-raid-bijdrage-dr-marc-moens-  

62 “Les attentes et inquiétudes de Santhea”. Le Journal du Médecin, 05.09.2014. 

https://www.mediquality.net/fr/web/MediQuality/-/-together-we-raid-bijdrage-dr-marc-moens-
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De analisten van Belfius zetten de spectaculaire toename van de investeringen in de kijker63. Die toename is 

zeker spectaculair, maar tegelijkertijd verontrustend, omdat de financiering van de ziekenhuisinfrastructuur 

voortaan voor rekening van de regio’s is die de investeringssubsidies zullen moeten ophoesten, terwijl ook 

hun budgetten steeds krapper worden64. 

 

We hopen dan ook dat er overleg is geweest tussen de budgettaire overheden van de verschillende 

machtsniveaus om te garanderen dat deze investeringen ook na de bevoegdheidsoverdracht naar de 

deelstaten zullen kunnen plaatsvinden. Ondanks de inspanningen van de artsen heeft men de loonkosten niet 

in de hand kunnen houden. De fout van een baremiek systeem, dat automatisch loonsverhogingen toekent 

aan een verouderend personeelskader. 

 

Hoe dan ook zal 40 % van de ziekenhuizen het jaar in het rood eindigen en slagen de algemene ziekenhuizen 

er amper in om een budgettair evenwicht te bereiken, wat Zorgnet Vlaanderen tot de reactie brengt dat de 

MAHA-enquête de noodzaak aantoont om zo snel mogelijk het model te herzien door een nieuw conceptueel 

raamwerk aan te nemen waarin de patiënt centraal staat. 

 

Dr. J.-L. DEMEERE denkt daar anders over. Hij gelooft dat de ziekenhuisbeheerders niet bereid zijn om 

voor een financiering in te staan en dat ze terughoudend zijn om een nieuw financieringsmodel in te voeren 

waarin niet de prestatie, maar de patiënt centraal staat. Waar ze theoretisch voor een forfaitaire financiering 

per pathologie zijn en voor de afschaffing van het mechanisme waarbij de ziekenhuizen gefinancierd worden 

door de afdracht van artsenhonoraria, zijn ze al minder enthousiast over de effecten van de invoering van een 

nieuwe financiering op de financiële resultaten van hun ziekenhuis. Dr. J.-L. DEMEERE wijst er in dat 

verband op dat de laatste MAHA-studie aantoont dat sommige ziekenhuizen virtueel failliet zijn en hun 

activiteit niet kunnen verminderen, aangezien ze nog maar net ruim 1,6 miljard euro hebben geïnvesteerd65. 

 

Zouden zij bereid zijn om een financiering op een andere wijze te beheren dan voor een groot deel op basis 

van inhoudingen op de honoraria? Dr. J.-L. DEMEERE is er niet van overtuigd. Het gebrek aan 

enthousiasme van een groot deel van de ziekenhuisdirecteurs is begrijpelijk: gemiddeld genomen is 40,9 %66 

van de ziekenhuisomzet afkomstig van inhoudingen op artsenhonoraria. Als een dermate groot aandeel van 

de geldstroom wordt hervormd door niet langer de medische verstrekkingen, maar de patiënt als ijkpunt van 

de kosten te nemen, dreigt de financiering van sommige ziekenhuizen nog meer in het gedrang te komen. 

 

3.3 De think tank van het VBS en de mening van de leden: laat van u horen! 

 
Het VBS heeft een think tank opgericht, niet alleen om de beslissingen van de regering van nabij te volgen, 

maar ook en vooral om alternatieven voor te stellen om de specifieke belangen van de specialisten te 

verdedigen. 

De think tank is in 2013 drie keer samengekomen. Zijn besluiten hebben als referentiedocument gediend om 

de positie van het VBS m.b.t. de ziekenhuisfinanciering te bepalen en heeft als basis gediend voor het 

antwoord van het VBS op de voorstellen van het KCE. 

In aansluiting op de reacties op de hervormingsvoorstellen in KCE-studie nr. 229 heeft het VBS uitnodigingen 

naar de think tank gestuurd om opnieuw samen te komen vanaf 19 februari 2015. 

Vanwege de belangrijke consequenties van een hervorming van de ziekenhuisfinanciering geeft het VBS ook 

het woord aan zijn leden. In samenwerking met de redactie van “De Specialist” heeft het VBS een enquête 

opgesteld waarvan de resultaten online zullen verschijnen in een maartnummer van het halfmaandelijkse 

tijdschrift “De Specialist” 67. 

                                                 
63  Belfius, Sectoranalyse van de algemene ziekenhuizen in België (MAHA); 02.10.2014. De ziekenhuissector zal in 

2013 1,6 miljard euro hebben geïnvesteerd, of een toename met 29,5 % t.o.v. 2012. 
64  “Les finances des hôpitaux sont malades”. L’Echo, 02.10.2014.  
65  “Les hôpitaux ont investi 5 milliards en 4 ans”. Le Spécialiste, 08.10.2014.  
66  Belfius, Sectoranalyse van de algemene ziekenhuizen in België (MAHA); 02.10.2014. 
67  U kunt tot midden februari 2015 aan de online enquête van De Specialist in samenwerking met het VBS deelnemen 

door op de volgende link te klikken: http://enquete.despecialist.eu/. 

http://enquete.despecialist.eu/
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4 Politiek 
 

4.1 Inleiding 

 

Tegen de groei van het aantal pagina’s Belgisch Staatsblad is blijkbaar geen kruid gewassen, ook geen 

verkiezing gevolgd door een regeringsvorming. Van 104.172 bladzijden in 2013 naar 107.270 pagina’s in 

2014, of een groei met 2,97 %. Sinds ik VBS-jaarverslagen begon te maken in 1990 (met als referentiejaar 

1989) steeg het jaarlijks aantal bladzijden Belgisch Staatsblad met 495,8 % of een cumulatieve gemiddelde 

jaarlijkse stijging met 6,61 %.  

 

Jaargang    Aantal pagina’s  Groei t.o.v. vorig jaar (%)  cumulatieve stijging 

1989 = 100 

1989  

1990  

1991  

1992  

1993  

1994  

1995  

1996  

1997  

1998  

1999  

2000  

2001  

2002  

2003  

2004  

2005  

2006  

2007  

2008  

2009  

2010  

2011  

2012 

2013 

2014 

21.634  

24.732  

30.176  

28.212  

29.614  

32.922  

37.458  

32.701  

35.508  

42.444  

50.560  

43.680  

45.768  

59.196  

62.806  

87.430  

57.756  

76.486  

66.290  

69.359  

83.000  

83.678  

81.964  

89.084 

104.172 

107.270 

-  

+14,3  

+8,8  

- 6,5  

+5,0  

+11,2  

+13,8  

- 12,7  

+8,6  

+19,5  

+19,1  

- 13,6  

+5,1  

+29,3  

+6,1  

+39,2  

- 33,9  

+32,4  

-13,3  

+4,63  

+19,7  

+0,8  

-2,05 

+8,7 

+16,94 

+2,97 

100,0  

114,3  

139,5  

130,4  

136,9  

152,2  

173,1  

151,2  

164,1  

196,2  

233,7  

201,9  

211,6  

273,6  

290,3  

404,1  

267,0  

353,5  

306,4  

320,6  

383,7  

386,8  

378,9  

411,8 

481,5 

495,8 

Bron: Belgisch Staatsblad, http://www.ejustice.just.fgov.be/doc/rech_n.htm   Tabel 1  

 

Qua medische regelgeving was de editie van 8 augustus de uitschieter van het jaar 2014:  

  

 zeven koninklijke besluiten d.d. 25.04.2014 inzake zeldzame ziekten68;  

 zeven koninklijke besluiten d.d. 25.04.2014 over zware medische apparatuur in de ziekenhuizen en 

over de installatie van een computer tomograaf (CT), een computer tomograaf in combinatie met 

computer tomograaf (SPECT-CT), een positron emissie tomograaf (PET); een PET-CT; een PET-

NMR; een magnetische resonantie tomograaf (NMR), inclusief de “extremity only” NMR, en 

radiotherapietoestellen met emissie van fotonen, protonen, elektronen of hadronionen69 

 vijf koninklijk besluiten d.d. 19.04.2014 betreffende de beroertezorg70 

                                                 
68  BS 08.08.2014 bladzijden 57875 - 57887 
69  BS 08.08.2014 bladzijden 57888 - 57896 
70  BS 08.08.2014 bladzijden 57896 - 57906 
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 een koninklijk besluit van 25.04.2014 dat het KB van 15.12.1987 wijzigt dat uitvoering geeft aan de 

artikels 13 tot en met 17 van de wet op de ziekenhuizen zoals gecoördineerd door het koninklijk 

besluit van 7 augustus 1987; met andere woorden meer administratieve verplichtingen voor de 

hoofdgeneesheer en meer controle op de ziekenhuisartsen onder meer via de organisatie van een 

gerichte medical audit71.  

 acht ministeriële besluiten d.d. 22.04.2014 inzake bijkomende bekwamingen in de kinesitherapie72 

(pediatrische, perinatale en bekkenbodem re-educatie, neurologische, manuele therapie, 

cardiovasculaire en respiratoire kinesitherapie)  

 en – als toetje - het protocolakkoord “HCV-Plan”73 

 

Op de vooravond van mijn zomerverlof kon dat Staatblad tellen. We maken dan nog abstractie van een 

onderdeeltje van de wettelijke instemming74 met het verdrag over de maritieme arbeid uit 2006, waar 

voorschriften en richtlijnen omschrijven hoe een medisch getuigschrift voor zeevarenden er moet uitzien om 

te waarborgen dat alle zeevarenden medisch gezien in staat zijn hun taken op zee te vervullen en over de 

medische zorgen aan boord van het schip en aan land.  

 

4.2 eHealth-platform 

 

Van de 37 vermeldingen inzake wetten houdende diverse bepalingen in het Belgisch Staatsblad van 2014, 

trok vooral de wet van 10.04.2014 houdende diverse bepalingen inzake gezondheid75 de aandacht. Ze bevat 

immers wijzigingen aan het systeem van de referentiebedragen voor de ziekenhuizen, de financiering van de 

aangestelden voor het eenvormig oproepstelsel in de organisatie van de wachtdienst voor huisartsen, en 

belangrijke aanpassingen aan de werking van het eHealth-platform. 

 

In de originele wet van 21.08.2008 houdende oprichting en organisatie van het eHealth-platform76 diende er 

een vzw te worden opgericht met het RIZIV, de mutualiteiten en verenigingen van zorgverleners en 

zorginstellingen. Die vzw had de opdracht “aan de hand van de organisatie van de uitwisseling van klinische 

gegevens de bevordering van de kwaliteit van de medische praktijkvoering en de instanties die daarmee 

belast zijn te ondersteunen”. Maar die vzw kwam nooit van de grond door de balorigheid en de 

machtswellust van de mutualiteiten.  

 

In het Hoofdstuk 2 van de wet van 10.04.2014 houdende diverse bepalingen inzake gezondheid wordt het 

“Overlegcomité met de gebruikers” opgericht, dat het Beheerscomité van het eHealth-platform moet bijstaan 

in de vervulling van zijn opdrachten. Het comité houdt zich bezig met een brede waaier van opdrachten, 

zoals de organisatie van de elektronische gegevensstromen voor de inzameling, de verwerking en de 

terbeschikkingstelling van klinische gegevens in het kader van het RIZIV, de organisatie van registers met 

betrekking tot verschillende klinische domeinen en het verwerven en ter beschikking stellen van gecodeerde 

en anonieme gegevens aan het Federaal Kenniscentrum voor de Gezondheidszorg en aan wetenschappelijke 

instellingen.  

 

De opdrachten van het “Overlegcomité met de gebruikers” blijven ondergeschikt aan de bevoegdheden van 

het sectoraal comité van de sociale zekerheid en van de gezondheid.  

Dit sectoraal comité is ingesteld binnen de Privacycommissie77,78. Dit sectoraal comité is voor de helft 

                                                 
71  BS 08.08.2014 bladzijden 57906 - 57908 
72  BS 08.08.2014 bladzijden 57908 - 57925 
73  BS 08.08.2014 bladzijden 57926 – 57940: het hepatitis C-protocolakkoord 
74  Wet d.d. 17.08.2013 houdende instemming met het Verdrag betreffende maritieme arbeid, aangenomen te Genève op 

 23 februari 2006 door de Internationale Arbeidsconferentie tijdens haar 94ste zitting bladzijden (BS 08.08.2014; blz. 

57762 – 57870)  
75  Wet van 04.04.2014 houdende diverse bepalingen inzake gezondheid (BS 30.04.2014 
76  Artikel 37 van de Wet van 21.08.2008 houdende oprichting en organisatie van het eHealth-platform (BS 13.10.2008)     
77 Wet van 08.12.1992 tot bescherming van de persoonlijke levenssfeer ten opzichte van de verwerking van 

persoonsgegevens (BS 18.03.1993). 
78  Artikel 31bis van de “Privacy wet van 08.12.1992, ingevoegd bij wet van 26.02.2003 tot wijziging van de wet van 8 

http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi/article.pl?numac=2014024167&caller=list&article_lang=N&row_id=1&numero=20&pub_date=2014-04-30&dt=WET&language=nl&du=d&fr=f&choix1=EN&choix2=EN&fromtab=+moftxt+UNION+montxt+UNION+modtxt&nl=n&trier=afkondiging&pdda=2014&pdfa=2014&pddj=01&pddm=01&pdfj=31&htit=diverse+bepalingen+&sql=dt+=+'WET'+and+pd+between+date'2014-01-01'+and+date'2014-12-31'++and+htit+contains++'diverse'&+'bepalingen'&rech=66&pdfm=12&tri=dd+AS+RANK+
http://www.vlaamsartsensyndicaat.be/sites/default/files/43/Wetgeving/eHealth/coordinatie-ehealth-wet-21-08-2008.pdf
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi/article.pl?numac=2014024167&caller=list&article_lang=N&row_id=1&numero=20&pub_date=2014-04-30&dt=WET&language=nl&du=d&fr=f&choix1=EN&choix2=EN&fromtab=+moftxt+UNION+montxt+UNION+modtxt&nl=n&trier=afkondiging&pdda=2014&pdfa=2014&pddj=01&pddm=01&pdfj=31&htit=diverse+bepalingen+&sql=dt+=+'WET'+and+pd+between+date'2014-01-01'+and+date'2014-12-31'++and+htit+contains++'diverse'&+'bepalingen'&rech=66&pdfm=12&tri=dd+AS+RANK+
http://www.vlaamsartsensyndicaat.be/sites/default/files/43/Wetgeving/eHealth/coordinatie-ehealth-wet-21-08-2008.pdf
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samengesteld uit leden van de Privacycommissie en voor de helft uit deskundigen vertrouwd met de sector. 

De Privacycommissie zelf is als onafhankelijk controleorgaan ingesteld bij de Kamer van 

Volksvertegenwoordigers sinds 1 januari 2004.  
 

Dhr. Frank ROBBEN, administrateur-generaal van de Kruispuntbank van de Sociale Zekerheid (KSZ), 

directeur-generaal van het eHealth platform en CEO van het informatica-overheidsbedrijf Smals79, is tevens 

vast lid van de Privacycommissie en lid met raadgevende stem van het Sectoraal comité van de Sociale 

Zekerheid en van de Gezondheid. De cumul van deze functies maakt hem voor sommigen moeilijk 

aanvaardbaar. Een aantal artsen vreest dat hierdoor het medisch geheim in het gedrang kan komen. Politieke 

weerstand ondervindt hij vooral uit Franstalige hoek omdat hij een (nochtans perfect tweetalige) Vlaming is 

van CD&V-signatuur. Leveranciers van medische software beschouwen hem als een oneerlijke concurrent 

die de mogelijkheden van het overheidsbedrijf Smals tegen hen gebruikt om hen uit de markt te drijven, in 

het bijzonder wat de pakketten voor huisartsen betreft en om de Belgische artsen één eenheidspakket op te 

dringen. Mijns inziens wil hij alleen, en zeer terecht, kwaliteit erkennen. En daar durft het wel eens mislopen 

bij enkele software vendors.  

De privésector heeft bovendien nog mogelijkheden zat om de markt van specialistische geneeskunde van 

dienst te zijn. Het medico-mut-akkoord van 22.12.2014 voorziet in zijn punt 6.6.2. ten andere voor het eerst 

een tussenkomst voor informatica bij de specialisten80 (cf. punt 6.11). 

  

Het is jammer dat er over het elektronisch handtekenen in de medische sector een “flou artistique” blijft 

hangen. Er ontbreekt nog steeds een uitvoeringsbesluit dat de formele goedkeuring voor het elektronisch 

voorschrijven van geneesmiddelen, klinische biologie medische beeldvorming en zoveel andere 

verstrekkingen eindelijk volstrekt wettelijk maakt in plaats van “gedoogt” zoals het nu het geval is.  

 

4.3 Politieke poker 

 

De verkiezingen van 25 mei 2014 leveren ongeziene regeringsvormingen op. Op federaal niveau wordt 

Charles MICHEL (MR) de jongste premier ooit (°Namen, 21 december 1975) en de eerste Franstalige 

liberale premier in 77 jaar, namelijk sinds Paul-Emile JANSON in 1937 (november 1937-mei 1938), en 

werden de socialisten uit de regering gehouden. Een “kamikazeregering” noemden tegenstanders ze en ze 

organiseerden dan meteen ook maar een reeks stakingen en betogingen in het najaar 2014 om te proberen 

hun wishful thinking om te zetten in realiteit.  

 

Nieuw in België is ook dat de federale regering geen lappendeken is van strekkingen, maar een regering die 

een ideologische kloof vormt tussen oppositie en meerderheid.  

Maggie DE BLOCK leidt de komende vijf jaar zowel Volksgezondheid als Sociale Zaken. Ze wordt de eerste 

liberaal die de post Volksgezondheid binnenhaalt in een federale regering en de eerste arts die minister van 

Volksgezondheid wordt sinds Dr. Albert MARTEAUX, lid van de Kommunistische Partij van België (KPB) - 

Parti Communiste Belge in de periode 1944-1946.  

 

Als (mede)beheerder van het KCE81 in de periode 2010 – 2011 heb ik Maggie DE BLOCK leren kennen, 

voor ze op 06.12.2011 staatsecretaris werd voor Asiel en Migratie, Maatschappelijke Integratie en 

                                                                                                                                                                  
december 1992 tot bescherming van de persoonlijke levenssfeer ten opzichte van de verwerking van 

persoonsgegevens en van de wet van 15 januari 1990 houdende oprichting en organisatie van een Kruispuntbank van 

de Commissie voor de bescherming van de persoonlijke levenssfeer en tot uitbreiding van haar bevoegdheden (BS 

26.06.2003; ed. 1)  
79  Smals ondersteunt en begeleidt e-governmentprogramma's voor de sectoren van de sociale zekerheid en van de 

gezondheidszorg. De geboden ICT-dienstverlening gaat van het ontwikkelen van software, het installeren van de 

nodige hardware tot het ter beschikking stellen van gespecialiseerde medewerkers. 
80  6.2.2. Een jaarlijkse telematicapremie ten belope van 500 euro wordt toegekend aan de geneesheren-specialisten die 

volledig geconventioneerd zijn en die actief deelnemen aan de registratie van medische gegevens inzake projecten 

vastgesteld door de NCGZ (o.m. safe, orthopride, qermid, diabetes, ...). De NCGZ stelt voor 30 juni 2015 de concrete 

toekenningsvoorwaarden vast.  
81  Federaal kenniscentrum voor de gezondheidszorg 
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Armoedebestrijding in de regering-DI RUPO, als een backbencher en dossiervreter die recht voor de vuist, 

eerlijk en in eenvoudige bewoordingen commentaren gaf over de soms bochtige redeneringen die rondom de 

tafel van de raad van bestuur van het KCE ten beste worden gegeven om de wetenschap te laten aansluiten 

op de ideologie van de interveniënt. Ik miste haar verfrissende aanpak na haar vertrek uit het KCE. 

 

Als staatsecretaris evolueerde ze in geen tijd van verguisd naar geliefd, populair, zelfs bijna aanbeden. Stond 

ze in februari 2012 nog op plaats vijftien in de populariteitslijst van de politici, in maart 2013 stond ze op 

plaats drie in Vlaanderen, na Bart DE WEVER en Kris PEETERS. In maart 2014, op de vooravond van “de 

moeder aller verkiezingen”, was ze de populairste politicus van het land82. Vandaag staat ze zelfs in de 

Franstalige pers op één, vóór Charles MICHEL83. 

 

Zoals Maggie DE BLOCK bij het moeizame begin in haar functie als staatssecretaris zei over het asiel- en 

migratiebeleid: “Ik kan in zeven weken tijd geen sluitende oplossing bieden voor dit jarenlange collectieve 

falen”84, zo kon ze ook niet in zeven weken het ruim zeventien jaar aanslepende dossier van de numerus 

clausus in Franstalig België oplossen, des te meer omdat ze volstrekt onbetrouwbare Franstalige Parti 

Socialiste-apparatsjiks tegenover haar zitten heeft. Maar misschien komt een oplossing in het zicht? (cf. punt 

4.6.5).  

   

Waar Laurette ONKELINX het ebola-dossier ruim zeven maanden miskende of liet rotten – er waren 

ideologisch immers belangrijer dingen te doen, zoals campagne voeren voor de PS-staat ten zuiden van de 

taalgrens – slaagde Maggie DE BLOCK erin om in zeven weken de bevolking gerust te stellen en om een 

ebola-commissaris aan te stellen die een degelijke strategie uitwerkte; collega Erika VLIEGHE, diensthoofd 

tropische geneeskunde van het Universitair Ziekenhuis Antwerpen. 

 

4.4 Start van het 51ste jaar RIZIV 

 

30.01.2014 was het hoogtepunt van de viering van 50 jaar RIZIV. In aanwezigheid van koning FILIP en een 

reeks ministers en oud-ministers, vooral van socialistische Franstalige signatuur – sinds Jean-Luc 

DEHAENE zijn ministerschap van Sociale Zaken en Volksgezondheid in 1988 verliet stond het RIZIV tot 

oktober 2014 onder de bevoegdheid van Franstalige socialistische excellenties, met een tussenpauze van vier 

jaar door de Vlaamse socialist, Frank VANDENBROUCKE (1999 – 2003) – mochten tal van eminente 

sprekers hun visie geven. Staatssecretaris Maggie DE BLOCK was opvallend aanwezig, hoewel ze niet 

officieel was uitgenodigd. Het maakte met andere woorden al in januari 2014 duidelijk dat ze haar zinnen 

zou zetten op de ministerspost van Sociale Zaken en Volksgezondheid.  

    

Ondergetekende en nogal wat andere aanwezige collega-leeftijdsgenoten bekroop het gevoel dat alles wat ze 

hun carrière lang hadden gedaan verkeerd was geweest. De gratis collectivistische geneeskunde voor het 

volk was immers nog niet gerealiseerd en België kende nog geen staatsgezondheidszorg à la Britse National 

Health Service. Misschien voelde staatssecretaris Maggie DE BLOCK dat ook zo aan, wat haar allicht extra 

motiveerde om drastisch het roer om te gooien.  

 

Zij besefte toen allicht ook dat de impact van de gezondheidszorg op economisch vlak gigantisch is. Een 

toename van € 100 in vraag naar gezondheidszorg gaat gepaard met een toename met € 145 in de totale 

productie van de globale economie. Gezondheidszorg en maatschappelijke dienstverlening zijn een 

belangrijke economische kernactiviteit geworden. Hun aandeel in het BNP steeg van 3,2 % in 1970 naar 7,8 

% in 201285. 

 

Sinds 1970 zijn de publieke uitgaven per capita voor gezondheidszorg in reële termen echter ook meer dan 

                                                 
82  “Buitengewoon Maggie De Block”. Marijke Libert. Manteau, 2014, blz. 154. 
83 O.m. lavenir.net 01.02.2015. 
84 “Buitengewoon Maggie De Block”. Marijke Libert. Manteau, 2014, blz. 140. 
85 “De maatschappelijke betekenis van de gezondheidszorg”. Januari 2014; Karel Van den Bosch, Peter Willemé; 

Federaal Planbureau, http://www.plan.be; Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsverzekering, http://www.riziv.be  

http://www.lavenir.net/article/detail.aspx?articleid=DMF20150201_00595080
http://www.plan.be/
http://www.riziv.be/
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verviervoudigd, wat tot discordantie leidt met de groei van het Bruto Binnenlands Product, dat in die periode 

“slechts” een toename kende van 2,9 % tot 7,9 %. 

 

Die toename is deels ook te danken aan de sterke groei van het aandeel van de bedrijfstakken 

gezondheidszorg en maatschappelijke dienstverlening in de totale tewerkstelling die tussen 1970 en 2011 

stegen van 2,7 % tot 12 % en belangrijker werd dan de werkgelegenheid in de nijverheid. Tussen 1970 en 

2012 kende de toegevoegde waarde in volume in de bedrijfstakken gezondheidszorg en maatschappelijke 

dienstverlening gemiddeld een groei met 3,5 % per jaar86. Hierdoor is het aandeel van gezondheidszorg en 

maatschappelijke dienstverlening in het totale Bruto Binnenlands Product toegenomen van 3,2 % in 1970 tot 

7,8 % in 2012. 

 

En, als troost voor de gedesillusioneerde artsen toehoorders op het overigens uitstekend georganiseerde 

RIZIV-congres annex tentoonstelling(en), was er ook te horen dat tussen 1970 en 2010 de levensverwachting 

in België toenam met 8,9 jaar voor de mannen, en met 8,2 jaar voor de vrouwen, en dat een groot deel van 

deze stijging zou te danken zijn aan de gezondheidszorg: 5,9 jaar (66 % van het totaal) voor de mannen, en 

4,5 jaar (55 % van het totaal) voor de vrouwen. De grootste winst in levensverwachting werd geboekt door 

toedoen van de pediaters en huisartsen in de jaren ‘50 en ‘60 van de vorige eeuw vanwege de daling van de 

vermijdbare sterfte bij kinderen gedurende het 1ste levensjaar.  

 

Als zwak punt werd vermeld dat er geen uitvoerig onderzoek beschikbaar is naar de sociale impact van de 

eigen bijdragen tot de financiering van de gezondheidszorg. Eigen bijdragen voor gezondheid worden 

catastrofaal genoemd als zij andere essentiële bestedingen in het gedrang brengen. Enquêteresultaten 

suggereren dat 6 % van de 50-plussers in België wordt geconfronteerd met eigen bijdragen die hoger zijn dan 

10 % van het inkomen. In het laagste inkomensquintiel zou dit oplopen tot 21 %, wat aanzienlijk meer zou 

zijn dan in de ons omringende landen.87 

 

Minister Maggie DE BLOCK zal terecht ook grote aandacht schenken aan efficiëntie in zorg. Eén van haar 

huidige kabinetsmedewerkers, Brieuc VAN DAMME, schreef daarover: “Na Karl POPPER’s88 bekende 

citaat ‘Optimism is a moral duty’ mogen we ook stellen dat efficiëntie een morele plicht is”89. Maar als arts 

rekenen we erop dat zij de menselijke aspecten zal laten primeren boven de kille zakelijke aanpak. 

 

4.5 Protocolakkoord medische beeldvorming 

 

4.5.1 Inleiding 
 

Jaar na jaar ligt de uitgavenenveloppe medische beeldvorming onder vuur. Deels omwille van platte 

besparingsmaatregelen, deels omdat het te krap bemeten budget wordt overschreden of dreigt overschreden 

te worden. Telkens opnieuw wordt gewezen op een (te) hoog aandeel CT-onderzoeken90 in België in 

vergelijking met het Europese gemiddelde en een (te) laag aandeel NMR-onderzoeken91. De verklaring ligt 

voor de hand. CT-scanners zijn niet geprogrammeerd en mogen, voor zover ze binnen een ziekenhuis 

geplaatst worden, vrij aangekocht en gebruikt worden. Voor NMR-toestellen daarentegen is een 

programmatie als zware medische apparatuur van kracht. Al jaren zijn de radiologen vragende partij voor een 

uitbreiding van de NMR programmatie, maar om budgettaire redenen werd dit nooit op de politieke agenda 

geplaatst. 

  

                                                 
86  Volgens cijfers van de Nationale Rekeningen. 
87  Toespraak Hendrik Bogaert, Commissaris van het Plan. Academische zitting 50 jarig bestaan RIZIV. 30.01.2014.  
88  Oostenrijks-Britse filosoof die algemeen wordt beschouwd als een van de grootste wetenschapsfilosofen van de 20e 

eeuw 
89  “Je geld of je leven? Een pleidooi voor meer kosteneffectiviteit in de Belgische gezondheidszorg. Itinera instituut; 

Lieven ANNEMANS en Brieuc VAN DAMME, september 2011. 
90  CT- scan: scan met computer tomografie 
91  NMR: nuclear magnetic resonance, ook magnetic resonance imaging (MRI) genoemd of kernspintomografie of 

kernspinresonantie, 

http://nl.wikipedia.org/wiki/Kernspinresonantie
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Parallel hiermee en zeer gelijkaardig, was er de vraag van de specialisten in de nucleaire geneeskunde voor 

een uitbreiding van de PET-programmatie92, omdat België ook hier, in vergelijking met de ons omringende 

landen hopeloos achteroploopt. Ook de afdeling programmatie van de Nationale Raad voor 

Ziekenhuisvoorzieningen (NRZV) had zich al meermaals uitgesproken voor een uitbreiding van het aantal 

PET- en NMR-toestellen93. 

 

In 2013 had het kabinet van minister Laurette ONKELINX het initiatief genomen om gesprekken te starten 

om, binnen een strikt budgettair kader, te onderzoeken of een aanpassing van de programmatie voor dit type 

toestellen mogelijk was. 

 

De zesde staatshervorming zorgde echter onverwachts voor bijkomende problemen. In het hoofdstuk 

gezondheidszorg van de staatshervorming werd voorzien in  een gedeeltelijke overheveling van het Budget 

van Financiële Middelen (BFM) naar de gemeenschappen, met name het onderdeel A3. In dat onderdeel zit 

de vergoeding van de investering van (geprogrammeerde) zware medische apparatuur, waaronder dus de 

PET en de NMR. Een uitbreiding van de programmatie resulteert in meer toestellen, die allemaal moeten 

gefinancierd worden en waarvoor dus vanaf 2015 ook de gemeenschappen verantwoordelijk zijn. Met andere 

woorden: de gemeenschappen moesten ook rond de tafel gaan zitten, wat de gesprekken er niet bepaald 

gemakkelijker op maakte. 

 

Een bijkomend probleem was de aanwezigheid van “zwarte” toestellen, die geplaatst waren buiten elke 

programmatie, maar die al jarenlang gedoogd werden. Vooral de asymmetrische verdeling van deze “zwarte” 

(voornamelijk PET-) toestellen was een doorn in het oog van de Vlamingen. Nadat de onderhandelingen in 

interkabinettenwerkgroepen meer dan een jaar aangesleept hadden, werd er uiteindelijk onder grote druk van 

het kabinet ONKELINX op 24 februari 2014 een protocolakkoord getekend.94  

Dit protocolakkoord telt vijf luiken: 

 

4.5.2 Uitbreiding van het aantal NMR-toestellen 
 

Er is afgesproken dat het huidige aantal erkende toestellen (109) wordt uitgebreid met 24 toestellen en dit 

binnen het huidige budgettaire kader. Dit kan enkel wanneer er een substitutie zal plaatsvinden van CT-

onderzoeken naar NMR. In het najaar van 2014 was vastgesteld dat er binnen het budget medische 

beeldvorming voldoende marge was om de uitbreiding te realiseren, waardoor de mogelijkheid van 

uitbreiding op 1 januari 2015 een feit werd. In het protocolakkoord is echter enkel afgesproken dat er een 

correctie van de geografische spreiding moet zijn en dat deze 12 nieuwe toestellen enkel mogen geplaatst 

worden in ziekenhuizen die op dit ogenblik nog geen NMR-toestellen hebben. Vijf toestellen worden 

toegekend aan Wallonië, zeven aan Vlaanderen en er is geen extra toestel voorzien in het Brussels 

Hoofdstedelijk Gewest. Het is evenwel aan de gemeenschappen om de erkenningscriteria op te stellen en om 

uiteindelijk de nieuwe toestellen ook effectief te erkennen. Op dit ogenblijk is dit nog niet gebeurd. De 

criteria kunnen verschillen van gemeenschap tot gemeenschap! 

 

Omdat een uitbreiding van het aantal NMR-toestellen ook voor een verhoging van het overgehevelde A3-

budget zou zorgen is er afgesproken dat hiervoor een bijkomende financiering vanuit de nationale middelen 

zal voorzien worden. Nadat deze twaalf toestellen zullen geplaatst zijn, zal er over twee jaar geëvalueerd 

worden of het mogelijk en wenselijk is om de programmatie nog verder uit te breiden, maar opnieuw met 

inachtneming van het budgettaire kader. 

 

Opmerkelijke vaststelling: dit protocolakkoord werd ondertekend op 24 februari 2014, maar werd pas 

gepubliceerd op 20 juni 2014. Op 7 mei 2014 heeft de Gemeenschappelijke Gemeenschapscommissie van 

Brussel met terugwerkende kracht tot 17 oktober 2007 nog een bijkomend NMR-toestel erkend op haar 

                                                 
92 PET: positronemissietomografie 
93 2013 05 16 - NRZV/D/422-2 – Advies medische beeldvorming - 2013 03 14 - NRZV/D/423-4 Advies van de NRZV 

inzake Programmatie, Erkenning en Financiering van de PET-scanner. 
94 B.S. 20.06.2014 

http://www.health.belgium.be/filestore/19085874/16%2005%202013%20-%20NRZV%20D%20422-2%20-%20Medische%20beeldvorming%20%20NL.pdf
http://www.health.belgium.be/filestore/19084948/2013%2003%2014%20-%20NRZV%20D%20423-4%20-%20Advies%20-%20PET-scan%20.pdf
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grondgebied95. Politiek op haar fraaist … of is dit gewoon maar Belgisch? De ontdekking van deze 

koehandel volgde pas laat en wekte alleen in de Vlaamse pers verontwaardiging op96.  

 

4.5.3 Uitbreiding van het aantal PET-toestellen 
 

Omdat er bij PET geen sprake is van substitutie zal er bij de uitbreiding van de PET-programmatie wel 

degelijk sprake zijn van een meeruitgave. Om deze tot een minimum te beperken is er een systeem 

afgesproken waarbij het aantal onderzoeken dat door de ziekteverzekering vergoed zal worden per toestel 

beperkt wordt, zonder dat er sprake is van een absoluut moratorium dat niet mag overschreden worden. Ook 

krijgen de universitaire ziekenhuizen de mogelijkheid om een tweede toestel aan te schaffen, deels voor 

wetenschappelijk onderzoek en deels voor klinisch werk. Het aantal PET-toestellen wordt uitgebreid van 13 

naar 24. Dit stelt Wallonië in staat om de huidige drie niet-erkende toestellen te regulariseren. In Vlaanderen 

kunnen er zes extra toestellen geplaatst worden (er staat er op dit ogenblik één dat niet erkend is). In Brussel 

worden de 3 niet-erkende toestellen vervangen door 1 erkend toestel. Ook hier weer zou er een correctie van 

de geografische spreiding moeten zijn. In tegenstelling tot de NMR-programmatie is de uitbreiding hier pas 

voorzien vanaf 1 januari 2016, waardoor de gemeenschappen dus nog enkele maanden de tijd hebben om 

hun erkenningscriteria op te stellen. De Technisch Geneeskundige Raad en de Technische Raad voor Radio-

isotopen bij het RIZIV hebben ondertussen al alle nodige stappen ondernomen voor een aanpassing van de 

nomenclatuur, die eveneens zal ingaan op 1 januari 2016. 

 

4.5.4 Moratorium en register inzake medische beeldvorming 
 

Om te voorkomen dat er nog langer niet-erkende toestellen zouden geplaatst en uitgebaat worden is er ook 

afgesproken om een register (kadaster) van zware medische apparatuur op te stellen waarin elk toestel dat in 

België verkocht wordt zou opgenomen worden. Daartoe is de lijst van toestellen die vallen onder de 

omschrijving “zware medische apparatuur” uitgebreid tot alle CT-scanners, de PET-toestellen, de NMR-

toestellen en de zogenaamde hybride toestellen. De cone beam-CT-toestellen werden niet opgenomen in dit 

register97.  

 

Via een uniek toestelidentificatienummer kan gecontroleerd worden of een toestel al dan niet erkend is. 

Terugbetaling via het RIZIV kan enkel plaatsvinden bij gebruik van erkende toestellen. Op dit ogenblik buigt 

een werkgroep op de FOD Volksgezondheid zich over de opmaak van dit register. Nadat via dit register alle 

bestaande CT-toestellen geïdentificeerd zullen zijn, treedt er een moratorium op CT-toestellen in werking, 

waardoor enkel nieuwe toestellen kunnen aangeschaft en uitgebaat worden wanneer oude erkende toestellen 

uit dienst worden genomen (op nationaal niveau). Deze maatregel dient om de substitutie van CT- naar 

NMR-toestellen te faciliteren. 

 

4.5.5 Handhavingsbeleid 
 

Zoals hoger gezegd zal het RIZIV via het register controleren of aan de ziekteverzekering aangerekende 

onderzoeken werden uitgevoerd op een erkend toestel en of, voor wat de PET betreft, het jaarlijks toegelaten 

aantal onderzoeken per toestel niet overschreden werd. Als aan de voorwaarden voldaan is, kan de 

verstrekking vergoed worden, anders niet. 

 

Ook andere instanties zullen toegang hebben tot dit register om de naleving van het handhavingsbeleid te 

verzekeren (o.m. de gemeenschappen, die kunnen overgaan tot verzegeling van niet-erkende toestellen). 

Hierdoor zou het onmogelijk moeten worden om in België nog niet-erkende toestellen uit te baten, ook 

wanneer er met deze toestellen geen onderzoeken worden aangerekend aan de ziekteverzekering. 

 

                                                 
95 Deze beslissing werd geniepig in artikel 50 van de Wet houdende diverse bepalingen inzake gezondheid van 

10.04.2014 binnengesmokkeld in de nadagen van de regering-Di Rupo (BS 30.04.2014)... 
96 “Zwarte scanners toch in stilte erkend”. De Standaard, 06.01.2015.  
97 Cone beam CT-toestellen worden voornamelijk gebruikt in de stomatologie, de ORL en de orthopedie. Ze genereren 

een veel lagere stralingsbelasting dan de klassieke CT toestellen.  
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De uitvoeringsbesluiten van dit protocolakkoord zijn onder de vorm van zes verschillende koninklijke 

besluiten op 25 april 2014 afgekondigd en op 8 augustus 2014 in het Staatsblad gepubliceerd cf. punt 4.1.). 

 

4.6 Numerus clausus 

 

4.6.1 Hoe het probleem ontstaan is  
 

De wet van 29 april 1996 heeft de Planningscommissie in het leven geroepen98, die moet beslissen hoeveel 

artsen er jaarlijks toegang krijgen tot ofwel de opleiding tot huisarts, ofwel de opleiding tot arts-specialist. 

Het eerste uitvoeringsbesluit, dat de werking en de samenstelling van de commissie regelt, dateert van 

02.07.199699, maar werd nadien meermaals aangepast, o.m. op 12 juni 2008100, om het aantal artsen vast te 

leggen dat een RIZIV-nummer krijgt toegekend. 

 

Met de bedoeling de uitstroom van het aantal studenten op de faculteiten geneeskunde af te stemmen op het 

aantal beschikbare plaatsen voor een aanvullende stage, hebben de universiteiten van de Vlaamse 

Gemeenschap van meet af aan een toelatingsexamen voor de geneeskundeopleiding ingericht. Na 

verschillende contingenteringsmethodes te hebben uitgeprobeerd en afgevoerd gaf de Franse Gemeenschap 

er de voorkeur aan om een selectie aan het einde van het eerste jaar te houden, veeleer dan een (vergelijkend) 

toelatingsexamen te organiseren voorafgaand aan dat studiejaar, “om te vermijden dat de studenten uit de 

betere instellingen voor secundair onderwijs het grootste deel van de beschikbare plaatsen zouden innemen, 

hetgeen de ‘democratisering van de toegang tot het hoger onderwijs’ zou hebben geschaad”101. In 2008 

hebben studenten die zich benadeeld voelden na gerechtelijke stappen gedaan gekregen dat ze volledig vrije 

toegang kregen tot de geneeskundestudies. 

 

Daardoor kwam er een stormloop op de geneeskundeopleiding op gang. Het aantal ingeschreven studenten in 

het eerste jaar steeg van 1.914 voor het academisch jaar 2008-2009 naar 3.438 voor het academisch jaar 

2012-2013; een toename met 80 %. Op basis van informatie afkomstig van de decanen van de faculteiten 

geneeskunde lijkt het aantal ingeschreven eerstejaarsstudenten voor het academisch jaar 2013-2014 te zijn 

gedaald met 10 %. 

 

4.6.2 De situatie wordt onhoudbaar 
 

In de loop der jaren lag het aantal afgestudeerde artsen hoger dan wat het KB op de planning van het 

medisch aanbod toeliet. Tot 2014 hebben de Franstalige universiteiten een aantal RIZIV-nummers afgeleverd 

dat hoger lag dan de door het bovenvermelde KB uitgevaardigde quota, wat toegelaten was voor zover de 

vastgelegde quota in hun totaliteit tegen 2018 niet overschreden werden. Zo voorziet het KB van 12 juni 

2008 voor de universiteiten die onder de bevoegdheid van de Federatie Wallonië-Brussel vallen dat er een 

RIZIV-nummer wordt toegekend aan 410 afgestudeerde artsen in 2014 en jaarlijks 492 artsen voor de jaren 

2015 tot 2018. Voor de universiteiten van de Vlaamse Gemeenschap is dat aantal vastgesteld op 615 voor het 

jaar 2014, en 738 voor de jaren 2015 tot 2018 (cf. tabellen 2 en 3). 

 

                                                 
98 Art. 169 tot 173 van de wet van 29.04.1996: oprichting van de Planningscommissie Medisch Aanbod (BS 

30.04.1996).  
99 KB van 02.07.1996 tot vaststelling van de regels met betrekking tot de samenstelling en de werking van de 

Planningscommissie-medisch aanbod  (BS 29.08.1996) 
100 KB van 12.06.2008 betreffende de planning van het medisch aanbod (BS 18.06.2008; ed. 1), sindsdien aangepast 

door de KB’s van 07.05.2010 (BS 11.06.2010) en 01.09.2012 (BS 05.09.2012). 
101 De discutabele ideologische keuzes van de Franse Gemeenschap, en met name op het vlak van de nivellering van de 

universitaire studies, die niet meer alleen aan een beperkt aantal geprivilegieerden mochten worden voorbehouden, 

staan uitvoerig beschreven in de parlementaire stukken: Doc., Parlement de la Communauté française, 2004-2005, n° 

117/1, p. 7. 
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JAAR 

 ARTSEN*   HUISARTSEN** SPECIALISTEN 

België Vlaanderen 
Franse 

Gemeenschap 
België Vlaanderen 

Franse 
Gemeenschap 

 

2008 757 454 303 300 180 120  
 
 

 
Geen minima 
vastgesteld 
tenzij voor 

specialismen 
(cf. tabel NC + 1) 

2009 757 454 303 300 180 120 

2010 757 454 303 300 180 120 

2011 757 454 303 300 180 120 

2012 890 534 356 300 180 120 

2013 975 585 390 300 180 120 

2014 1.025 615 410 300 180 120 

2015 1.230 738 492 360 216 144 

2016 1.230 738 492 400 240 160 

2017 1.230 738 492 400 240 160 

2018 *2.460 1.476 984 800 480 320 

2019 1.230 738 492 400 240 160 

2020 1.230 738 492 400 240 160 

*  Maxima 
** Minima Bron: KB 12.06.2008 (BS 18.06.2008) aangepast bij KB van 07.05.2010 (BS 

11.06.2010) en KB van 01.09.2012 (BS 05.09.2012) 

Tabel 2 

 
           

Jaar 

Kinder- en 
jeugdpsychiatrie 

Acute geneeskunde Urgentiegeneeskunde Geriatrie 

B. 
Vl. 

Gem. 
Fr. 

Gem. 
B. 

Vl. 
Gem. 

Fr. 
Gem. 

B. 
Vl. 

Gem. 
Fr. 

Gem. 
B. 

Vl. 
Gem. 

Fr. Gem. 

2008 20 12 8 10 6 4 10 6 4 20 12 8 

2009 20 12 8 10 6 4 10 6 4 20 12 8 

2010 20 12 8 12 12 8 10 6 4 20 12 8 

2011 20 12 8 12 12 8 10 6 4 20 12 8 

2012 20 12 8 12 12 8 10 6 4 20 12 8 

2013 20 12 8 12 12 8 10 6 4 20 12 8 

2014 20 12 8 12 12 8 10 6 4 20 12 8 

2015 20 12 8 12 12 8 10 6 4 20 12 8 

2016 20 12 8 12 12 8 10 6 4 20 12 8 

2017 20 12 8 12 12 8 10 6 4 20 12 8 

2018 40 24 16 16 24 16 20 12 8 40 24 16 

2019 20 12 12 12 12 8 10 6 4 20 12 8 

2020 20 12 12 12 12 8 10 6 4 20 12 8 

Bron: KB 12.06.2008 (BS 18.06.2008) artikel 4, 4° tot 11°, zoals aangepast bij KB van 
01.09.2012 (BS 05.09.2012) 

Tabel 3 

 

Voor het academisch jaar 2014-2015 hebben de Franstalige universiteiten de beslissing moeten nemen om 

geen overtollige getuigschriften meer af te leveren. Als de quota ondertussen niet worden gewijzigd, zullen 

ze zich in de komende jaren, en dat tot 2018, zelfs verplicht zien om er minder af te leveren dan de quota 

voorschrijven! 

Tegelijkertijd de vrijheid van studiekeuze en het recht tot toegang tot het beroep voorstaan is moeilijk 

verdedigbaar als er op federaal niveau een contingentering is opgelegd. Dat is nochtans de wilde gok die de 

Federatie Wallonië-Brussel heeft gewaagd. 

 

De komende jaren zal de planning van het medisch aanbod een steeds delicatere en op menselijk vlak 

moeilijkere aangelegenheid worden in Franstalig België. Men kan zich terecht afvragen of dit onvervalste 

menselijke drama voor honderden studenten die een RIZIV-nummer mislopen niet het resultaat is van de 

weigering van de politici van de Franse Gemeenschap, met de steun van de Franstalige decanen, om een 

toelatingsexamen te organiseren, zoals dat al 15 jaar het geval had moeten zijn. 

 

Erger nog, in 2008102 hebben ze het ‘lissage’-mechanisme opgegeven, nadat Franstalige 

geneeskundestudenten met succes verzoekschriften hadden ingediend, waardoor de situatie nog verslechterd 

is. De inschrijvingsstatistieken in de geneeskunde tonen duidelijk aan welke fout de Franse Gemeenschap 

heeft begaan door de toegang tot de geneeskundeopleiding sinds 2008 volledig vrij te laten en het aantal 

studenten te laten exploderen (cf. tabel 4). 

                                                 
102 KB 12.06.2008 artikel 6, §2, 2° (gewijzigd door het KB van 01.09.2012, BS 05.09.2012).  
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Geschatte evolutie van het aantal geneeskundestudenten in de Franse Gemeenschap 

Academisch jaar 
“1ste generatie” 

studenten (niet-bissers) 
1ste jaar Bachelor Master 

2006-2007 - 1.732 2.917 1.492 

2007-2008 - 1.847 2.907 1.665 

2008-2009 1.309 1.914 3.200 1.792 

2009-2010 1.694 2.546 4.108 1.852 

2010-2011 1.999 3.230 5.061 1.993 

2011-2012 2.041 3.521 5.777 2.162 

2012-2013 2.109 3.438 6.048 2.431 

(bron: www.cref.be - Conseil des recteurs des universités francophones de Belgique) 

         Tabel 4 

 

4.6.3 Het VBS pleit voor de invoering van een toelatingsexamen 
 

Het VBS is bekommerd en getroffen door de uitzichtloze situatie van de geneeskundestudenten van de 

Franstalige universiteiten, die niet geaarzeld hebben om stakingsbewegingen op het getouw te zetten om het 

RIZIV-nummer te eisen dat ze na zeven lange jaren van hard werken en opofferingen mogelijk niet zullen 

krijgen. Op 30 oktober 2014 is een aantal geneeskundestudenten van de UCL in “stagestaking” gegaan103, 

wegens de kritische situatie waarin ze verzeild zijn geraakt. Ze werden vervoegd door studenten van de 

ULB, en hadden de indruk in hun protest te worden gesteund door hun decanen104. Men kan zich de vraag 

stellen of deze manifestaties niet op het uitgelezen moment komen om minister Maggie DE BLOCK te doen 

inbinden, wat bij de Vlamingen slecht dreigt te vallen, aangezien zij dankzij de invoering van een 

toelatingsexamen hun medisch aanbod hebben gerationaliseerd. 

 

De AMSFr, de Franstalige vleugel van het VBS105, heeft sterk gepleit voor de invoering van een op 

gemeenschaps- of zelfs nationaal niveau georganiseerd toelatingsexamen, zoals dat in de Nederlandstalige 

universiteiten bestaat (in plaats van de vergelijkende masterproeven die toegang verlenen tot de specialisatie 

die momenteel van kracht zijn), en voor het zo snel mogelijk invoeren van een kadaster van de medische 

beroepen om het aanbod optimaal op de vraag af te stemmen106. 

 

De decaan van de UCL, Prof. Dominique VANPEE, ontving een delegatie van de AMSFr, samengesteld uit 

Dr. Michel LIEVENS en Prof. Francis HELLER, vergezeld door de voorzitter van het VBS, Dr. Jean-Luc 

DEMEERE, om de onderbouwde visie van het VBS toe te lichten. 

 

4.6.4 Kadaster van medische beroepen 
 

In het regeerakkoord van 9 oktober 2014 wordt er gesproken van de oprichting van een gedetailleerd en 

betrouwbaar kadaster van de medische beroepen, dat de weergave is van de effectieve en geografische 

activiteit van huisartsen en specialisten, met een onontbeerlijke opdeling volgens leeftijd en geslacht. Dit 

kadaster moet als basis dienen voor een betere planning van het medisch aanbod en zal een ideaal instrument 

vormen om het aantal studenten te bepalen, vanaf het begin van hun studies. 

 

Al gauw begon er een “kadaster” de ronde te doen107. Het kadaster in kwestie trok wel zeer optimistische 

                                                 
103 “Numéro INAMI. Les étudiants en médecine de l’UCL en grève”. La Capitale, 27.10.2014.  
104 “La grève des ‘Med 24’ de l’UCL devrait ‘s’étendre”. La Libre Belgique, 28.10.2014.  
105  Association des Médecins Spécialistes francophones 
106 Het communiqué van de Franstalige vleugel van het VBS werd op de VBS-website gepubliceerd: http://www.gbs-

vbs.org/uploads/media/Communique_AMSFr_01.pdf; het werd ook naar de pers en naar de Franstalige 

studentenverenigingen gestuurd. Prof. Dominique VAN PEE, decaan van de UCL, nam contact op met het VBS om 

het communiqué onder zijn studenten te verspreiden. 
107 “Planification & contingentement. Un cadastre déjà exploitable”. Le Journal du Médecin, 14.11.2014. 

http://www.gbs-vbs.org/uploads/media/Communique_AMSFr_01.pdf
http://www.gbs-vbs.org/uploads/media/Communique_AMSFr_01.pdf
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conclusies over de schaarste van het medisch aanbod en werd zeer enthousiast onthaald. 

Tout est pardonné? Nee, want “ceci n’est pas un cadastre” en de FOD Volksgezondheid moest nadien de 

puntjes op de i zetten: de cijfers die circuleerden in de pers waren gebaseerd op een onvolledig 

werkdocument. De Federale Overheidsdienst (FOD) Volksgezondheid blijft echter voortwerken aan een 

volledig kadaster op basis van de gekoppelde data van FOD, RIZIV, RSZ PPO108 - RSVZ109. 

 

4.6.5 Maggie DE BLOCK zal de RIZIV-nummers toekennen, maar verwacht ingrijpende 

maatregelen van de Franse Gemeenschap 
 

Op 5 december 2014 besliste minister van Volksgezondheid, MAGGIE DE BLOCK, dat de RIZIV-nummers 

zullen mogen worden toegekend aan alle Franstalige studenten die daar dit jaar op aan het wachten waren, 

via een negatieve ‘lissage’ voor de toekomst. Tegelijkertijd heeft de minister haar administratie gevraagd om 

zo snel mogelijk een artsenkadaster op te stellen. Dit kadaster is prioritair om de toekomstige quota vast te 

kunnen leggen op basis van het beschikbare aanbod en van de gezondheidsbehoeften van de bevolking110. 

 

De Waalse minister van Hoger Onderwijs, Jean-Claude MARCOURT, reageerde eerst met de uitspraak dat 

hij klaar was op het in voege zijnde systeem te laten evolueren. Op 30 januari 2015 richt hij zich tot de pers 

door een regelrechte uitdaging aan het adres van Maggie DE BLOCK te richten met de verklaring dat hij 

vanaf het volgende academische jaar een vergelijkende proef voor de studenten geneeskunde aan het einde 

van hun eerste jaar zal organiseren111,112,113. Deze vergelijkende proef is een aberratie, omdat het een 

voortzetting is van het systeem dat in 2008 terzijde moest worden geschoven na klachten van studenten, en 

omdat de studenten die geslaagd zijn, maar niet hoog genoeg eindigen, hun studies zouden kunnen 

voortzetten, zonder echter kans te maken op een RIZIV-nummer. 

 

Het VBS is gekant tegen deze oplossing, die niets meer doet dan de sociale afroming wat uit te stellen, en 

pleit voor het behoud van een toelatingsexamen. Het toelatingsexamen is de enige manier om de verschillen 

tussen de gemeenschappen te respecteren en tegelijkertijd de best mogelijke geneeskunde voor alle Belgen te 

garanderen. 

 

Voor de studies van ingenieur en diergeneeskunde bestaan er in de Franse Gemeenschap sinds geruime tijd 

toelatingsexamens. Dat wekt nergens wrevel op. Het is moeilijk vol te houden dat dat voor de studies 

menselijke geneeskunde ook niet zou kunnen. 

 

De Vlaamse Gemeenschap organiseert een toelatingsexamen; dat maakt het mogelijk om het aantal studenten 

beter af te stemmen op de behoeften. Voor het academisch jaar 2012-2013 zijn er in de Franse Gemeenschap 

2.109 studenten die zich voor de eerste keer inschrijven114, en 1.329 studenten die zich voor de tweede keer 

inschrijven, terwijl er hetzelfde jaar slechts plaats is voor 1.552 studenten in het tweede jaar (en bij dat cijfer 

zijn de bissers van het tweede jaar inbegrepen!). Is het niet precies daar dat het leed schuilt, voor iedere 

student die zijn tijd verliest, maar ook voor de maatschappij en de gezinnen die jaren na elkaar studies 

bekostigen die voor heel wat studenten tot niets zullen leiden? 

 

                                                 
108 Rijksdienst voor Sociale Zekerheid van de Provinciale en Plaatselijke Overheidsdiensten 
109 Rijksinstituut voor de Sociale Verzekeringen der Zelfstandigen 
110 “Le plan De Block pour réguler le nombre de futurs médecins”. La Libre Belgique, 12.12.2014.  
111 “Un concours ponctuera la première année de médecine”. L’Echo, 30.01.2015.  
112 “Un filtre en fin de Bac 1 de médecine”. La Libre Belgique, 30.01.2015.  
113 “Numéros INAMI: le défi de Marcourt à De Block”. Le Soir, 30.01.2015. 
114 Bron: http://www.cref.be/Doc_PDF/Annuaire2013/TAB13_1-4-3.pdf 
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Evolutie van het aantal geneeskundestudenten in de Vlaamse Gemeenschap 

Academisch jaar Eerste jaar Bachelor Master 

2006-2007 666 2.326 

Andere 
berekenings-

methode 

2007-2008 698 2.301 

2008-2009 558 2.291 

2009-2010 747 2.569 

2010-2011 648 2.679 

2011-2012 564 2.677 3.127 

2012-2013 571 2.663 3.337 

2013-2014 684 2.863 3.426 

2014-2015 676 3.041 3.422 

Bron: schattingen op basis van de jaarlijkse statistieken van de academische jaren 2006-2007         Tabel 5 
tot 2014-2015 http://www.ond.vlaanderen.be/hogeronderwijs/werken/studentadmin/studentengegevens/  

Is de numerus clausus niet de verstandigste oplossing voor de organisatie van studies die voor het grootste 

deel worden bekostigd door de gemeenschap; een gemeenschap die bovendien te kampen heeft met 

financiële en sociale problemen, en die zo goed en zo kwaad als het kan de beste gezondheidszorg tegen de 

laagste kostprijs moet garanderen? 

 

Een indicator die kan worden afgeleid uit de cijfergegevens waar wij over beschikken zet die overwegingen 

nog kracht bij: in de Franse Gemeenschap zijn er voor elke opgeleide arts die in theorie een RIZIV-nummer 

kan verkrijgen ongeveer 21 studenten in de universiteiten, terwijl er in de Vlaamse Gemeenschap voor elke 

arts die in aanmerking komt voor een RIZIV-nummer ongeveer 10 studenten zijn115. Door een 

toelatingsexamen in te voeren zouden de inspanningen van de gemeenschap de uitmuntendheid van de 

opleiding ten goede komen, en zou het aantal geneeskundestudenten worden gehalveerd! (zie ook punt X 

Accreditering). 

 

4.7 Belgische euthanasie opnieuw in het middelpunt van de (internationale) 

belangstelling 

 

Persoonlijk blijf ik tegenstander van de wettelijke regeling van euthanasie, niet tegen euthanasie op zich. 

Artsen-voorstanders van de wet en menig jurist noemen dat een paternalistische houding. Tot welke excessen 

de bestaande wet aanleiding kan geven werd in 2014 in volle gewicht aangetoond en bracht België 

meermaals op negatieve manier in de wereldpers.  

 

Begin januari 2014 stond het debat over euthanasie bij minderjarigen in het middelpunt van de 

belangstelling. Scherpe controversen kwamen aan de oppervlakte toen het wetsontwerp op 28.01.2014 in de 

bevoegde Kamercommissie werd gestemd116,117,118. CNN en The New York Times hekelden de uitbreiding 

van de, voor Amerikanen, al verregaande euthanasiewetgeving119. Het werd vooral, en eens te meer, een puur 

ideologisch debat, terwijl de grote meerderheid van de kinderartsen gespecialiseerd in de hemato-oncologie, 

die regelmatig geconfronteerd worden met dergelijke situaties, het nut, noch de noodzaak van de uitbreiding 

van de wet inzagen120. 160 kinderartsen protesteerden, maar er wordt hen geen gehoor meer gegeven. Een 

van de drijvende krachten achter de wetsuitbreiding, Jean-Jacques DE GUCHT (Open VLD), was van 

                                                 
115 Dit resultaat wordt verkregen door het totaal aantal studenten te delen door het aantal artsen dat elke gemeenschap 

mag opleiden, conform het KB van 12.06.2008. 
116 “Huidige palliatieve maatregelen voor minderjarigen volstaan. Zoveel haast voor een nutteloze wet”. Opinie van 20 

pediaters. De Standaard, 29.01.2014.  
117 “Zelfs de meest complexe gevallen kunnen binnen het huidige juridische kader opgelost worden met de middelen en 

de expertise die we hebben”. “Nakende uitbreiding euthanasie polariseert”. De Standaard, 29.01.2014.  
118 “Fin de vie des enfants: une loi inutile et précipité”. Opinie van 4 pediaters, La Libre Belgique, 30.01.2014.  
119 “This must be Belgium. Wetsontwerp euthanasie ook in de wereldpers”. De Morgen, 10.02.2014.  
120 “Une loi pour régler un non problème”. La Libre Belgique, 10.02.2014.  
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oordeel dat het debat zeer grondig en langdurig gevoerd werd en dat er moest gestemd worden121. De 

parlementariërs, ook in eenzelfde partij, reageerden verdeeld122,123.  

 

Ondanks alle verzet van deskundigen keurde de Kamer op 13.02.2014 het wetsontwerp goed124125. Koning 

FILIP tekende zonder meer de wet, daarbij een petitie van meer dan 200.000 onderdanen negerend126, en een 

gefilmde emotionele oproep van een Canadees hartpatiëntje om de wet niet te ondertekenen127, en de 

vernietigende buitenlandse mediacommentaren. Ze werd gepubliceerd in het Belgisch Staatsblad van 12 

maart 2014.128 Eventjes daalde er rust over het onderwerp euthanasie. In de praktijk van de kinderafdelingen 

in de ziekenhuizen veranderde er niets. Eind december 2014 had nog geen enkele minderjarige voor 

euthanasie gekozen129. 

 

Al in januari 2014 kwam de casus van de geïnterneerde Frank VAN DEN BLEEKEN in de media terecht.130  

Een psychisch zieke zedendelinquent en moordenaar kan geen psychiatrische hulp krijgen in België en 

vraagt ten einde raad euthanasie wegens ondraaglijk psychisch lijden. Weer een schande bij voor België: na 

een kwarteeuw bakkeleien en internationale klachten en veroordelingen tegen de Belgische staat, laat men 

geïnterneerden zonder behandeling in hun cellen. Er wordt een arts gevonden en de ziekenboeg van de 

gevangenis in Brugge is klaar om hem te laten euthanaseren. Een slechte soap is beter dan dit drama. Ultiem 

wordt de “doodstraf op verzoek”, zoals de internationale pers de zaak betitelt131, op de valreep niet 

uitgevoerd, omdat de euthanaserende arts zich terugtrekt en omdat minister van Justitie, Koen GEENS, 

Frank VAN DEN BLEEKEN zou hebben kunnen overtuigen om zich te laten behandelen in een 

gespecialiseerd centrum in Nederland, wat tot nog toe onmogelijk was132. 

 

Ondertussen stijgt het aantal ingediende wilsbeschikkingen voor euthanasie van jaar tot jaar: 20.141 in 2013 

en 24.360 in 2014, of een toename met 21 %. Het aantal uitgevoerde euthanasieën blijft ook constant 

oplopen: tussen 2003 en 2013 steeg het aantal gevallen van 235 gevallen per jaar tot 1.807 gevallen of een 

stijging met factor 7,69 op 10 jaar (cf. tabel 6). In 2013 komt dit overeen met bijna 5 gevallen per 

kalenderdag133.  

 

Opmerkelijk blijft dat sinds het begin minder dan één op vijf van de geregistreerde euthanasieën bij 

Franstaligen worden opgetekend.  

 

                                                 
121 “Kinderartsen in verzet tegen euthanasie”. De Tijd, 12.02.2014.  
122 “Euthanasie voor kinderen splijt kinderartsen en parlement”. De Tijd, 13.02.2014. 
123  “Je voterai contre la loi sur l’euthanasie des enfants. En âme et conscience”. Marie-Christine Marghem, députée 

MR. La Libre Belgique, 11.02.2014 (nvdr: In oktober 2014 werd zij minister van Energie, Leefmilieu en Duurzame 

Ontwikkeling in de Regering-Michel).  
124  “Vote définitif de l’euthanasie des mineurs”. Le Soir, 14.02.2014.  
125  “Désormais, les enfants aussi auront droit à l’euthanasie”. L’Echo, 14.02.2014 
126  “Filip keurt euthanasiewet zonder morren goed”. Het Laatste Nieuws, 04.03.2014.  
127  “Canadees meisje spreekt in videoboodschap koning Filip aan over euthanasiewet: ‘Majesteit, onderteken de wet 

niet, alsjeblief’.” Het Laatste Nieuws, 04.02.2014.  
128  28 februari 2014. - Wet tot wijziging van de wet van 28 mei 2002 betreffende de euthanasie, teneinde euthanasie 

voor minderjarigen mogelijk te maken (BS 12.03.2014, ed. 1) 
129  “Nog geen enkele minderjarige koos voor euthanasie”. De Standaard, 19.12.2014.  
130  “This must be Belgium. Nederland wil geïnterneerde Belg die euthanasie vraagt”. De Morgen 29.01.2014.  
131  “Zaak Frank van den Bleeken beroert internationaal de gemoederen”. De Standaard 17.09.2014.  
132  “Koen Geens en prison, pour négocier”. Le Soir 24-25.01.2015.  
133  “This must be Belgium. ‘Belgische dokters doden vijf mensen per dag’”. De Morgen, 30.05.2014.  
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Aantal uitgevoerde euthanasiegevallen in België 
Jaar Totaal aantal Vlamingen Franstaligen % Franstaligen 

2002 24 17 7 29,2 

2003 235 199 36 15,3 

2004 349 304 45 12,9 

2005 393 332 61 15,5 

2006 429 340 89 20,7 

2007 495 412 83 16,8 

2008 704 578 126 17,9 

2009 822 656 166 20,2 

2010 953 809 144 15,1 

2011 1.133 918 215 19,0 

2012 1.432 1.156 276 19,3 

2013 1.807 1.454 353 19,5 

Totaal 8.776 7.175 1.601 18,2 

Bron: Artsenkrant 05.09.2014 (ook in Le Journal du Médecin van 05.09.2014) Tabel 6 

 

5 De Hoge Raad en erkenningscommissies 

5.1 Werking 

 

De Hoge Raad vergaderde in 2014 viermaal in tweede zitting: op 27 februari, 24 april, 9 oktober en 11 

december. De welbekende carrousel, waarbij 7 dagen voor de beoogde datum een eerste nepvergadering 

wordt bijeengeroepen die wegens het niet-bereiken van het aanwezigheidsquorum niet geldig kan 

beraadslagen, blijft ondertussen gemoedelijk verder draaien. De aanpassing van deze omslachtige werkwijze 

staat immers niet hoog op het to do-lijstje van onze politici. 

 

Sinds de zitting van 24 april 2014 hebben de leden van de Hoge Raad er moeten aan wennen aan een nieuwe 

werkmethode. Alleen de uitnodiging voor de vergadering en de proces-verbalen worden nog elektronisch 

bezorgd. In het verleden hadden de nogal volumineuze bijlagen bij de uitnodiging voor de vergadering de 

mailbox van menig lid doen vastlopen. De bijlagen moeten voortaan geconsulteerd worden op “Sharepoint” 

t.t.z. een elektronisch platform binnen de FOD Volksgezondheid. 

 

Op het einde van de vergadering van 9 oktober 2014 kondigde Dr. Dirk CUYPERS, op 24 juli 2013134 pas 

herbenoemd voor een nieuw mandaat van 6 jaar, wegens persoonlijke redenen zijn afscheid aan als voorzitter 

van de Hoge Raad. Er werd met veel belangstelling uitgekeken wie zijn opvolger zou worden. Het was dan 

ook een verrassing toen in een persbericht van 27 november 2014 van de ministerraad werd aangekondigd 

dat het mandaat van Dr. Dirk CUYPERS werd verlengd tot 31 mei 2015. 

 

5.2 Gevolgen van de zesde staatshervorming 

 

Dhr. Christiaan DECOSTER, directeur-generaal van DG 1 en 2, organiseerde op de FOD Volksgezondheid 

op 1 juli 2014 een vergadering over de impact van de 6de staatshervorming op de uitoefening van de 

gezondheidszorgberoepen135. Hoewel Prof. Jacques GRUWEZ niet langer deel uitmaakt van de Hoge Raad 

blijft hij zich interesseren voor alles wat een invloed kan hebben op de opleiding van de specialisten. Hij 

tekende dan ook present op deze vergadering. 

 

De federale overheid blijft bevoegd voor de vaststelling van de erkenningsnormen, het afleveren, schorsen en 

intrekken van het visum, de erkenning van stagemeesters en stagediensten. De erkenning en de 

erkenningsprocedure van de zorgverstrekkers werden vanaf 1 juli 2014 gedefederaliseerd. Om tijdens een 

overgangsperiode, die afloopt op 31 december 2015, alles vlotjes te laten verlopen werd er een 

                                                 
134 B.S. 16.08.2013 
135 Impact van de 6de staatshervorming op de uitoefening van de gezondheidszorgberoepen – Toekomst van de 

adviesorganen. 
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protocolakkoord afgesloten tussen de federale overheid en de gemeenschappen. De bestaande 

erkenningscommissies blijven bevoegd voor aanvragen van erkenning. Vanaf 1 juli 2014 dragen de 

gemeenschappen de politieke verantwoordelijkheid van de erkenning van de zorgverstrekkers. 

 

In de Vlaamse Gemeenschap valt de erkenning van de gezondheidszorgberoepen onder de bevoegdheid van 

de Vlaamse minister van Welzijn, Volksgezondheid en Gezin. In de huidige Vlaamse regering komt deze 

bevoegdheid dus toe aan minister Jo VANDEURZEN In de Franse Gemeenschap wordt de erkenning van 

gezondheidszorgberoepen de facto doorgegeven aan het Algemeen Bestuur voor Onderwijs en 

Wetenschappelijk Onderzoek, en meer specifiek aan de Algemene Directie Niet-Verplicht ONDERWIJS en 

Wetenschappelijk Onderzoek van de Federatie Wallonië-Brussel. 

 

Door een besluit van 22 juli 2014136 van de regering van de Franse Gemeenschap tot vaststelling van de 

verdeling van de bevoegdheden onder de ministers en tot regeling van de ondertekening van de akten van de 

regering werd de bevoegdheid betreffende de erkenning en de contingentering van de 

gezondheidszorgberoepen toegekend aan Rudy DEMOTTE, minister-president. De facto heeft de minister-

president echter een bevoegdheidsdelegatie toegekend aan zijn collega, Jean-Claude MARCOURT, 

ondervoorzitter van de regering van de Federatie Wallonië-Brussel, waar hij minister is van Hoger 

Onderwijs, Onderzoek en Media en tevens ondervoorzitter van de regering van het Waals Gewest, waar hij 

minister is van Economie, Industrie en van Innovatie, Nieuwe Technologieën en Digitalisering. 

 

Onder de Franstaligen leek het blijkbaar gemakkelijker om het dossier niet toe te vertrouwen aan “de” 

minister die de Volksgezondheid onder zijn bevoegdheid heeft. In de Federatie Wallonië-Brussel zijn er niet 

minder dan 3 ministers bevoegd, elk voor een deeltje van de volksgezondheid. Hieronder de casting voor: 

 

- Brussels Hoofdstedelijk Gewest: 1 minister en 1 staatssecretaris: 

 Guy VANHENGEL (Open VLD): lid van het Verenigd College van de Gemeenschappelijke 

Gemeenschapscommissie (GGC), belast met Gezondheidsbeleid, Financiën, Begroting en Externe 

Betrekkingen 

 Cécile JODOGNE (FDF): Staatssecretaris van het Brussels Hoofdstedelijk Gewest belast met 

Buitenlandse Handel en Brandbestrijding en Dringende Medische Hulp (bevoegdheid gedelegeerd 

door minister Didier GOSUIN), Collegelid van de Franse Gemeenschapscommissie (COCOF), 

belast met Openbaar Ambt en Gezondheidsbeleid 

- Waals Gewest: Maxime PREVOT (CDH), minister van Volksgezondheid. 

- Federatie Wallonië-Brussel: Joëlle MILQUET (CDH), ondervoorzitter van de regering en minister van 

Onderwijs, Kinderopvang en Crèches (inclusief de gezondheidszorg daarvan) en Cultuur. 

 

Wat betreft de erkenning van de gezondheidszorgberoepen kunnen we dus spreken van een fundamentele 

verschillende evolutie tussen de beide gemeenschappen. 

 

Het vastleggen van het algemene quotum blijft eveneens een federale materie (cf. punt 4.6 Numerus 

clausus)137. De gemeenschappen worden evenwel bevoegd voor het bepalen van de subquota, behalve voor 

de knelpuntberoepen. 

 

Naast de RIZIV-tussenkomst voor de verstrekkingen blijft de uitoefening van de geneeskunde als dusdanig 

een federale materie. Dhr. Christiaan DECOSTER ziet daar heel nauw op toe. Als lid van de Raad van 

Bestuur van het KCE heeft hij in eerste lezing de KCE-studie i.v.m. de extramurale oftalmologie om deze 

reden tegengehouden. De gemeenschappen kunnen de architecturale criteria bepalen. Het behoort de 

gemeenschappen echter niet toe te bepalen hoe bijvoorbeeld de plastische chirurgie, de inwendige 

geneeskunde etc. inhoudelijk moeten bedreven worden. Dat blijft federaal. 

 

De gemeenschappen worden bevoegd voor organisatie eerstelijnsgezondheidszorg en de ondersteuning 

gezondheidszorgberoepen eerste lijn. 

                                                 
136 B.S.18.08.2014 
137 KB 12.06.2008 (BS 18.06.2008); aangepast bij KB van 07.05.2010 (BS 11.06.2010) en KB van 01.09.2012 (BS 

05.09.2012). 
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5.3 De transversale criteria 

 

Bij een eerdere poging om de geactualiseerde erkenningscriteria voor de dermatologie en pathologische 

anatomie ter advies aan de Hoge Raad voor te leggen, stelde men vast dat nog geen werk was gemaakt van 

het opmaken van de algemene of transversale criteria die door alle specialismen moeten gerespecteerd 

worden.  

 

Ter gelegenheid van de marathonvergadering van de Hoge Raad van 5 december 2013 zette Prof. Koenraad 

VANDEWOUDE, als kabinetsmedewerker van Laurette ONKELINX, de grote lijnen van deze criteria in een 

PowerPointpresentatie uiteen. Hij werd belast met het vertalen van de uiteengezette criteria in een ontwerp 

van ministerieel besluit. Deze transversale criteria werden door Dr. M. MOENS en Mevr. F. VANDAMME 

meermaals met Prof. Koenraad VANDEWOUDE en met (Nederlandstalige) juristen van de FOD 

Volksgezondheid op het kabinet van Laurette ONKELINX besproken. Ook de vertegenwoordigers van de 

universiteiten werden uitgenodigd voor overleg, maar apart en op andere momenten. De Franstalige 

profesoren zijn hun standpunten gaan verdedigen bij Dhr. Xavier VANCAUTER, jurist en Franstalig collega 

kabinetsmedewerker van Prof. VANDEWOUDE op het kabinet van minister Laurette ONKELINX. 

 

In het Belgisch Staatsblad van 27 mei 2014 werd het ministerieel besluit van 23 april 2014 tot vaststelling 

van de algemene criteria voor de erkenning van geneesheer-specialisten, stagemeesters en stagediensten 

gepubliceerd. Dit zijn de zogenaamde transversale criteria die gelden voor alle specialismen. 

 

Artikel 10 van dit besluit bepaalt dat wat betreft de stages die volbracht worden in een ziekenhuis minimum 

1/3 en maximum 2/3 plaatsvindt in een niet-universitair ziekenhuis. De beroepsvereniging anesthesie heeft 

als eerste de aandacht gevestigd op een discrepantie tussen de Nederlandstalige en Franstalige tekst 

dienaangaande. In het Nederlands is het duidelijk dat minimum 1/3 van de stages moet plaatsvinden in een 

niet-universitaire stagedienst. In de Franse tekst is dit helemaal niet evident. In het Frans is immers vermeld 

dat minimum 1/3 van de stages in een niet-universitaire stagedienst mág plaatsvinden. In de Franse tekst is er 

dus helemaal geen verplichting om een deel van de stages te doorlopen in een niet-universitair ziekenhuis. 

Deze foutieve vertaling werd rechtgezet via een erratum gepubliceerd in het Belgisch Staatsblad van 10 

september 2014 (p. 71399). 

 

Er dient opgemerkt te worden dat alle deelnemers aan de voorbereidende vergaderingen onder leiding van 

Prof. Koenraad VANDEWOUDE Nederlandstalig waren. De oorspronkelijke ontwerpteksten waren dan ook 

alleen in het Nederlands opgesteld. De oorspronkelijk uitsluitende Nederlandstalige teksten werden achteraf 

in het Frans vertaald. De discrepantie tussen de tekst in het Nederlands en het Frans is het gevolg van een 

slechte vertaling. 

 

Prof. Koenraad VANDENWOUDE heeft over deze transversale criteria heel wat kritiek gekregen van zijn 

universitaire collega's. Samen met de vertegenwoordigers van het beroep is hij er echter van overtuigd dat 

het geen goede zaak is voor artsen-specialisten in opleiding (ASO) om hun volledige opleiding te doorlopen, 

noch exclusief in het universitair milieu, noch exclusief in het niet-universitaire circuit. De ASO moet tijdens 

zijn opleiding kennismaken met de beide ziekenhuismilieus. 

 

Het zal even wennen zijn voor de erkenningscommissies, maar voortaan moeten zij bij de actualisering van 

de criteria voor hun discipline rekening houden met deze nieuwe transversale criteria. 
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5.4 Oncologie 

Sinds 1998 vormt de oncologie een steeds terugkerend onderwerp in ons jaarverslag. Is het einde van de 

tunnel eindelijk in zicht?  

 

Voor een aantal disciplines is de recentste evolutie alvast een grote stap in de goede richting. De 

erkenningscriteria voor de medisch oncologen werden gepubliceerd in 2007138. Men diende tot 2010 te 

wachten op de publicatie van de erkenningscriteria voor het verwerven van de bijzondere 

beroepsbekwaamheid in oncologie voor de pneumologen139 en gastro-enterologen140. Gedurende de 

daaropvolgende jaren werd er stevig gebakkeleid over de samenstelling van de erkenningscommissies, die 

advies moesten geven aan de bevoegde minister. Twee fundamenteel verschillende zienswijzen hebben ertoe 

geleid dat het dossier jarenlang muurvast zat. Prof. Dr. Dominique DE VARIOLA, medisch oncologe, 

algemeen medisch directeur van het Jules BORDET Instituut in Brussel en intima van Laurette ONKELINX, 

verdedigde het standpunt dat de erkenningscommissie medische oncologie het meest geschikt was om advies 

te verlenen over de erkenning van pneumologen- en gastro-enterologen-oncologen. De orgaanspecialisten 

van hun kant waren van oordeel dat het integendeel de erkenningscommissie van de basisdiscipline het best 

geplaatst was om dit advies te verstrekken, m.a.w. de pneumologen en de gastro-enterologen zelf. Na het 

vertrek van Dr. Dominique DE VARIOLA als raadgever op het kabinet van Laurette ONKELINX is er 

langzaam schot in de zaak gekomen, ook mede omdat de gynaecologen gedreigd hadden om, naar analogie 

met de osteopaten, via de rechtbank een dwangsom te laten opleggen aan de minister als er niet snel tot een 

resultaat werd gekomen in hun dossier.  

 

In het Belgisch Staatsblad van 7 maart 2014 werden alvast de namen gepubliceerd van de experten in de 

gastro-enterologische oncologie en pneumologische oncologie die aan de erkenningscommissie van de 

basisdiscipline moeten toegevoegd worden om advies te verstrekken in de dossiers met betrekking tot de 

oncologie in hun basisdiscipline. Bij een besluit van 29 januari 2014, gepubliceerd in het Belgisch Staatsblad 

van 10 februari 2014, werden de experten pediatrische hematologen-oncologen gepubliceerd. De erkenning 

van hun beroepstitel dateerde al van 2007141, maar geen enkele pediater had die titel al kunnen verwerven 

wegens het niet-bestaan van de door ONKELINX geëiste specifieke erkenningscommissie142 

 

Aangezien de publicatie van de samenstelling van de erkenningscommissies zolang op zich heeft laten 

wachten waren de overgangsmaatregelen voor het verkrijgen van de bijzondere beroepsbekwaamheid in de 

oncologie hopeloos voorbijgestreefd. De vergadering van de Hoge Raad van 9 oktober 2014 werd 

uitgenodigd om advies te verlenen omtrent de actualisering van de overgangsmaatregelen. Daarbij werd ook 

een specifieke regeling uitgewerkt voor de jonge collega's. De publicatie van de overgangsmaatregelen wordt 

eerstdaags verwacht. 

 

Voor de gynaecologen heeft de vergadering van de Hoge Raad van 11 december 2014 een ongewoon advies 

uitgebracht. Prof. Ignace VERGOTE143 had het project voorgesteld. Dit voorstel behelsde de creatie van twee 

bijzondere beroepstitels oncologie voor de gynaecologen die ofwel afzonderlijk ofwel cumulatief kunnen 

verkregen worden. Het voorstel voor de creatie van een bijzondere beroepsbekwaamheid in de 

                                                 
138 MB van 11 mei 2007 tot vaststelling van de bijzondere criteria voor de erkenning van geneesheren-specialisten, 

houders van de bijzondere beroepstitel in de medische oncologie en van de bijzondere beroepsbekwaamheid in de 

oncologie evenals van stagemeesters en stagediensten voor deze disciplines en deze bijzondere 

beroepsbekwaamheid. 
139 MB van 29 januari 2010 besluit tot vaststelling van de bijkomende erkenningscriteria voor kandidaten, 

stagemeesters en stagediensten voor de beroepstitelbekwaamheid in de oncologie specifiek voor geneesheren-

specialisten, houders van de bijzondere beroepstitel in de pneumologie. 
140 MB van 29 januari 2010 tot vaststelling van de bijkomende erkenningscriteria voor kandidaten, stagemeesters en 

stagediensten voor de beroepsbekwaamheid in de oncologie specifiek voor geneesheren-specialisten, houders van de 

bijzondere beroepstitel in de gastro-enterologie. 
141 MB van 14.05.2007 tot vaststelling van de bijzondere criteria voor de erkenning van geneesheren-specialisten 

houders van de bijzondere beroepsbekwaamheid in de pediatrische hematologie en oncologie (B.S. 06.06.2007). 
142 Cf. VBS-jaarverslag 2011: “EU, to live and let die”, Dr. M. Moens, 04.02.2012, punt 2.8. Hoge raad en de 

erkenningscommissie oncologie (pag. 13-14).  
143 Diensthoofd gynaecologische oncologie, Universitair Ziekenhuis Gasthuisberg, KU Leuven. 
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gynaecologische oncologie werd algemeen positief onthaald. Het voorstel om een bijzondere bekwaamheid 

in de gynaecologische medicamenteuze oncologie te creëren stuitte op onverbiddelijke kritiek van de 

medisch oncologen. Dit deelvoorstel heeft het in de vergadering niet gehaald. De discussie is nog niet ten 

einde. De Hoge Raad geeft slechts een advies. Dan gaan de lobbyisten op bezoek bij de cabinettards. Met aan 

zekerheid grenzende waarschijnlijkheid kunnen we stellen dat ook volgend jaar het dossier oncologie 

opnieuw aan bod zal komen in het VBS-jaarverslag.  

 

 

6 Nationaal akkoord artsen-ziekenfondsen 2015 
 

6.1  Inleiding  

Het akkoord dat op 31 december 2014 afliep, werd afgesloten op 23 januari 2013 en was geldig voor twee 

jaar, wat de normale duur van een akkoord is144. Van de 24 via het Belgisch Staatsblad traceerbare akkoorden 

van de voorbije 50 jaar waren er 9 die, omwille van de politieke en/of de sociaal-economische toestand van 

het land, slechts gedurende één jaar van toepassing waren: 1977, 1986, 1987, 1996, 2003, 2008, 2011, 2012 

en nu, het 26ste akkoord sinds het Sint Jansakkoord van 26.06.1964, het akkoord van 22.12.2015145. In de 

beginperiode gold de regel van de duurtijd van twee jaar (nog) niet, zodat sommige akkoorden zelfs over drie 

(1967) of zelfs vijf (1970) jaar liepen146. 

 

In de jaren 1966147, 1978, 1979, en 1993 werden geen akkoorden afgesloten. Tijdens het jaar 1997 en het jaar 

1998 zegde de BVAS het lopende akkoord op (cf. tabel 7).  

 

                                                 
144 Wet geneeskundige verzorging en uitkeringen van 14.07.1994; artikel 50 §8: “De akkoorden, gesloten in de 

Nationale commissie artsen-ziekenfondsen en in de Nationale commissie tandheelkundigen-ziekenfondsen, worden 

gesloten voor een periode van ten minste twee jaar. Niettemin kan het Verzekeringscomité, in uitzonderlijke 

omstandigheden, een akkoord van minder dan twee jaar aanvaarden.  
145 Akkoord artsen-ziekenfondsen voor het jaar 2015, afgesloten op 22.12.2014 (BS 27.01.2015)  
146 Voor zover we via het Belgisch Staatsblad en eigen archieven konden terugvinden.  
147 http://www.absym-bvas.be/images/actualite/docs/Nederlands/Evenementen/20111008_vassymposium/01-

RIZIV_J._De_Cock.pdf 

http://www.absym-bvas.be/images/actualite/docs/Nederlands/Evenementen/20111008_vassymposium/01-RIZIV_J._De_Cock.pdf
http://www.absym-bvas.be/images/actualite/docs/Nederlands/Evenementen/20111008_vassymposium/01-RIZIV_J._De_Cock.pdf
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Akkoorden Artsen-Ziekenfondsen 

Datum afsluiting (voorzitter) Datum publ. Staatsblad Duur 

25.06.1964 (Dr. J. D.) Sint-Jansakkoord 1964-1965 + 1967-1969 

geen akkoord (1966)   

14.01.1970 (Dr. J. D.) 28.03.1970 1970-1975 

22.12.1975 (Dr. J. D.) 07.02.1976 1975-1977 

29.12.1976 (Dr. J. D.)  1977 

geen akkoord (1978)   

geen akkoord (1979)   

28.03.1980 (Dr. J. D.)  1980-1980 

30.09.1982 (Dr. J. D.) 12.10.1982 1982-1982 

28.12.1983 (Dr. J. D.) 05.01.1984 1984-1984 

28.12.1984 (Dr. J. D.) 12.01.1985 1985 

20.01.1986 (Dr. J. D.) 18.02.1986 1986 

29.12.1986 (Dr. J. D.) 08.01.1987 1987 

20.06.1988 (Dr. J. D.) 30.07.1988 2S/1989 – 1990 

18.12.1990 (Dr. J. D.) 25.01.1991 1991 – 1992 

geen akkoord (1993)   

13.12.1993 (Dr. J. D.) 05.01.1994 1994 – 1995 

11.12.1995 (Dr. J. D.) 09.01.1996 1996 – 1997* 

03.11.1997 (Dr. J. D.) 09.12.1997 1998* 

15.12.1998 (G. P.) 08.01.1999 1999 – 2000 

18.12.2000 (G. P.)  20.01.2001 - ed. 2 2001-2002 

19.12.2002 (G. P.)  20.01.2003 - ed. 1 2003 

15.12.2003 (G. P.) 21.01.2004 – ed. 1  2004-2005 

20.12.2005 (G. P.) 23.01.2006  2006 – 2007 

20.12.2007 (J. D. C.)  14.01.2008 2008 

17.12.2008 (J. D. C.)  19.01.2009 2009 – 2010 

13.12.2010 (J. D. C.) 17.01.2011 – ed. 2 2011 

21.12.2011 (J. D. C.)  23.01.2012 2012 

23.01.2013 (J. D. C.) 11.02.2013 – ed. 2  2013-2014 

22.12.2014 (J. D. C.) 27.01.2015 2015 

Dr. J. D. = Dokter Jérôme DUJARDIN         Tabel 7 

G. P. = de Heer Gabriel PERL  

J. D. C. = de Heer Johan De COCK 

Gemiddelde tijd tussen afsluiten en publicatie in Belgisch Staatsblad (van de teruggevonden publicatiedata): 30,5 dagen, met snelle 

(akkoord 28.12.1983: 8 dagen) en trage (akkoord 14.01.1970: 73 dagen) uitschieters. 

*Het akkoord 1997 en het akkoord 1998 werden tijdens het verloop van het akkoord opgezegd. 

  

In het najaar van 2014 dienden er dus onderhandelingen gestart te worden die eventueel zouden kunnen 

leiden tot de afsluiting van een nieuw akkoord. 

 

6.2 Wat voorafging... 

 

In het voorjaar van 2014 steeg de zenuwachtigheid in de aanloop naar de verkiezingen van 25 mei, die 

werden gevolgd door maandenlange regeringsonderhandelingen, die pas in het najaar tot resultaat leidden en 

onder meer tot gevolg hadden dat Laurette ONKELINX geen vierde termijn als minister van Sociale Zaken 

en Volksgezondheid kon ambiëren148. Allerlei geruchten over ingrepen in de sociale zekerheid deden de 

ronde, gaande van een vermindering van de groeinorm, die door de vorige regering op 3 % was gezet, tot een 

regelrechte inkrimping van het budget. Hierdoor bleef het onduidelijk over welk budget de Nationale 

                                                 
148 Laurette ONKELINX was minister van Sociale Integratie, Volksgezondheid en Leefmilieu van 1992-1993 onder 

DEHAENE I; ze was minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid van 12.2007 tot 03.2008 onder 

VERHOFSTADT III; van 03.2008 tot 12.2008 onder LETERME I en ononderbroken van 12.2008 tot 10.2014 onder 

VAN ROMPUY I, LETERME II en DI RUPO.  
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Commissie Artsen-Ziekenfondsen kon beschikken om de onderhandelingen over een nieuw akkoord aan te 

vatten. 

 

Bovenop deze moeder aller verkiezingen was er in juni 2014 ook nog eens de vierjaarlijkse verkiezing van 

de vertegenwoordigers van de artsensyndicaten, waarbij deze keer niet enkel de BVAS149 en Kartel150 

deelnamen, maar via allerlei kunstgrepen ook AADM151, een vereniging die in feite enkel de belangen van de 

Vlaamse huisartsen verdedigt en in het Frans een heel andere naam draagt dan in het Nederlands. 

 

De deelname bij deze verkiezingen was nog steeds bedroevend laag, met een participatiegraad van amper 

37,54 % (cf. tabel 8 A). De noodzaak om toch eerst een aangetekende RIZIV brief op het postkantoor te 

moeten afhalen (de doorsnee arts is niet thuis als de postbode langskomt) om elektronisch te kunnen 

stemmen was in belangrijke mate mee verantwoordelijk voor dat povere cijfer. Meer dan 80 % van de 

stemmen van de specialisten ging naar de BVAS (cf. tabel 8 D). De Vlaamse huisarts stemde massaal op de 

tot syndicaat omgeturnde wetenschappelijke vereniging Domus Medica; nieuwkomer AADM (cf. tabel 8 C). 

Hierdoor trad er een belangrijke wijziging in de zetelverdeling van de medico-mut op. De BVAS behield wel 

een determinerende positie op de artsenbanken, met 6 zetels (5 specialisten en 1 huisarts), maar AADM 

haalde vanuit het niets 3 zetels voor de huisartsen. Het Kartel behaalde de overige 3 zetels: 2 huisartsen en 1 

specialist (cf. tabel 8 F). Omdat er voor het afsluiten van een akkoord een meerderheid nodig is zowel op de 

bank van de mutualiteiten als op de bank van de artsensyndicaten, blijft de instemming van de BVAS nog 

steeds een noodzakelijke voorwaarde om een akkoord te kunnen afsluiten. 
 

                                                 
149 Belgische Vereniging van Artsensyndicaten 
150 Het Kartel bestaat uit het Algemeen Syndicaat van Geneeskundigen van België (ASGB) samen met le Groupement 

belge des Omnipraticiens (GBO) en Le Monde des Spécialistes (MoDeS),  
151 Alliantie Artsenbelang Domus Medica – Alliance Avenir des Médecins 



 

MEDISCHE VERKIEZINGEN: PARTICIPATIE 

 1998 2002 2006 2010 2014 

Verzonden 
Ontvangen 

Verzonden 
Ontvangen 

Verzonden 
Ontvangen 

Verzonden 
Ontvangen 

Verzonden 
Ontvangen 

Abs. % Abs. % Abs. % Abs. % Abs. % 
Algemeen geneeskundigen 

Specialisten 
16.919 
20.464 

11.755 
14.659 

69,5 
71,6 

17.872 
22.218 

10.341 
12.241 

57,9 
55,1 

17.832 
24.038 

8.031 
11.398 

45,03 
47,42 

17.904 
25.747 

9.149 
12.160 

51,10 
47,23 

18.266 
28.083 

7.852 
9.548 

42,99 
34,00 

Totaal 37.383 26.414 70,7 40.090 22.582 56,3 41.870 19.429 46,40 43.651 21.309 48,82 46.349 17.400 37,54 

Tabel 8 A 
 

MEDISCHE VERKIEZINGEN: RESULTATEN 

 1998 2002 2006 2010 2014 

absoluut % absoluut % absoluut % absoluut % absoluut % 

ALLE ARTSEN 

BVAS 
KARTEL 
AADM 
Blanco 
Ongeldig 

17.737 
8.381 
------- 

182 
114 

67,15 
31,73 
------- 
0,69 
0,43 

13.568 
8.336 
------- 

208 
470 

60,08 
36,91 
------- 
0,92 
2,09 

12.939 
5.713 
------- 

424 
353 

66,60 
29,40 
------- 
2,18 
1,82 

13.466 
5.628 
------- 
2.040 

175 

63,19 
26,41 
------- 
9,57 
0,82 

9597 
3907 
3603 

176 
117 

55,16 
22,45 
20,71 

1,01 
0,67 

ALGEMEEN TOTAAL 26.414 100,00 22.582 100,00 19.429 100,00 21.309 100,00 17400 100,00 

 Tabel 8 B 
 

MEDISCHE VERKIEZINGEN: RESULTATEN 

 1998 2002 2006 2010 2014 
absoluut % absoluut % absoluut % absoluut % absoluut % 

Algemeen geneeskundigen 
BVAS 
KARTEL 
AADM 
Blanco 
Ongeldig 

4.665 
6.937 
------- 

90 
63 

39,69 
59,01 
------- 
0,77 
0,53 

2.908 
7.148 
------- 

81 
204 

28,12 
69,12 
------- 
0,79 
1,97 

3.224 
4.255 
------- 

246 
306 

40,14 
52,98 
------- 
3,06 
3,82 

3.489 
3.806 
------- 
1.744 

110 

38,14 
41,60 
------- 
19,06 

1,20 

1902 
2554 
3300 

62 
34 

24,22 
32,53 
42,03 

0,79 
0,43 

TOTAAL 11.755 100,00 10.341 100,00 8.031 100,00 9.149 100,00 7852 100  
Bron: BVAS Tabel 8 C 

4
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MEDISCHE VERKIEZINGEN: RESULTATEN 

 1998 2002 2006 2010 2014 
absoluut % absoluut % absoluut % absoluut % absoluut % 

Geneesheren-specialisten 
BVAS 
KARTEL 
AADM 
Blanco 
Ongeldig 

13.072 
1.444 
------- 

92 
51 

89,17 
9,85 

------- 
0,63 
0,35 

10.660 
1.188 
------- 

127 
266 

87,08 
9,71 

------- 
1,04 
2,17 

9.715 
1.458 
------- 

178 
47 

85,23 
12,79 
------- 
1,56 
0,42 

9.977 
1.822 
------- 

296 
65 

82,05 
14,98 
------- 
2,43 
0,53 

7695 
1353 

303 
114 
83 

80,59 
14,17 

3,17 
1,19 
0,88 

TOTAAL 14.659 100,00 12.241 100,00 11.398 100,00 12.160 100,00 9548 100 
 Tabel 8 D 
 

Medische verkiezingen: resultaten en participatie 
Samenvatting (in%) 

Alle artsen 1998 2002 2006 2010 2014 
Resultaten 
BVAS 
KARTEL 
AADM 
Blanco + Ongeldig 

67,2 
31,7 

------- 
1,1 

60,1 
36,9 

------- 
3,0 

66,6 
29,4 

------- 
4,0 

63,19 
26,41 
------- 
10,39 

55,16 
22,45 
20,71 

1,68 
Participatie 
 70,7 56,3 46,4 48,82 37,54 

 Tabel 8 E 
 

Medische verkiezingen: 
Verdeling van de 12 zetels in de Nationale Commissie Geneesheren-Ziekenfondsen 

Jaar Huisartsen Specialisten Totaal 
BVAS Kartel AADM BVAS Kartel AADM BVAS Kartel AADM 

1998 
2002 
2006 
2010 
2014 

2 
2 
3 
3 
1 

4 
4 
3 
3 
2 

------- 
------- 
------- 
------- 

3 

5 
5 
5 
5 
5 

1 
1 
1 
1 
1 

------- 
------- 
------- 
------- 

0 

7 
7 
8 
8 
6 

5 
5 
4 
4 
3 

------- 
------- 
------- 
------- 

3 
Bron: BVAS Tabel 8 F

4
6
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Eveneens in de maand juni verscheen een halfjaarlijks gestandaardiseerd verslag van het actuariaat van het 

RIZIV (de zogenaamde auditrapporten)152. Daarin wordt op zeer gedetailleerde wijze de evolutie van de 

uitgaven in de ziekteverzekering beschreven en worden er opmerkingen geformuleerd bij een aantal 

opvallende verschuivingen of onverwachte meeruitgaven. Dit 623 pagina’s tellende document is ideale 

vakantieliteratuur en vormt de basis voor het opstellen van de begroting voor volgend jaar, en dus ook 

onrechtstreeks voor het akkoord tussen artsen en ziekenfondsen. Het reikt uiteraard ook vaak inspiratie aan 

om bepaalde besparingen door te voeren. 

 

De voorbije jaren hadden de mutualiteiten met hun rechtstreekse en onrechtstreekse invloed bij de opstelling 

van de budgetten ervoor gezorgd dat het klassieke overlegmodel van de medico-mut, via onderhandelingen, 

sterk uitgehold werd. De vraag stelde zich dan ook hardop wat de toekomst van dit overlegmodel nog kan 

zijn. 

  

6.3 En zijn politieke context  

 

Afscheidnemend minister Laurette ONKELINX (PS) legde extra druk op de onderhandelingen met haar 

voornemen om de ziekenhuisfinanciering en de nomenclatuur ingrijpend te wijzigen. Wat er van deze 

plannen zal terechtkomen, is nog steeds volstrekt onduidelijk, maar de intrinsieke potentie ervan om het 

gehele systeem te ontwrichten, inclusief het overlegmodel, creëert ook niet meteen een positief klimaat. Het 

ziet er naar uit dat haar opvolgster, minister Maggie DE BLOCK (Open VLD), het op een andere manier zal 

aanpakken. Ze heeft alvast enkele kleppers van formaat op haar kabinet aangeworven om deze zaken in 

goede banen te leiden: Prof. Dr. Katrien KESTELOOT, financieel directeur van de universitaire 

ziekenhuizen KU Leuven, en Dr. Bert WINNEN, tot oktober 2014 adviseur-generaal bij het RIZIV en nu 

adjunct-kabinetschef van minister DE BLOCK. De vertegenwoordigers van artsen en mutualiteiten in de 

medico-mut worden alvast ter discussie uitgenodigd.  

 

Om het vertrouwen in het overleg nog grondiger te beschadigen, had de vorige regering het bovendien 

gepresteerd om slechts twee maanden nadat er in januari 2013 na bikkelharde onderhandelingen een akkoord 

uit de bus was gekomen, unilateraal bijkomende besparingen op de artsenhonoraria op te leggen. Het 

akkoord van 23.01.2013 voorzag 105 miljoen besparingen bij de artsen. Op Paaszaterdag 30.03.2013 deed de 

regering daar nog een bijkomende besparing van 73,63 miljoen euro bovenop153. Dat de regering het recht in 

handen neemt om zonder het minste overleg zoiets te doen, legt natuurlijk een bijzonder zware hypotheek op 

het voortbestaan van het bestaande overlegmodel. Bij het afsluiten van een nieuw akkoord moet dergelijke 

demarche uitgesloten worden154.  

 

Al deze factoren samen hadden er toe geleid dat de vooruitzichten voor 2015 zeer onduidelijk waren. Eén 

ding stond wel als een paal boven water: er zou geen of zeer weinig vers geld voor nieuwe initiatieven zijn 

en meer dan waarschijnlijk stonden de artsen zware besparingen te wachten. In die omstandigheden was er 

bijzonder weinig animo om de besprekingen voor een akkoord aan te vangen, en bij een groot deel van de 

artsen was er zelfs weinig hoop dat de onderhandelingen überhaupt tot iets zouden leiden. De kans was dus 

zeer reëel dat er geen sprake zou zijn van een 26ste akkoord tussen artsen en verzekeringsinstellingen. 

 

                                                 
152 Nota’s Algemene raad van het RIZIV ARGV 2014/034 (deel 1) , ARGV 2014/035 (deel 2), ARGV 2014/042 (deel 3) 

en 2014/042 (deel 4). , 
153 Cf. VBS-jaarverslag, Dr. M. Moens: “Met vereende kracht, een jaartje dokters bashen”, punt 5.1. (blz. 41 – 43); 

08.02.2014.  
154 Voor het akkoord 2015 werd deze eis gerealiseerd: als er unilaterale bijkomende besparingen zouden worden 

opgedrongen voorziet het punt 10.3. van akkoord van 22.12.2014 dat het akkoord van rechtswege kan worden 

opgezegd, mits voorafgaand overleg met de minister.  
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6.4 De totstandkoming van een akkoord 

 

Het framework waarin de onderhandelingen voor het afsluiten van een akkoord verlopen, is vastgelegd in 

hoofdstuk IV van de wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en 

uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994 (BS 27.08.1994). Normaal gezien wordt in de maand juni van het 

lopende jaar al gestart met een inventarisatie van de behoeften door de verschillende overeenkomsten- en 

akkoordencommissies. Voor de artsen is dit de medico-mut, met voorstellen van de verzekeringsinstellingen 

en van de representatieve artsenorganisaties, inclusief de projecten die al behandeld werden in de Technisch 

Geneeskundige Raad, maar ook de andere overeenkomsten- en akkoordencommissies, zoals deze van de 

vroedvrouwen, de verpleegkundigen, kinesitherapeuten, logopedisten, verplegingsinrichtingen en apothekers 

dienen hun financiële behoeften voor het volgende dienstjaar op te stellen. 

 

Vóór eind juni stelt de Dienst voor Geneeskundige Verzorging dan de technische ramingen op, waarbij er 

wordt uitgegaan van het voorziene budget van het voorbije jaar en de actuele inkomsten en uitgaven van dat 

jaar, aangevuld met de behoeftefiches zoals voorgelegd door de overeenkomsten en akkoordencommissies. 

Deze technische ramingen worden meegedeeld aan het Verzekeringscomité, de Algemene Raad en de 

Commissie voor Begrotingscontrole. Deze worden dan uiterlijk veertien dagen voor de eerste maandag van 

oktober nog eens aangevuld met de laatste beschikbare gegevens (de zogenaamde herziene technische 

ramingen, waarbij rekening wordt gehouden met de uitgaven van de eerste vijf maanden van het lopende 

jaar).  

 

Dit rapport wordt dan voorgelegd aan het Verzekeringscomité. Vervolgens komen de 

verzekeringsinstellingen met hun verlang- en vooral besparingslijstjes aan de beurt, waarna het 

Verzekeringscomité, meestal meerderheid (verzekeringsinstellingen met 21 zetels die als één blok stemmen) 

tegen minderheid (o.m. artsen, ziekenhuizen en andere zorgverstrekkers155) en rekening houdend met de 

groeinorm (voor 2014 bedroeg deze nog 3 %) en de gezondheidsindex (1,57 % in 2014) uiterlijk op de eerste 

maandag van oktober de globale begrotingsdoelstelling voor het volgende jaar voorlegt aan de Algemene 

Raad en de Commissie voor Begrotingscontrole. Samen met de globale begrotingsdoelstelling legt het 

Verzekeringscomité ook de deelbudgetten per sector vast, met daarin het te besparen bedrag en de concrete 

besparingsmaatregelen (meestal), of de bedragen van de positieve maatregelen (zelden) via de zogenaamde 

partiële begrotingsdoelstellingen. 

 

In laatste instantie keurt de Algemene Raad van het RIZIV156, waar de artsen en de andere zorgverstrekkers 

uitsluitend een waarnemende rol hebben, het finale budget en de deelbudgetten goed. Als de Algemene Raad 

niet bij machte is om binnen de voorziene tijdsspanne (uiterlijk de derde maandag van oktober) een budget 

op te stellen, bepaalt de wet dat de regering zelf de begroting opstelt. 

 

Eens het finale budget en de deelbudgetten op deze manier vastgelegd zijn, heeft de voorzitter van de 

Nationale Commissie Artsen-Ziekenfondsen, (sinds 2007 de alom gewaardeerde administrateur-generaal van 

het RIZIV, Jo DE COCK) de nobele taak om, na bevraging van alle partners, een voorontwerp van Nationaal 

Akkoord te maken dat daarna in die medico-mut besproken en onderhandeld wordt. De beslissingen binnen 

de medico-mut vereisen, bij de eerst stemronde, een drievierdenmeerderheid op de bank van zowel de 

verzekeringsinstellingen als van de artsensyndicaten. Zoals hoger al gezegd heeft de BVAS na de laatste 

artsenverkiezingen met haar 6 zetels op een totaal van 12 syndicale zetels dus een doorslaggevende, zelfs 

blokkerende stem over het al dan niet goedkeuren van een akkoord, want, indien het ontwerp akkoord niet in 

de eerste stemronde zou worden goedgekeurd, volstaat een gewone meerderheid zowel op de mutualiteits- 

als op de artsenbank. De voorzitter heeft geen stemrecht.  

 

                                                 
155  Het verzekeringscomité bestaat uit 42 leden, de helft mutualisten en de helft zorgverleners. De zorgverleners 

stemmen zelden unisono, zodat een gewone meerderheid in een eventuele tweede stemronde quasi steeds gewonnen 

wordt door de mutualiteiten. Het volstaat immers dat één zorgverlener meestemt met de mutualiteiten en klaar is 

Kees.  
156 In de Algemene Raad van het RIZIV hebben stemrecht: vijf regeringsafgevaardigden (met vetorecht), vijf 

afgevaardigden van de werknemersvakbonden, vijf afgevaardigden van de werkgevers en de zelfstandigen en vijf 

afgevaardigden van de mutualiteiten.  
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De wet voorziet dat de voorzitter van de medico-mut deze vergadering uiterlijk drie maanden voor het 

verstrijken van het lopende akkoord samenroept om een agenda op stellen om de onderhandelingen voor een 

nieuw akkoord aan te vatten. Deze onderhandelingen moeten worden opgezet om ten laatste één maand voor 

het verstrijken van het lopende akkoord (in 2014 ging het dus om 31 december 2014) de artsen de kans te 

geven om te beslissen of ze geheel of gedeeltelijk met het akkoord instemmen, of om het te weigeren.  

 

Eens een akkoord is goedgekeurd, treedt het in principe in werking 45 dagen na de bekendmaking ervan in 

het Staatsblad, tenzij meer dan 40 % van de artsen weigert om tot het akkoord toe te treden.  

 

6.5 Tot zover de theorie. En nu de realiteit eind 2014... 

 

Op maandag 6 oktober 2014 werd in het Verzekeringscomité de globale begrotingsdoelstelling voor 2015 

voorgelegd. In vergelijking met 2014 was er in 2015 een transfer van 3,559 miljoen euro voorzien vanuit het 

nationale budget naar de gemeenschappen en gewesten als gevolg van de uitvoering van de zesde 

staatshervorming. De globale begrotingsdoelstelling ging toen nog steeds uit van de wettelijk vastgelegde 

groeinorm van 3% (cf. tabel 9).  

 
 2015 

in 000 EUR 

Globale begrotingsdoelstelling 2014 
Overgehevelde bevoegdheden G/G in doelstelling 2014 

27.861.560 
3.559.190 

Sub-totaal 
Reële groeinorm 3 % 

24.302.370 
729.071 

Sub-totaal 
Inflatie 1,3 % 

25.031.441 
325.409 

Globale begrotingsdoelstelling 2015 25.356.850 

Bron: Nota CGV 2014/331                 Tabel 9 

 

Dit voorstel lag 1.154.903.000 euro hoger dan de herziene technische ramingen die voor 2015 berekend 

waren, maar het Verzekeringscomité stelde voor om dit extra bedrag volledig over te hevelen naar het 

federale budget om het deficit in die nationale begroting wat te temperen. Verder waren er in het voorstel 

voor 160 miljoen euro aan nieuwe initiatieven voorzien, die echter volledig dienden gefinancierd met een 

even groot bedrag aan besparingen. 

 

Meer concreet stelde het Verzekeringscomité voor om 100 miljoen euro te besparen in de 

geneesmiddelensector en de resterende 60 miljoen te halen bij de artsenhonoraria.  

 

Voor de tandartsen was er dan weer een extra bedrag van 95 miljoen euro uitgetrokken voor de vergoeding 

van bruggen, kronen, implantaten en skeletprothesen en de psychotherapie zou 48 miljoen euro mogen 

gebruiken voor terugbetaling van de raadplegingen. Er was 1 miljoen extra voor de kinesitherapeuten, 

400.000 euro voor de logopedisten, en tot slot werd er 15 miljoen extra ingeschreven voor een verhoging van 

de reiskostenvergoeding voor chronisch zieken. Het zag er dus niet bepaald schitterend uit voor het budget 

van de artsenhonoraria: uitsluitend inleveringen, geen eurocent extra budget (cf. tabel 10). 
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 Aanvraag om 
besparingen (in 
miljoen euro) 

Aanvraag om 
financiering (in 
miljoen euro) 

Artsenhonoraria 60  

Geneesmiddelen 100  

Tandartsen  95 

Kinesitherapeuten  1 

Logopedie  0,4 

Geestelijke gezondheid  48 

Toegankelijkheid chronisch zieken, medische 
hulpmiddelen-medische voeding, Witboek, ... 

 15 

Verpleegkundigen 

neutraal 

Ziekenhuizen 

Vroedvrouwen 

Implantaten 

Bandagisten en orthopedisten 

Opticiens 

Audiciens 

Revalidatie 

Medische huizen 

Totaal 160 159,4 

Nota CGV 2014/331                 Tabel 10 

 

Op die bewuste vergadering van maandagochtend 6 oktober 2014 was er echter geen tweederdenmeerderheid 

die dit voorstel steunde157: Van de 39 (van de 42 stemgerechtigde leden) die aanwezig waren op het moment 

van de stemming, stemden de mutualiteiten, zoals gewoonlijk, als één blok met hun 21 stemmen voor, samen 

met 3 zorgverleners, maar de 14 tegenstemmen van de banken van de artsen (7), de ziekenhuizen (5) en nog 

andere zorgverleners die niet akkoord gingen (2), naast één onthouding (die niet mee wordt geteld) van een 

zorgverlener, zorgden voor voldoende tegengewicht: het Verzekeringscomité aanvaardde het voorstel van 

budget 2015 niet.  

 

De wet voorziet nu dat indien er in een eerste vergadering geen tweederdenmeerderheid gevonden kan 

worden, er een tweede vergadering wordt samengeroepen waarbij een gewone meerderheid voldoende is om 

geldig te beslissen.  

De voorbije jaren werd deze tweede stemming telkens onmiddellijk aansluitend op de eerste vergadering 

gehouden, maar ditmaal had de administratie nagelaten om de uitnodiging voor een tweede, aansluitende 

vergadering mee te sturen. Gevolg: er kon geen tweede keer gestemd worden en aangezien het reeds de 

eerste maandag van oktober was, kon het Verzekeringscomité geen voorstel voor globaal budget overmaken 

aan de Algemene Raad en de Commissie voor Begrotingscontrole. Gevolg: de regering kon eigenhandig het 

budget voor de ziekteverzekering vastleggen zonder rekening te houden met een voorstel van het 

Verzekeringscomité. 

 

Dit gebeurde dan ook. Op 11 oktober 2014 legden de leden van de nieuwe federale regering de eed af. In hun 

regeerakkoord was er een omstandig hoofdstuk opgenomen met daarin concrete voorstellen inzake 

gezondheidszorg voor de volledige regeerperiode van 2014 tot en met 2019.  

 

Vier dagen na de eedaflegging legde de ministerraad de begrotingsdoelstelling 2015 voor de 

ziekteverzekering vast op 23.846,820 miljoen euro (dus maar liefst 1.510,03 miljoen euro minder dan de 

25.356,850 miljoen euro in het niet-goedgekeurde voorstel van het Verzekeringscomité) en tekende ze het 

groeipad uit dat vanaf 2016 zal gevolgd worden en waarvoor een wijziging van art. 40 van de 

gecoördineerde ZIV-wet nodig was158. In dit groeipad wordt de groeinorm van de huidige 3 % naar 1,5 % 

                                                 
157 In tegenstelling tot de Nationale Commissie Artsen–Ziekenfondsen volstaat in het Verzekeringscomité bij de eerste 

stemronde een tweederdenmeerderheid. Bij een tweede stemronde over hetzelfde onderwerp volstaat een gewone 

meerderheid.  
158 Cf. artikel 142, hoofdstuk 5, Programmawet 19.12.2014: Wijzigingen van de wet betreffende de verplichte 

verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994. (BS 29.12.2014)  
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teruggeschroefd en dit bovenop de indexmassa. Daarbovenop dient er tegen 2018 nog eens 236 miljoen euro 

bijkomend structureel bezuinigd te worden op de uitgaven van de ziekteverzekering. 

 

Om het voor 2015 voorziene budget van 23.846,820 miljoen euro sluitend te kunnen maken moet er ten 

opzichte van de uitgaven van 2014 liefst 355,13 miljoen euro bespaard worden. 

De regering heeft hiervoor een zeer gedetailleerde lijst van maatregelen voorgesteld (cf. tabel 11): 

 
 2015 Structureel (op 

jaarbasis) 

Begrotingsdoelstelling 23.846,82  

Te zoeken marge 355,13  

Maatregelen -355,11 -324,30 

1. Overschrijding spilindex 1 maand later -9,40 0,00 

2. Onderbenutting GMD+ -16,98 -16,98 

3. Uitstel derdebetaler -38,50 0,00 

4. Technische herziening mammografie en andere technische 
correcties 

-11,54 -8,54 

5. Bezetttingsgraad 70 % FPC Gent -5,00 0,00 

6. Geneesmiddelen -89,00 -101,50 

7. Algemene maatregel honorariasectoren -70,36 -70,36 

8. Reanimatie -18,95 -18,95 

9. Herziening financieringsregels hemodialyse -23,00 -23,00 

10. Pacemakers -4,00 -8,00 

11. Implantaten -18,75 -25,00 

12. Reduceren verblijfsduur gewone bevallingen -11,73 -14,08 

13. Aanklampend beleid -5,00 -5,00 

14. Vereenvoudiging remgelden specialisten -32,89 -32,89 

Saldo 0,02  

 Bron CGV_2014/349                Tabel 11 

 

Ondertussen heeft het Planbureau voorspeld dat de spilindex in 2015 niet meer zal overschreden worden. In 

oktober 2014 ging het Planbureau echter nog uit van een overschrijding van de spilindex in maart 2015, daar 

waar de herziene technische ramingen van september 2014 een overschrijding in februari 2015 

vooropstelden. Deze maand uitstel zou voor de ziekteverzekering een minderuitgave van 9,40 miljoen euro 

betekenen. 

 

Voor het GMD+159 was er 24 miljoen euro voorzien in 2015, maar aangezien het aantal dossiers met 

betrekking tot de preventiemodule beduidend lager lag dan initieel was ingeschat, zou er aan de huidige 

vergoedingsbasis maar een bedrag van 7 miljoen euro effectief uitgegeven worden. De regering besliste dan 

maar om het resterende bedrag van 16,98 miljoen euro niet langer hiervoor te reserveren, maar gewoon te 

schrappen. Geen verstandige keuze, want België doet te weinig aan preventie160.  

 

Het door de BVAS steeds sterk betwiste systeem van verplichte derde betaler voor voorkeursgerechtigden en 

chronisch zieken zorgde bij de regeringspartijen voor inspiratie. Nochtans weet iedereen dat dit systeem voor 

onverantwoorde meeruitgaven zorgt. Als gevolg van lobbywerk voorafgaand aan de regeringsvorming, onder 

meer door ons, werd de verplichte regeling derde betaler (RDB) uiteindelijk beperkt tot de huisartsen en tot 

de verzekerden met voorkeursregeling en dus niet de chronisch zieken, inclusief de multimiljonair met vb. 

astma of diabetes. Door de invoering van de verplichte derde betaler voor verzekerden met 

voorkeursregeling met een half jaar uit te stellen zal er 38,5 miljoen euro minder uitgegeven worden, wat 

bewijst dat ook de regering beseft dat de RDB meeruitgaven met zich meebrengt. 

                                                                                                                                                                  
 

 
159 Het globaal medisch dossier van de huisartsen, aangevuld met de preventiemodule.  
160 Volgens onder meer het Zweedse onderzoeksbureau Health Consumer Powerhouse, dat België overigens als 6de 

beste gezondheidssysteem catalogeert op 36 Europese landen. “Belgische gezondheidszorg zesde in Europa”. De 

Standaard, 27.01.2015.  
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Een reeds jaren geleden afgesloten akkoord om de digitalisering van mammografieonderzoeken te stimuleren 

werd door de regering met één pennentrek ongedaan maakt, waardoor een budget van 8,5 miljoen euro om 

totaal onbegrijpelijke redenen wordt ontnomen aan de nomenclatuur. Nog eens een bewijs dat België weinig 

belang hecht aan preventie en zelfs niet aan stralen(over)belasting. Bovenop deze 8,5 miljoen wordt er nog 

voor 3 miljoen euro aan andere voorstellen niet uitgevoerd. 

 

Het project van het Forensisch Psychiatrisch Centrum in Gent liep dermate veel vertraging op dat van de 

voorziene uitgaven van 17 miljoen euro van het budget van de ziekteverzekering voor 2015 er maar 12 

miljoen euro zal worden uitgegeven; de resterende 5 miljoen euro wordt als een eenmalige besparing 

ingeboekt. 

 

De gebruikelijke jackpot als het op inleveringen in de gezondheidszorg aankomt, het geneesmiddelenbudget, 

ontsnapt ook niet aan het oog van de regering. Ze neemt het voorstel van het verzekeringscomité voor 101,5 

miljoen euro structurele besparingen in dat onderdeel volledig over. 

 

Aangezien er in het regeerakkoord een sociaal gecorrigeerde indexsprong voor de loonsectoren is 

ingeschreven, wil de regering dit ook doortrekken naar de nomenclatuuruitgaven via eenzelfde (eenmalige) 

niet-toekenning van de index van 0,53 %161, wat een besparing van in totaal 70,4 miljoen euro oplevert, 

waarvan 42,4 miljoen euro op de artsenhonoraria.  

 

Het auditrapport van juni 2014 had aangetoond dat de uitgaven met betrekking tot de 

reanimatieverstrekkingen de voorbije jaren veel hoger lagen (+ 43 %) dan de technische ramingen hadden 

vooropgesteld, nadat er op 1 december 2012 een ingrijpende herziening van het desbetreffende artikel 13 van 

de nomenclatuur in voege was getreden. De Technisch Geneeskundige Raad van het RIZIV had al een aantal 

recuperatievoorstellen ten bedrage van 10 miljoen euro voorgesteld, maar de regering wenste het totale 

bedrag van 28,953 miljoen euro aan overschrijdingen te recupereren: er dient dus nog 19 miljoen extra 

bespaard.  

 

Daarmee is de kous voor wat ingrepen binnen de nomenclatuur betreft nog niet af. In België worden er 

verhoudingsgewijs meer nierdialyses intramuraal uitgevoerd dan in de ons omringende landen. Om een 

heroriëntatie naar een extramurale omgeving te stimuleren, wordt de vergoeding voor ambulante 

hemodialyse in het ziekenhuis met 5,4 % verminderd (minus 8 miljoen in het Budget van Financiële 

Middelen) en worden de honoraria van de nefrologen met 8,5 % verminderd, wat een bijkomende besparing 

voor de overheid oplevert van 15 miljoen euro. In totaal gaat het dus om een structurele besparingsmaatregel 

op de nierdialyse van 23 miljoen euro. Deze zware aanslag op de honoraria heeft vermoedelijk veel te maken 

met een totaal onjuist rapport van het KCE met betrekking tot de verdiensten van bepaalde specialismen, 

meer bepaald de nierspecialisten162,163. 

 

Ook het aantal pacemakerimplantaties ligt in België beduidend hoger dan in de rest van Europa: een 

correctie hierop wordt verwacht vóór 1 juli 2015 en dient in 2015 nog een besparing van 4 miljoen euro op te 

brengen. Ook de kostprijs van de implantaten moet van de regering globaal naar beneden: ze wenst in deze 

sector structureel 25 miljoen te besparen, waarvan alvast 18,75 miljoen in 2015. 

 

                                                 
161 Voor prestaties die via honoraria worden betaald wordt de index gebruikt van juni van het jaar X - 1 tot juni van het 

jaar X, in casu juni 2013 tot juni 2014. De indexering van de honoraria loopt dus altijd een jaar achter op de 

indexering van de lonen.  
162 KCE Reports 178A: “Handleiding voor op-kosten-gebaseerde prijsbepaling van ziekenhuisinterventies”. 29.11.2011. 
163 Over het KCE Report 178A berichtten we in ons VBS-jaarverslag 2012 d.d. 02.02.2013 (“Een giftige 

mutualiteitspil”) dat, ondanks het feit dat de conclusie volgende duidelijke passage bevatte: “Page 35, 2.5.: "The 

figures presented in the table above obviously do not reflect the reality of each physician in each specialty. The 

variability in the data is large and the number of observations is small. More accurate data would require the 

participation of more hospitals in an updated study.”, in de gebruikte werkwijze een impliciete vorm van herijking 

werd toegepast die inspirerend kan en zal werken voor volgende akkoorden. Quod erat demonstrandum! Het KCE 

neemt geen initiatief om de studie te herzien of te actualiseren want ze komt de overheid goed uit.  
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Reeds langer hadden wij de aandacht gevestigd op een opvallend langer gemiddeld ziekenhuisverblijf bij 

normale bevallingen in vergelijking met het Europese gemiddelde (België 4,5 dagen, andere EU landen 

gemiddeld 2,1 dagen). De regering wil dat de gemiddelde Belgische ligduur in 2015 met een halve dag 

afneemt en in 2016 zelfs met een volledige dag. Voor 2015 gaat het om een besparing van bijna 12 miljoen 

euro. 

 

Er gebeuren nog steeds uitgaven in de ziekteverzekering waarbij men de wenkbrauwen kan fronsen. Onder 

andere voor onderzoeken of behandelingen die feitelijk niet meer in overeenstemming zijn met de huidige 

kennis van de wetenschap of waarbij er onverklaarbare regionale of lokale verschillen zijn. De Technisch 

Geneeskundige Raad is permanent bezig om dergelijke onregelmatigheden te onderzoeken. Het opsporen en 

corrigeren van deze uitgaven wordt samengevat onder de titel ‘aanklampend beleid’ en was al ingeschat op 

12 miljoen euro. Volgens de regering moeten de inspanningen hierin opgedreven worden, met een extra 

besparing van 5 miljoen euro als resultaat. 

 

Op dit ogenblik zijn de remgelden van de diverse medische specialismen niet uniform. Het KCE had daarom 

voorgesteld het huidige systeem te verlaten en over te gaan naar een eenvormig systeem met vaste 

bedragen164. Tot nog toe werden de remgelden berekend op basis van een percentage (gemiddeld ± 40 %) 

van het volledige honorarium van de specialisten. De regering besliste die grote variëteit van remgelden te 

reduceren tot twee categorieën: € 3 voor voorkeursgerechtigden en € 12 voor niet-voorkeursgerechtigden, 

met daarbovenop een toeslag van 50 %, dus respectievelijk € 1,50 en € 6,00, voor raadpleging in het 

weekend of op feestdagen tussen 8 en 21 uur. Dit zorgt voor een minderuitgave van 32,9 miljoen euro op het 

budget van het RIZIV, maar dit bedrag zal nu dus wel moeten gedragen worden door de patiënt165. Een 

gelijkaardige vereenvoudiging gebeurde al bij de huisartsen in 2011: van een gemiddeld remgeld van ± 25 % 

werden de remgelden geüniformeerd naar respectievelijk 4 of 6 euro al naargelang het om 

voorkeursgerechtigden of niet-voorkeursgerechtigden gaat, soms reduceerbaar tot 1 euro, met een toeslag 

van 1,0 of 1,5 euro voor raadplegingen tijdens het weekend of op feestdagen tussen 8 en 21 uur166. 

 

In dit verband dient wel opgemerkt dat het remgeld enkele jaren geleden nog overeenstemde met 10,2 % van 

de totale uitgaven voor geneeskundige verzorging, maar dat dit ondertussen is afgenomen tot 9,6 %. Het 

remgeld vormt maar een gedeelte van de som die de patiënt zelf moet dragen: op dit ogenblik valt ongeveer 

24,5 % van alle gezondheidszorgkosten ten laste van de patiënt, wat voor het grootste deel te wijten is aan de 

kosten van niet-terugbetaalde geneesmiddelen en in mindere mate aan bepaalde ereloonsupplementen. 

 

Samengevat wordt er door de regeringsbeslissing binnen de medische honoraria een bedrag van 121,936 

miljoen euro bespaard. 

 

De geneesmiddelenindustrie moet in 2015 93,296 miljoen ophoesten en de tandartsen krijgen niet zoals in 

het voorstel van het verzekeringscomité 95 miljoen extra, maar moeten daarentegen 4,64 miljoen besparen. 

 

Opvallende vaststelling: ook dit voorstel van de regering bevat maar beperkte verwijzingen naar de hoge 

administratiekosten van de verzekeringsinstellingen en de besparingen die zouden kunnen gerealiseerd 

worden via een grotere uniformisering van de informaticasystemen van de verschillende mutualiteiten. 

 

Op 20 oktober 2014 (dus binnen de wettelijke termijn van uiterlijk de derde maandag van de maand oktober) 

bekrachtigde de Algemene Raad van het RIZIV de regeringsbeslissing en de verdeling ervan in de partiële 

begrotingsdoelstellingen, en minder dan een week later, op 27 oktober 2014, nam het Verzekeringscomité op 

zijn beurt akte van de beslissing van de Algemene Raad. 

                                                 
164 “Bepaling van het remgeld in functie van de maatschappelijke waarde van een verstrekking of product”. KCE report 

186A. 16.10.2012.  
165 KB van 19.12.2014 tot wijziging van het koninklijk besluit van 23 maart 1982 tot vaststelling van het persoonlijk 

aandeel van de rechthebbenden of van de tegemoetkoming van de verzekering voor geneeskundige verzorging in het 

honorarium voor bepaalde verstrekkingen (BS 29.12.2014). 
166 KB van 02.10.2011 tot wijziging van het koninklijk besluit van 23 maart 1982 tot vaststelling van het persoonlijk 

aandeel van de rechthebbenden of van de tegemoetkoming van de verzekering voor geneeskundige verzorging in het 

honorarium voor bepaalde verstrekkingen (BS 18.10.2011). 
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Met dit zeer strikte budgettaire kader moest de voorzitter van de medico-mut, Dhr. Jo DE COCK, 

administrateur-generaal van het RIZIV, aan de slag om te trachten deze besparingsmaatregelen te verenigen 

en te verzoenen, met de bedoeling een nieuw tarievenakkoord te bereiken tussen de artsenverenigingen en de 

verzekeringsinstellingen voor de twee volgende jaren. Tijdens de vergadering van de medico-mut van 

maandag 3 november 2014 werden de algemene principes voor een eventueel nieuw akkoord besproken. 

 

Enkele dagen voordien, op woensdag 29 oktober 2014, werden de representatieve artsenorganisaties 

uitgenodigd bij de kersverse minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid, voor het eerst sinds 

mensenheugenis167 nog eens een arts, collega Maggie DE BLOCK. Zoals hoger weergegeven was er bij de 

BVAS zeer weinig enthousiasme om een nieuw akkoord af te sluiten. De BVAS-vertegenwoordigers 

herhaalden daarom aan minister DE BLOCK dat ze zouden weigeren een akkoord af te sluiten als niet 

wettelijk zou worden vastgelegd dat er voor de duur van dat akkoord niet meer zou geraakt worden aan de 

honoraria. Ze had daar oor naar en deelde de artsendelegaties mee dat voor haar 2015 een overgangsjaar zou 

zijn en dat ze derhalve een akkoord voor één jaar verwachtte.  

 

Op 13 november 2014 stelde minister DE BLOCK haar beleidsverklaring voor, waarin ze uitdrukkelijk 

rekent op de zorgverstrekkers en de ziekenfondsen om de uitgaven in de gezondheidszorg zo doelgericht 

mogelijk in te zetten. Ze pleitte er dus, tot grote tevredenheid van de artsen, voor om het huidige 

overlegmodel verder te zetten, hoewel het strikte budgettaire raamwerk van de nieuwe regering de financiële 

onderhandelingsmarge quasi tot nul had herleid. Minister DE BLOCK herhaalde in haar beleidsverklaring 

ook dat 2015 een overgangsjaar is. Uit haar verklaring kwam ook duidelijk naar voren dat nieuwe 

initiatieven slechts konden gefinancierd worden via besparingen in andere sectoren, ofwel via nog 

beschikbare budgetten in de eigen sector. Van extra geld kon geen sprake zijn. 

 

6.6 Weinig optimisme, maar hoop en een goede diplomaat... 

 

Na het overleg met minister DE BLOCK d.d. 26.11.2014 en – vermoeden we – na een aantal informele 

telefoontjes van voorzitter Jo DE COCK, deelde de medico-mut-voorzitter een eerste reeks voorstellen 

(inclusief de opdrachten van de regering) ter zitting uit tijdens de vergadering van 15 december 2014.  

 

Dit ontwerp bevatte de traditionele mix van besparingen en budget voor extra initiatieven, zowel voor 

huisartsen als specialisten, met daarbovenop nog algemene principes en afspraken, o.a. over het 

aanmoedigen om toe te treden tot de conventie, afspraken over ereloonsupplementen, transparantie van de 

facturatiegegevens e.d. 

 

De vergadering verliep, mede door een bijzonder starre houding van de voorzitter van de Christelijke 

Mutualiteiten en van het Landelijk Intermutualistsch College, Marc JUSTAERT, in een bitse sfeer.  

De eis van de mutualiteiten om onder het mom van de transparantiewet de artsen de verplichting op te leggen 

om alle financiële gegevens van alle ambulante verstrekkingen – dus inclusief deze waarvoor er totaal geen 

vergoeding binnen het ziekteverzekeringsysteem voorzien zijn – niet enkel aan de patiënt, maar ook 

rechtstreeks aan de mutualiteiten over te maken, was meer dan een brug te ver. 

 

Deze transparantiewet168 wil meer financiële transparantie creëren in de gezondheidszorg conform de EU-

richtlijn dienaangaande169. Haar uitvoeringsbesluiten moeten nog gepubliceerd worden en vergen een 

voorafgaand advies van de Nationale Commissie Artsen-Ziekenfondsen. 

Het is de bedoeling om gaandeweg af te stappen van een papieren administratie en alles zoveel mogelijk 

elektronisch te doen. Volgens de mutualiteiten, die een stevige vinger in de pap hadden bij het tot stand 

                                                 
167 De communist Albert Marteaux was de laatste doctor in de geneeskunde die die functie bekleedde, nl. in 1944 

(regering Pierlot V), 1945-46 (regeringen Van Acker I en II) en 1946-47 (regering Van Acker III en regering 

Huysmans). 
168 Cf. hoofdstuk 10 van de Gezondheidswet van 04.04.2014 (BS 30.04.2014) 
169 Richtlijn 2011/24/EU van het Europees Parlement en van de Raad van 9 maart 2011 betreffende de toepassing van de 

rechten van de patiënten bij grensoverschrijdende gezondheidszorg.  
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komen van de transparantiewet onder de regering-Di Rupo, moet het systeem van de derde betaler maximaal 

gepromoot worden. Wanneer alles elektronisch aan de verzekeringsinstellingen zou worden bezorgd, 

beschikt de patiënt in de toekomst over geen of weinig bewijsmiddelen meer, want er zal hem dan geen 

fysiek attest van verstrekte zorg meer worden afgeleverd. Om dat probleem te ondervangen, zouden de artsen 

dan een ander bewijsmiddel moeten afleveren. De mutualiteiten hebben gepoogd via de transparantiewet 

veel meer te eisen dan wat de Europese Unie vraagt, maar ze slaagden daar maar ten dele in, onder meer 

door forse oppositie vanuit de BVAS in de medico-mut. De BVAS had op 28.11.2013 in die context het 

akkoord van 23.01.2013 ten bewarenden titel opgezegd170. De Heer Marc JUSTAERT (CM) simuleerde 

geheugenverlies en wou de medico-mut dwingen meer in het akkoord 2015 op te nemen dan wat hij via zijn 

cabinettards in de transparantiewet had kunnen laten inschrijven. Deze discussie verliep nog veel moeilijker 

dan het louter centendebat. Het opstellen van de aanbevelingen en de bijzondere programmapunten171 deed 

het overleg zelfs ultiem op 22.12.2014, bijna letterlijk ter elfder ure, nog kapseizen.  

 

De poging van de mutualiteiten om voor gedeeltelijk of niet-geconventioneerde artsen, hetzij voor de 

technische prestaties, hetzij voor de raadplegingen, het maximum ereloon te registreren of aan banden te 

leggen was onverteerbaar voor de syndicaten. 

De vergadering van 15.12.2014 werd dan ook afgesloten zonder akkoord en de vooruitzichten bleven 

somber.  

 

In de aanloop naar de volgende medico-mutvergadering van één week later, op 22 december, werden de 

pijnpunten, onder andere de onaanvaardbare ingreep voor de radiologen, blootgelegd, maar toch verliepen de 

onderhandelingen nog steeds in een zeer gespannen sfeer. Het is uitsluitend aan de onderhandelingskunst van 

Jo DE COCK te danken dat er op 22 december 2014 (eigenlijk was het al 23 december, want de stemming 

vond plaats om 0u30) voldoende aanpassingen waren doorgevoerd, met name op het vlak van de invulling 

van de transparantiewet, de intrekking van het voorstel tot inperking van de erelonen van niet-

geconventioneerde artsen en – last but not least – het inslikken door Marc JUSTAERT (en dus door het 

mutualistisch blok) van zijn sinds jaren weerkerende eis om niet-geconventioneerde artsen minder terug te 

betalen dan geconventioneerde artsen voor eenzelfde prestatie (de zogenaamde differentiële terugbetaling), 

om een akkoord te kunnen afsluiten voor een periode van één jaar. 

 

Valt nog te vermelden dat het Kartel en nieuwkomer AADM Marc JUSTAERT steunden bij zijn eis tot 

differentiële terugbetaling en dat Domus Medica-voorzitster, Maaike VAN OVERLOOP, bij het begin van 

de vergadering van 22.12.2014 namens AADM een volkomen ongepaste verbale aanval uitvoerde op 

voorzitter DE COCK. Die had het immers aangedurfd om vrijdagnamiddag 19.12.2014 een aantal 

specialisten uit te nodigen om een reeks financieel-technische dossiers uit te klaren in de specialistische en 

vooral ziekenhuisgeneeskunde, zonder AADM erbij te betrekken. Merkwaardige reactie, des te meer als 

dezelfde voorzitter VAN OVERLOOP beweert dat Domus Medica tijdens de werkdag niet kan deelnemen 

aan het medisch-farmaceutisch overleg (MFO)172. Ze vergist zich bovendien, want niet Domus Medica, maar 

AADM als zogenaamd representatief artsensyndicaat werd op het MFO uitgenodigd.  

 

 

6.7  …doen leven en leiden tot een aanvaardbaar netto resultaat 

 

Alle artsen kregen inmiddels per post op 28 of 29.01.2015 de tekst van het 15 bladzijden tellende akkoord 

dat begint met de vaststelling dat we in onzekere tijden leven en dat, zoals al aangegeven in de 

beleidsverklaring van de minister, de looptijd van het akkoord maar één jaar zal bedragen. 

 

                                                 
170 VBS-jaarverslag 2013 Dr. Marc Moens: “Met vereende kracht een jaartje dokters bashen”. Punt 5.3. De 

mutualistische transparantie.  
171 Punt 5 en in het bijzonder punt 5.2. van het akkoord artsen-ziekenfondsen van 22.12.2014 
172 Mail d.d. donderdag 15.01.2015 om 19u15 van “Voorzitter” aan de deelnemers aan het Medisch Farmaceutisch 

Overleg, gepland op maandag 19.01.2015 om 14u00: “Beste allen, Voor Domus Medica is dit moment absoluut niet 

geschikt. Gelieve toch een andere datum uit te zoeken. Met vriendelijke groeten, Maaike Van Overloop, Voorzitter 

Domus Medica”. 



 

56 

 

Een belangrijke eis van de BVAS, namelijk dat alle partijen zich aan dit akkoord dienen te houden 

gedurende de volledige duur van het akkoord, wordt al dadelijk in punt 1.1 verwoord, waarbij ook de 

regering op haar verantwoordelijkheid in dezen wordt gewezen. Een inbreuk hierop zou zonder meer een 

definitief einde van het onderhandelingsmodel tot gevolg hebben. 

 

De medico-mut wenst ook vanaf het begin nauw betrokken te worden bij alle initiatieven die door de 

regering zouden genomen worden in het kader van de hervorming van de ziekteverzekering, de 

ziekenhuisfinanciering en het KB nr. 78 dat de organisatie van de gezondheidszorgberoepen regelt (punt 

1.2.). 

 

De regering beperkt de groeinorm tot 1,5 % en beslist om een “indexsprong” van de honoraria door te voeren 

(een verlies van 0,53 % op de honorariummassa of een minderuitgave van 42,4 miljoen euro), waardoor het 

budget van de artsenhonoraria uiteindelijk € 7.770.864.000 bedraagt, waar 148,8 miljoen bovenop komt voor 

de honoraria voor nierdialyse173. 

  

Andere besparingen die doorgevoerd worden zijn de correctie van de vastgestelde budgetoverschrijding op 

de diensten voor intensieve zorg. Op 1 december 2012 was er, na lange onderhandelingen, een nieuwe 

nomenclatuur in voege getreden, waarvoor er een extra budget van 11 miljoen euro was vastgelegd. In 2014 

werd evenwel vastgesteld dat er geen 11 miljoen euro extra was uitgegeven, maar wel 40 miljoen euro, en dit 

ten gevolge van een onjuist gebruik van de nieuwe nomenclatuur, ook buiten de eigenlijke diensten voor 

intensieve zorg. Daarom werd er al in 2014 een aantal correctiemaatregelen ten belope van 10 miljoen euro 

doorgevoerd, maar de regering besliste om de volledige budgetoverschrijding te neutraliseren, waardoor er 

nog eens 19 miljoen zal bespaard worden. Binnen de Technisch Geneeskundige Raad wordt op het ogenblik 

van het schrijven van dit verslag de laatste hand gelegd aan voorstellen die het mogelijk maken dit bedrag op 

een meer selectieve manier te besparen dan louter via lineaire maatregelen, die iedereen vanaf 01.02.2015 

treffen174.  

 

De regeringsbeslissing in verband met de inhouding van het niet-uitgegeven budget van 17 miljoen euro voor 

de preventiemodule van het GMD (het zogenaamde GMD+) wordt bekrachtigd, evenals het uitstel met zes 

maanden van de invoering van de verplichte regeling “sociale derde betaler” voor een raadpleging bij de 

huisarts voor rechthebbenden met een voorkeurregeling.  

 

In vergelijking met de besparingsvoorstellen van de regering hadden de BVAS en de Belgische Vereniging 

voor Radiologie de RIZIV-top en het kabinet van de nieuwe minister gelukkig kunnen doen inzien dat de 

maatregelen voor de radiologen totaal onrechtvaardig waren: niet alleen was er de inlevering van het reeds 

lang beloofde budget175 voor digitalisering van de mammografie, maar daarbovenop zouden de radiologen 

nog eens 11 miljoen euro extra hebben moeten inleveren op de diagnostische mammografie, een gevolg van 

de (wetenschappelijk) foute overtuiging van ex-minister Laurette ONKELINX176, waar ex-senator en collega 

Louis IDE regelmatig tegen fulmineerde. Dit zou een flagrante miskenning geweest zijn van de voorstellen 

die reeds jarenlang goedgekeurd waren door de Technische Geneeskundige Raad, maar die door toenmalig 

minister Onkelinx nooit ondertekend werden, waarbij het extra budget, nodig voor de financiering van de 

digitalisering van de mammografie precies binnen de sector zelf gevonden werd via een aanpassing van de 

nomenclatuur voor diagnostische mammografie. Vandaar dat in het akkoord van 22.12.2014 is 

overeengekomen om de 8,5 miljoen euro voor de digitalisering niet in te houden, zoals de regering initieel 

had beslist, maar vanaf 2015 effectief toe te kennen.  

 

Elk jaar wordt ook vastgesteld dat bepaalde uitgaven boekhoudkundig in de verkeerde rubriek werden 

ingeschreven. Dat was nu niet anders. Een nauwgezette controle van de deelbudgetten door onder andere de 

diensten van de leidend ambtenaar van de Dienst Geneeskundige Verzorging, Dr. Ri DE RIDDER, heeft 

ervoor gezorgd dat het bedrag van drie miljoen euro dat bij het voor de artsen goedgekeurde budget stond 

                                                 
173 Dit is 6,107 miljoen euro minder dan in 2014. 
174 Cf. punt 4.2.2. a) van het akkoord van 22.12.2014.  
175 Beloofd en tevens goedgekeurd in de plenaire Technisch Geneeskundige Raad in mei 2012.  
176 “Onkelinx: pro diagnostische mammografie”. De Huisarts, 16.12.2010 
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ingeschreven, maar eigenlijk een andere bestemming had, toch kon worden benut in de sector 

artsenhonoraria.  

 

De eerste beleidsmaatregel van Maggie DE BLOCK heeft betrekking op de vereenvoudiging van het 

systeem van remgelden voor specialisten177. Vandaag bedraagt het honorarium voor een raadpleging bij een 

huisarts 24,48 euro. Het remgeld hierop bedraagt € 6,00 voor de gewone verzekerde. Voor de “snijdende” 

specialisten178, zoals chirurgen, orthopedisten, urologen, maar ook NKO-artsen en oftalmologen, is het 

honorarium voor een consultatie identiek aan dat van de huisarts, maar het remgeld voor de specialisten 

bedroeg tot en met 31.12.2014 ± gemiddeld 40 %. Op het honorarium van 24,48 voor de “kleine specialist” 

betaalde de patiënt 8,23 euro remgeld. Voor andere specialisten kon het remgeld oplopen tot 15,50 euro, vb. 

voor een raadpleging bij de psychiater of een medisch oncoloog. De exacte grootte van het bedrag aan 

remgeld hing tot 31.12.2014 dus af van de soort specialist die de patiënt consulteerde. De regering – niet de 

medico-mut – besliste om, in overeenstemming met een voorstel van het KCE, dit remgeld te uniformiseren 

naar € 3,00 voor patiënten met recht op een verhoogde tegemoetkoming en € 12,00 voor de overige 

patiënten. Voor bepaalde specialismen zal dit dus leiden tot een verhoging van de eigen bijdrage van de 

patiënt, voor andere betekent het een daling (cf. tabel 12). Voor de ‘kleine’ specialismen bedraagt hierdoor 

het remgeld het dubbele van een bezoek aan de huisarts: € 12,00 bij de specialist, € 6,00 euro bij de huisarts. 

Minister DE BLOCK toont hiermee aan dat ze huisarts was in haar vorig leven. Globaal gezien zal de patiënt 

voortaan meer remgeld moeten betalen bij een bezoek aan de specialist. Voor de ziekteverzekering genereert 

dit een besparing van 32,9 miljoen euro, waardoor het globale percentage aan persoonlijk aandeel van de 

patiënt in ons land opnieuw zal toenemen. 

 

 

Vereenvoudiging remgelden consultatie specialisten° (vanaf 01.01.2015) 

- Voorkeursgerechtigden: € 3,00 (VKG) 
- Anderen:    € 12,00 (A) 
 

Tot en met 31.12.2014 geldende remgelden* VKG A 

- specialist (vb. gynaecoloog, chirurg, oftalmoloog, uroloog, 
orthopedist…) 

2,81 (↑) 8,23 (↑↑) 

- inwendige geneeskunde 2,66 (↑) 12,57 (↓) 

- neurologie 3,11 (↓) 15,50 (↓↓) 

- psychiatrie 2,92 (↑) 15,50 (↓↓) 

- kindergeneeskunde 2,86 (↑) 13,52 (↓) 

- cardiologie 2,66 (↑) 12,57 (↓) 

- maag- en darmziekten 2,66 (↑) 12,57 (↓) 

- longziekten 2,66 (↑) 13,20 (↓) 

- reumatologie 3,60 (↓) 15,50 (↓↓) 

- huidziekten 3,10 (↓) 11,46 (↑) 

- anesthesie 2,81 (↑)  8,24 (↑↑) 

- endocrino-diabetologie 2,86 (↑) 15,50 (↓↓) 

- geriatrie 2,66 (↑) 12,57 (↓) 

- medische oncologie 2,86 (↑) 15,50 (↓↓) 

- hematologie 2,86 (↑) 15,50 (↓↓) 

Tabel 12 
°Nota Algemene Raad RIZIV 2014/079 d.d. 20.10.2014 (punt 14): “opbrengst”: € 32,9 miljoen 
*Tarieven 01.10.2014 

↑: verhoging remgeld voor patiënt 

↓: verlaging remgeld voor patiënt 

 

                                                 
177 Cf. punt 6.5. 
178 Ook wel eens meesmuilend “de kleine specialisten “ genoemd.  
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Net zoals in alle akkoorden die de afgelopen jaren werden afgesloten wordt ook deze keer het voorschrijven 

van de goedkoopste geneesmiddelen benadrukt. De reeds genomen initiatieven met onder meer 

feedbackcampagnes worden nog verder opgevoerd. 

 

Daarna volgt er in het akkoord een heel hoofdstuk waarin de verschillende maatregelen in detail beschreven 

worden, en dit zowel voor de algemeen geneeskundigen als voor de specialisten (cf. tabel 13). 

 
Financiële tabel Akkoord Artsen-Ziekenfondsen 2015 

Maatregel Huisarts Specialist 

Huisartsen:   
 - wachtposten huisartsen: budget 15 nieuwe posten - 5.250  
 - zorgtrajecten: beschikbare marge - 11.426  
 - beschikbaarheidshonoraria - 5.000  
 - aanmoediging conventie huisartsen - 3.942  
Specialisten:   
 - diagnostische mammografie  -8.500 
 - bijkomende besparing forfait heropname bio & RX: 82%  67%  -1.793 
 - chronische pijn  - 2.000 
 - vermindering speciale verstrekkingen niet-geaccrediteerde artsen 

met 1% 
 - 6.130 

 - aanmoediging conventie specialisten  - 5.515  
S/ Totaal - 25.648 - 23.938 

Huisartsen:   
 - verhoging GMD met 0,02 euro tot 30,00 euro 125  
 - verhoging 102852 tot 20 euro 21  
 - zorgtraject diabetes/diabetespas/GMD 6.700  
 - complexe langdurige raadpleging 1.764  
 - wachtposten 10.250  
 - sociaal statuut: 4.535 (volledig) en 2.200 (gedeeltelijk) 325  
 - praktijktoelage (geconventioneerd): + 500 euro 4.541  
 - praktijktoelage/telematica SUMEHR: + 500 euro 1.892  
Specialisten:   
 - digitale mammografie  8.500 
 - nomenclatuur dermatologie  3.853 
 - nomenclatuur testen klinische biologie  413 
 - herwaardering neuropediatrie  1.190 
 - neurologie: +2 euro  1.610 
 - bezoek specialist RVT  316 
 - living donor  263 
 - opheffing cumulverbod geriatrie  1.178 
 - sociaal statuut: 4.535 (volledig) en 2.200 (gedeeltelijk)  436 
 - herwaardering hematologie  1.179 
 - telematica geconventioneerde specialisten  5.000 
S/ Totaal 25.618 23.938 

Totaal 0 0 

Tabel 13  

 

Bij de huisartsen werd, behalve de al beschreven maatregelen met een inhouding van de index en van het 

niet-uitgegeven gedeelte van het GDM+-budget, nog een hele reeks andere maatregelen genomen. Sommige 

daarvan zijn eerder beperkt, zoals o.a. een verhoging met 0,02 euro (!) van het GMD. De preventiemodule 

kon behouden worden, hoewel de impact en het gebruik ervan veel lager bleek dan aanvankelijk ingeschat. 

 

Met betrekking tot de huisartsen zijn er voorstellen voor een uitbreiding van de vergoeding voor diabetes 

type 2-patiënten via een uitbreiding van het zorgtraject diabetes (waarin momenteel zo’n 150.000 patiënten 

zijn geregistreerd) naar een zorgcontinuüm met inclusie van patiënten met pre-diabetes. Het aantal personen 

dat hiervoor in aanmerking komt wordt geraamd op 355.000. Er wordt een bedrag van 20 euro per patiënt 

voor uitgetrokken, mits een verplichte registratie van de gegevens van de patiënt, goed voor een extra van 
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6,721 miljoen euro. Deze 20 euro is in feite een aanpassing van het honorarium voor de diabetespas, dat 

opgewaardeerd wordt met zo’n 2,4 euro. 

 

De mogelijkheid tot oprichting van 15 nieuwe huisartsenwachtposten wordt opgenomen, met de vermelding 

dat de wachtposten efficiënter moeten georganiseerd worden en dat er voor eind 2015 een afsprakenplan 

moet zijn tussen de huisartsenwachtposten en de spoeddiensten van de ziekenhuizen voor een betere 

samenwerking en verwijzingsbeleid. Een bedrag van 10,2 miljoen euro wordt voorzien, waarvan ongeveer de 

helft gehaald wordt uit de beschikbaarheidshonoraria. Door een groter aantal en beter georganiseerde 

wachtposten zal de nood aan beschikbaarheidshonoraria logischerwijze afnemen. Totdat hierover concrete 

voorstellen zijn uitgewerkt blijft dit honorarium evenwel ongewijzigd gehandhaafd. 

 

De problematiek van de complexe of langdurige raadpleging sleept al geruime tijd aan en de 

artsensyndicaten zijn al langer vragende partij om hiervoor extra geld te voorzien. Nu is er een bedrag van 

1,764 miljoen euro in de begroting ingeschreven. Voor de exacte voorwaarden waaronder dit extra budget 

kan besteed worden, moet de Technisch Geneeskundige Raad vóór 30 juni 2015 voorstellen formuleren. 

 

Van de 49,556 miljoen euro die door allerlei besparingen beschikbaar kwamen binnen het deelbudget van de 

artsenhonoraria wordt iets meer dan de helft (51,7 %) besteed aan maatregelen ten gunste van de huisartsen. 

 

Ook wat de specialisten betreft, volgt er eerst een hele reeks besparingen. Net zoals bij de huisartsen wordt er 

geen indexering doorgevoerd. Verder worden de regeringsmaatregelen m.b.t. inlevering op de nierdialyse en 

de reanimatieverstrekkingen uitgevoerd via een lineaire besparing op de honoraria met respectievelijk 8,5 en 

18,55 procent, in afwachting van rechtvaardigere, structurele maatregelen. De radiologen moeten 8,5 miljoen 

besparen op de uitgaven voor diagnostische mammografie, maar ze krijgen die terug via de honorering van 

de digitalisering van de mammografie.  

 

De permanente audit stelde ook vast dat er een belangrijke budgetoverschrijding in de chronische 

pijnbestrijding en binnen de orthopedie is ontstaan. Voor wat de chronische pijnbestrijding betreft is dit niet 

zo zeer een meeruitgave, maar wel het niet volledig realiseren van eerder besliste besparingsmaatregelen. 

Aangezien meeruitgaven dienen geneutraliseerd te worden binnen het eigen budget, staan er voor 2015 voor 

2 miljoen aan budgettaire inspanningen ingeschreven voor de pijntherapie. Alweer wordt de klassieke 

lineaire besparingsingreep toegepast, tenzij er andere specifieke voorstellen zouden komen die structureel 

een even groot bedrag opleveren. Een opdracht voor de algologen.  

 

Niet-geaccrediteerde artsen zullen 1 % moeten inleveren op hun technische prestaties. Deze 

besparingsmaatregel moet op jaarbasis 6,13 miljoen euro opbrengen. Hij zal pas in de loop van 2015 ingaan, 

omdat hiervoor een nomenclatuurwijziging nodig is, wat een passage via de Technisch Geneeskundige Raad, 

de medico-mut en het Verzekeringscomité vergt. 

 

Deze reeks besparingsmaatregelen creëerde budgettaire ruimte om een aantal projecten te financieren die 

reeds lang werden goedgekeurd, maar nooit werden gerealiseerd wegens gebrek aan budget. 

Onder meer in de klinische biologie wachtten sommige door de Technisch Geneeskundige Raad 

goedgekeurde voorstellen al vijf tot zeven jaar. Het betreft hier een aanpassing aan de test voor Aspergillus, 

Legionella, paraproteïnemie, CMV, EBV, mycobacterium tuberculosis, E. Coli en HCG voor een totale 

waarde van 0,41 miljoen euro. Ook de reeds lang voorgenomen herziening van de nomenclatuur 

hematologische klinische biologie zal nu eindelijk kunnen verwezenlijkt worden (1,179 miljoen euro), wat 

vooral de patiënten met leukemie ten goede zal komen.  

 

De dermatologen mogen zich via een aanpassing van hun nomenclatuur chronische aandoeningen en 

chirurgische verstrekkingen verwachten aan een belangrijke, maar zeer nodige opwaardering voor een 

bedrag van 3,853 miljoen euro. 
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Verder is er nog de door de BVAS en het Kartel gevraagde opwaardering van de honoraria voor 

neuropediaters (1,19 miljoen euro) en de neurologen (1,61 miljoen euro). Voor het bezoek van de specialist, 

op verzoek van de huisarts, aan een patiënt in een RVT179 wordt er extra geld beschikbaar. 

 

Een belangrijk pijnpunt uit het verleden is ook gecorrigeerd, meer bepaald het cumulverbod tussen het 

toezichtshonorarium van de geriater op een G-dienst en kleine ingrepen. Net omdat deze kleine ingrepen 

voor vele ouderen, gezien hun verminderde mobiliteit en gestegen co-morbiditeit, vaak gepaard gingen met 

een opname op de G-dienst, zorgde dit voor een scheefgetrokken situatie. Die wordt nu met het opheffen van 

dit cumulverbod rechtgezet.  

 

6.8 Living donor 

 

Ingeschreven in het budget van de specialisten, maar zonder gevolg voor de honoraria is de problematiek van 

de living donor. De laatste jaren worden er steeds meer organen (of delen van organen) door levende 

donoren afgestaan. Deze bijzondere en belangeloze daad van menselijkheid had echter ook financiële 

gevolgen voor de donor, omdat er aan de diverse medische procedures van de donatie ook remgelden 

verbonden zijn die dan ten laste vielen van diezelfde donor. Via een budget van 0,263 miljoen euro zullen in 

de toekomst die remgelden ten laste van de ziekteverzekering worden genomen.  

 

6.9  Guidelines  

 

Andere maatregelen zorgen niet dadelijk voor een rechtstreekse meeruitgave of besparing, maar moeten op 

termijn leiden tot een meer doelmatige aanwending van de beschikbare financiële middelen. Een voorbeeld 

hiervan is een doorgedreven sensibilisering om de guidelines medische beeldvorming correct na te leven. 

Een aparte werkgroep zal trachten de voorstellen, die het College van Artsen-Specialisten in de Medische 

Beeldvorming binnen de FOD Volksgezondheid hierover opgesteld heeft, nauwer te doen aansluiten bij de 

nomenclatuur. Die voorstellen moeten in de tweede helft van 2015 gedaan worden. 

 

6.10  Vergoeding voor artsen-specialisten in opleiding 

 

Een jarenlange verzuchting van de BVAS gaat over de totaal scheefgetrokken situatie van de vergoeding 

voor de opleiding van artsen-specialisten. 

 

Op dit ogenblijk krijgen enkel de universitaire ziekenhuizen via het deelbudget B7 van het Budget van 

Financiële Middelen (BFM) een financiering per stagemeester en per stagiair. De stagemeesters en artsen-

specialisten in opleiding in niet-universitaire ziekenhuizen krijgen geen enkele financiering, hoewel ze 

moeten voldoen aan dezelfde wetten en besluiten, dezelfde statuten, dezelfde moeilijke uurroosters, dezelfde 

“salarissen”. Ze verzekeren dezelfde dienstverlening van algemeen belang in de spoeddiensten.  

 

Vandaag wordt de totaliteit van deze lasten van de artsen-specialisten in opleiding gedragen door de 

honoraria van de stagemeesters zelf. In de aanloop naar dit akkoord was er voor deze niet-universitaire 

stagemeester een vergoeding gepland van 11.000 euro per arts-specialist in opleiding (ASO), maar de 

ervaring leert dat voor een dergelijke realisatie een moeizame en trage procedurele weg moet afgelegd 

worden. Dat vergt noodzakelijkerwijs veel overleg met alle betrokkenen en allicht ook de creatie van een 

nieuw paritair orgaan tussen de universitaire en de niet-universitaire stagemeesters dat die nieuwe vorm van 

financiering gestalte zal moeten geven. Het is om die reden dat de BVAS voorstelde om de nodige middelen 

nog niet in 2015 te voorzien. Dat budget moest immers via besparingen bijeengeschraapt worden in andere 

sectoren van de artsenhonoraria. De BVAS gaf er de voorkeur aan de schaarse bijeengesprokkelde financiële 

middelen in 2015 aan te wenden voor de hoger beschreven projecten. Het principe dat de forfaitaire 

                                                 
179 Rust- en verzorgingstehuis 
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vergoeding voor niet-universitaire stagemeesters per begeleide ASO met een erkend stageplan in 2016 zal 

geconcretiseerd worden staat met zoveel woorden in het akkoord van 22.12.2014180. Dit is een eerste stap om 

tot een volwaardige vergoeding te komen voor artsen-specialisten in opleiding en voor hun stagemeesters, 

ook in de niet-universitaire ziekenhuizen. 

 

6.11  Informatisering en aanmoedigen van de conventionering 

 

Om het gebruik van telematica bij de huisartsen verder te ondersteunen wordt de praktijktoelage ervoor met 

€ 500 verhoogd tot € 2.150 per arts, maar uitsluitend indien men volledig tot het akkoord toetreedt, en nog 

eens met € 817,20 door opname van de telematicapremie (dit zonder eis tot toetreding) in het budget van de 

praktijktoelage. 

 

Een andere maatregel van het akkoord is het aanmoedigen van het opladen van beknopte medische gegevens 

door de huisarts, waarmee een elektronisch document kan worden aangemaakt dat de minimale gegevens 

bevat die een arts nodig heeft om de gezondheidstoestand van de patiënt snel in te kunnen schatten, 

bijvoorbeeld bij opname op een spoeddienst aan de andere kant van het land. Het gaat om de zogenaamde 

SUMEHR’s. 

 

De huisartsen die in 2015 via het EMD deze gegevens opladen, krijgen hiervoor een extra vergoeding van  

€ 500, op voorwaarde dat ze dit per praktijk voor gemiddeld 100 patiënten per arts doen. 

  

Bepaalde medische specialismen hebben al jaren een hoog weigeringspercentage voor toetreding tot een 

akkoord (cf. tabel 14). Om dit te verbeteren is er voorgesteld om hierover met de betrokken disciplines 

(oftalmologie, gynaecologie, dermatologie) verdere initiatieven te ontwikkelen die ervoor moeten zorgen dat 

dit weigeringspercentage in de toekomst afneemt. 

 
Aantal artsen met weigering > 50 %  

 
Totaal Conventie Weigering 

 % 
weigering 

Dermatologie 729 193 536 74 

Oftalmologie 1046 376 670 64 

Gynaecologie 1395 584 811 58 

Plastische chirurgie 238 74 164 69 

  Bron: RIZIV-profielen                    Tabel 14 

       

6.12 De confrontatie met de mutualiteiten 

 

De belangrijkste pijnpunten in de onderhandelingen voor dit akkoord lagen niet zozeer in de besparingen en 

de onbestaande budgettaire marge, maar quasi uitsluitend in wat is vervat onder punt 5 van het akkoord: 

aanbevelingen en bijzondere aandachtspunten181. 

 

Het akkoord van 23.01.2013 voor de jaren 2013 en 2014 bevatte een paragraaf met betrekking tot de 

honorariumsupplementen voor twee- en meerpersoonskamers in het dagziekenhuis. Die waren al afgeschaft 

voor geconventioneerde artsen, maar nog steeds mogelijk voor hun niet-geconventioneerde collega’s, met 

uitzondering van prestaties bij hemato-oncologische patiënten. In het regeerakkoord van 9 oktober 2014 

heeft de regering opgenomen om het verbod op ereloonsupplementen in een twee- en meerpersoonskamer in 

dagziekenhuis in te voeren, maar zonder vermelding van datum182. De BVAS heeft zich steeds tegen 

                                                 
180 Cf. punt 4.2.10 van het akkoord artsen–ziekenfondsen van 22.12.2014 
181 Cf. ook supra punt 5.5. 
182 Cf. pagina 60 van het regeerakkoord van 09.10.2014: als één van de tussendoelen stelt de regering: “-verbod op 

ereloonsupplementen in twee of meerpersoonskamers uitbreiden naar daghospitalisatie in een twee of 

meerpersoonskamers”. http://www.premier.be/sites/default/files/articles/Accord_de_Gouvernement_-

http://www.premier.be/sites/default/files/articles/Accord_de_Gouvernement_-_Regeerakkoord.pdf
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dergelijke verboden verzet. De mutualiteiten eisten dat het akkoord een snelle datum zou vastpinnen om dit 

verbod in te stellen. Uiteindelijk wist diplomaat DE COCK alle partijen gerust te stellen met de frase: “De 

medico-mut neemt akte van het voornemen van de regering om deze maatregel tegen 30 juni 2015 te 

realiseren”183. Hoewel dit niet zo in het regeerakkoord staat! 

 

De eis van de mutualiteiten over de transparantiewet (cf. supra) was volstrekt onaanvaardbaar voor de 

syndicaten, en pas na lang onderhandelen en de voortreffelijke pendeldiplomatie van voorzitter Jo DE COCK 

waren de mutualiteiten bereid om hun ongebreidelde eisen te beperken. Uiteindelijk zal de verplichting om 

de financiële gegevens van verstrekkingen aan zowel het ziekenfonds als aan de patiënt te bezorgen enkel 

gelden in geval van elektronische facturatie (vandaag nog toekomstmuziek) en slechts indien er ook (deels) 

door de ziekteverzekering vergoede verstrekkingen bij zijn. Voor al het overige benadrukt de medico-mut 

nogmaals dat ze van meet af aan bij het opstellen van de uitvoeringsbesluiten van de transparantiewet 

betrokken moet worden. 

 

Wat de sociale derde betaler betreft waren de mutualiteiten vragende partij om dit systeem zeer ver uit te 

breiden. De regeringsverklaring heeft echter ook hier voor hen slecht nieuws gebracht. De nieuwe liberale 

premier, Charles MICHEL (MR), en de nieuwe liberale minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid, 

Maggie De Block (Open VLD), hebben daar duidelijk andere inzichten in dan ex-premier Elio DI RUPO 

(PS) en ex-minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid, Laurette ONKELINX. De nieuwe regering 

beperkt de verplichte regeling sociale derde betaler tot de huisartsraadplegingen bij verzekerden met 

voorkeurregeling vanaf 01.07.2015. Voor personen met het statuut van chronisch zieke daarentegen blijft de 

regeling derde betalende louter op vrijwillige basis bestaan.  

 

Waar wel grote eensgezindheid over bestond tussen BVAS, Kartel en de mutualiteiten, was de vraag naar 

betere controle door de Dienst voor Geneeskundige Evaluatie en Controle (DGEC) op bepaalde 

artsenmisbruiken. Het is voor iedereen die binnen de Technisch Geneeskundige Raad bezig is met 

aanpassingen van de nomenclatuur een grote frustratie dat vastgestelde nomenclatuurmisbruiken aanleiding 

geven tot budgetoverschrijdingen, die vervolgens via lineaire maatregelen moeten gecorrigeerd worden. 

Anders gezegd: diegenen die de nomenclatuur correct toepassen worden samen met de overtreders in gelijke 

mate gestraft. Vandaar de zeer concrete vraag vanuit de medico-mut aan de diensten van Dr. Bernard HEPP, 

directeur-generaal van de DGEC, voor de nodige controles, bijvoorbeeld bij de diensten intensieve 

geneeskunde en bij het gebruik van Point of Care-testen (POCT) in de klinisch biologie.  

 

6.13 Sociaal statuut 

 

Sinds 2001 wordt een hoger bedrag toegekend aan het sociaal statuut voor de volledig geconventioneerden. 

In het begin bedroeg het verschil exact 50 % tussen beide categorieën artsen, in 2015 is dit opgelopen tot 106 

%. Het sociaal statuut van de geconventioneerde arts bedraagt in 2015 dus ruim het dubbele (4.535 euro) van 

dat van de gedeeltelijk geconventioneerde arts 2.200 euro) (cf. de tabellen 15 en 16, en figuren 1 en 2). 

 

                                                                                                                                                                  
_Regeerakkoord.pdf 

183 Punt 5.1. van het akkoord artsen-ziekenfondsen van 22.12.2014.  

http://www.premier.be/sites/default/files/articles/Accord_de_Gouvernement_-_Regeerakkoord.pdf
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Historiek bedragen sociaal statuut (in vaste cijfers) 

JAAR BEDRAG JAAR BEDRAG 

1967 185,92 1992 385,61 

1968 233,79 1993 383,59 

1969 229,65 1994 386,83 

1970 232,36 1995 389,34 

1971 257,22 1996 384,73 

1972 338,43  1997* 380,36 

1973 360,49  1998* 383,07 

1974 338,89 1999 569,51 

1975 294,93  2000 560,69 

1976 362,74   2001** 561,35 374,23 

1977 366,93 2002 570,39 380,26 

1978 geen akkoord 2003 643,76 381,13 

1979 geen akkoord 2004 639,27 378,47 

1980 470,18 2005 630,94 373,42 

1981 434,77 2006 634,79 375,82 

1982 402,20 2007 625,92 370,56 

1983 397,85 2008 681,74 366,96 

1984 396,54 2009 776,03 381,86 

1985 393,56 2010 759,68 373,64 

1986 406,91 2011 744,37 366,11 

1987 401,10 2012 749,92 368,83 

1988 393,54 2013 763,21 372,60 

1989 384,93 2014 776,76 379,22 

1990 366,70 2015 782,81 379,26 

1991 386,30    

* Theoretisch bedrag cf. punt G van het akkoord van 03.11.1997 (B.S. 09.12.1997); de 
akkoorden van 1997 en 1998 werden immers opgezegd. 

** Sinds punt G van het akkoord van 18.12.2000 (BS 20.01.2001, ed. 2) verwerven volledig 
geconventioneerde artsen een hoger sociaal statuut dan onvolledig geconventioneerde. 
Oorspronkelijk bedroeg het verschil 50 %, in 2015 bedraagt het verschil 106 %. 

Tabel 15 

Ref.: eigen archief en http://reflex.raadvst-consetat.be/ 

 

 
fig. 1 

http://reflex.raadvst-consetat.be/
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Historiek bedragen sociaal statuut (in courante cijfers) 

JAAR BEDRAG JAAR BEDRAG 

1967 185,92 1992 1.474,17 

1968 247,89 1993 1.506,03 

1969 254,14 1994 1.546,98 

1970 265,15 1995 1.579,78 

1971 309,87 1996 1.600,47 

1972 433,81  1997* 1.600,47 

1973 495,79  1998* 1.621,33 

1974 539,17 1999 2.457,15 

1975 519,73  2000 2.479,48 

1976 689,23   2001** 2.536,60 1.691,06 

1977 741,30 2002 2.612,70 1.741,79 

1978 geen akkoord 2003 3.000,00 1.776,10 

1979 geen akkoord 2004 3.046,80 1.803,81 

1980 1.115,52 2005 3.094,03 1.831,17 

1981 1.115,52 2006 3.163,96 1.873,17 

1982 1.115,52 2007 3.216,17 1.904,08 

1983 1.182,45 2008 3.595,10 1.935,13 

1984 1.241,57 2009 4.103,00 2.018,00 

1985 1.281,81 2010 4.141,16 2.036,77 

1986 1.333,07 2011 4.199,14 2.065,28 

1987 1.333,07 2012 4.324,69 2.127,03 

1988 1.333,07 2013 4.444,05 2.169,60 

1989 1.350,97 2014 4.505,82 2.199,76 

1990 1.400,15 2015 4.535,00 2.200,00 

1991 1.442,15    

* Theoretisch bedrag cf. punt G van het akkoord van 03.11.1997 (B.S. 09.12.1997); de 
akkoorden van 1997 en 1998 werden immers opgezegd. 

** Sinds punt G van het akkoord van 18.12.2000 (BS 20.01.2001, ed. 2) verwerven volledig 
geconventioneerde artsen een hoger sociaal statuut dan onvolledig geconventioneerde. 
Oorspronkelijk bedroeg het verschil 50 %, in 2015 bedraagt het verschil 106 %. 

Tabel 16 

Ref.: eigen archief en http://reflex.raadvst-consetat.be/ 

 

 

fig. 2 

http://reflex.raadvst-consetat.be/
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6.14 Dan toch een akkoord, met een (regerings)vlekje 

 

Het is een apart akkoord geworden. Niet in het minst omdat aanvankelijk bijzonder groot pessimisme heerste 

over de slaagkansen ervan, gezien de budgettaire omstandigheden en gezien de demarches van de vorige 

regering kort na het afsluiten van het akkoord 2013-2014. De nieuwe bevoegde minister heeft te kennen 

gegeven dat zij de zaken anders wil aanpakken dan haar voorgangster en de eerste tekenen van een nieuw 

beleid zijn al duidelijk zichtbaar en bemoedigend.  

 

De doorgevoerde besparingen bleven relatief beperkt en werden billijk verdeeld over alle betrokkenen. De 

hardst getroffen collegae zijn zij die de nomenclatuurwijzigingen niet onder controle hebben kunnen houden 

in 2013 en 2014. Door de besparingsingrepen zijn financiële middelen vrijgekomen, die kunnen worden 

aangewend voor projecten waar de nood het hoogst was. Vele andere initiatieven blijven echter 

noodgedwongen in de ijskast zitten, maar kunnen allicht in de toekomst verwezenlijkt worden. 

 

2015 wordt een overgangsjaar voor het overlegsysteem type medico-mut. Er moet een aanzet gegeven 

worden tot belangrijke veranderingen in ons ziekteverzekeringssysteem. Het voortbestaan van het huidige 

overlegmodel is voorlopig gered. De volgende maanden en jaren zal duidelijk moeten worden of het minister 

DE BLOCK ernst is met haar voornemen om de artsen nauw te betrekken bij alle geplande hervormingen.  
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6.15 De accreditering en eruit afleidbare cijfers 

 

Vergelijking aantal geaccrediteerde artsen 01.02.2014 - 01.02.2015 
 

 
2 
0 
1 
5 
 

 

Aantal actieven 
Aantal 

geaccrediteerden 
% geaccrediteerden 

% verschil 
2015-2014 

01.02.2015 01.02.2014 01.02.2015 01.02.2014 01.02.2015 01.02.2014  

 Artsen 000 & 009 
Algemeen geneeskundigen 001-002 
Erkende huisartsen 003-004-007-008 
Huisartsen in opleiding 005-006 

1.768 
1.492 

14.378 
873 

1.575 
1.574 

14.375 
779 

0 
0 

10.001 
0 

0 
0 

10.189 
0 

0 
0 

69,56 
0 

0 
0 

70,88 
0 

0 
0 

-1,32 
0 

 TOTAAL 18.511 18.303 10.001 10.189 54,03 55,67 -1,64 

 Geneesheer-specialist in opleiding 
(GSO) 

4.434 4.385 1 1 0,02 0,02 = 

1 Geriatrie 293 286 234 236 79,86 82,52 -2,66 

2 Pneumologie 543 526 419 423 77,16 80,42 -3,26 

3 Oftalmologie 1.149 1.135 864 900 75,20 79,30 -4,10 

4 Gastro-enterologie 704 688 528 552 75,00 80,23 -5,23 

5 Medische oncologie 241 229 180 186 74,69 81,22 -6,53 

6 Reumatologie 238 232 176 179 73,95 77,16 -3,21 

7 Neurologie 555 530 410 411 73,87 77,55 -3,68 

8 Dermato-venerologie 776 759 565 578 72,81 76,15 -3,34 

9 Fysische geneesk. en fysiotherapie 530 519 371 380 70,00 73,22 -3,22 

10 Radiologie 1.720 1.685 1.204 1.227 70,00 72,82 -2,82 

11 O.R.L. 699 689 477 492 68,24 71,41 -3,17 

12 Cardiologie 1.150 1.125 771 787 67,04 69,96 -2,92 

13 Pathologische anatomie 343 343 228 245 66,47 71,43 -4,96 

14 Radiotherapie 214 217 140 144 65,42 66,36 -0,94 

15 Psychiatrie 1.965 1.937 1.270 1.298 64,63 67,01 -2,38 

16 Pediatrie + kinderneurologie 1.699 1.710 1.072 1.095 63,10 64,04 -0,94 

17 Urologie 432 421 272 292 62,96 69,36 -6,40 

18 Nucleaire geneeskunde 334 332 202 212 60,48 63,86 -3,38 

19 Gynaecologie-verloskunde 1.561 1.530 938 995 60,09 65,03 -4,94 

20 Anesthesie 2.114 2.075 1.267 1.278 59,93 61,59 -1,66 

21 Klinische biologie 636 648 379 394 59,59 60,80 -1,21 

22 Acute geneeskunde en urgentiegen. 881 847 514 518 58,34 61,16 -2,82 

23 Orthopedie 1.077 1.065 599 621 55,62 58,31 -2,69 

24 Apothekers-biologen 653 640 360 387 55,13 60,47 -5,34 

25 Inw. geneesk. + endocrin.-diabet. 1.590 1.555 870 887 54,72 57,04 -2,32 

26 Neurochirurgie 217 215 105 104 48,39 48,37 +0,02 

27 Chirurgie 1.534 1.537 699 729 45,57 47,43 -1,86 

28 Stomatologie 340 336 134 143 39,41 42,56 -3,15 

29 Plastische chirurgie 279 270 88 93 31,54 34,44 -2,90 

30 Andere specialismen 70 82 14 16 20,00 19,51 -0,49 

31 Neuropsychiatrie 219 227 43 51 19,63 22,47 -2,84 

 TOTAAL SPECIALISTEN 24.756 24.390 15.393 15.853 62,18 65,00 -2,82 

 TOTAAL SPECIALISTEN + GSO 29.190 28.775 15.394 15.854 52,74 55,10 -2,36 

 TOTAAL 47.701 47.078 25.395 26.043 53,24 55,32 -2,08 

Bron: RIZIV Accrediteringsstuurgroep 21.01.2015 en VBS-jaarverslag 08.02.2014  Tabel 17 
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Belangrijker dan de volgorde van de geaccrediteerde artsen in tabel 17 is de evolutie van de aantallen die we 

via deze jaarlijks weerkerende tabellen uit de accrediteringsstuurgroep kunnen opmaken (cf. infra).  

Het globale percentage aan geaccrediteerde artsen blijft schommelen rond het gemiddelde van 55,11 %, maar 

het aantal geaccrediteerden op 01.02.2015 ligt lager: 53,24 %, wat meteen het laagste percentage is sinds de 

accreditering werd ingevoerd (cf. tabel 18). Daar werd in het afsluiten van het akkoord artsen-ziekenfondsen 

van 22.12.2014 rekening mee gehouden184.  

 

Accrediteringspercentages d.d. 1 februari 
(% geaccrediteerde artsen t.o.v. alle bij het RIZIV geregistreerde artsen) 

Jaar %  Jaar % 

1997 55,60  2007 54,94 

1998 54,60  2008 55,89 

1999 58,48  2009 55,01 

2000 55,15  2010 55,51 

2001 55,67  2011 55,68 

2002 55,92  2012 54,07 

2003 54,01  2013 54,41 

2004 54,19  2014 55,32 

2005 55,31  2015 53,24 

2006 54,08  Gemiddelde 55,11 

 Tabel 18 

 
Bij het bekijken van tabel 19 komt opnieuw het bekende gegeven naar voor dat het aantal psychiaters het 

sterkst groeide tussen 2000 en 2015 (+ 380,44%), enerzijds omdat vele neuropsychiaters overstapten naar de 

beroepstitel psychiatrie, anderzijds omdat er uiteraard jonge psychiaters bijkomen. Tussen 2014 en 2015 steeg 

het aantal psychiaters nog verder van 1.937 naar 1.965.  

Hetzelfde geldt ook voor de neurologen. Tussen 2000 en 2015 stegen ze in aantal met 296,43% en tussen 

2014 en 2015 kwamen er 25 jonge neurologen bij185.  

Bij de reumatologen valt een stagnatie op over 15 jaar, bij de artsen-klinisch biologen is er een duidelijke 

terugval tussen 2000 en 2015: - 7,96 %. Dat intredend manco werd tot nog toe nooit officieel vermeld, hoewel 

de stagemeesters voor de artsen-klinisch biologen en de Commissie Klinische Biologie bij het 

Wetenschappelijk Instituut Volksgezondheid al langer de alarmbel luiden.  

Het aantal erkende huisartsen is in diezelfde periode met 8,47 % gestegen en, hoopgevend, het aantal 

huisartsen in opleiding (HAIO) steeg tussen 01.02.2014 en 01.02.2015 met 94 jonge collega’s. Een opwaartse 

trend die zich sinds enkele jaren blijft doorzetten: + 53 HAIO’s tussen 2010 en 2011, + 63 HAIO’s tussen 

2011 en 2012, + 68 tussen 2012 en 2013, een dipje van -3 tussen 2013 en 2014186. 

  

                                                 
184 Punt 4.2.4. van het akkoord artsen-ziekenfondsen van 22.12.2015: De honoraria voor de verstrekkingen van niet-

geaccrediteerde artsen met uitzondering van de raadplegingen en toezichtshonoraria worden vanaf 1 februari 2015 

met 1 % verminderd. 
185 Cf. ook VBS-jaarverslag 2011, Dr. M. Moens: “EU: to live and let die”. 04.02.2012, punt 4.6., tabellen 10 en 11.  
186 Cf. VBS-jaarverslagen Dr. M. Moens over de jaren 2010, 2011, 2012 en 2013. 
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     Evolutie aantal actieve artsen 01.02.2000 - 01.02.2015° 

 
2 
0 
1 
5 
 

 
01.02.
2015 

01.02.
2012 

01.02.
2009 

01.02.
2006 

01.02.
2003 

01.02.
2000 

 % ∆ 
2000 - 
2015187 

 Artsen 000 & 009 
Algemeen geneeskundigen 001-002 
Erkende huisartsen 003-004-007-008 
Huisartsen in opleiding 005-006 

1.768 
1.492 

14.378 
873 

736 
2.393 

14.223 
714 

832188 
2.373189 

14.144190 
537 

- 
2.340 

15.138191 
671 

- 
3.693 

13.783 
748 

- 
3.690 

13.255 
747 

- 
-52,09 
+8,47 

+16,87 

 TOTAAL 18.511 18.066 17.886 18.149 18.224 17.692 +4,63 

 Geneesheer-specialist in opleiding 
(GSO) 

4.434 3.843 3.302 3.635 3.459 3.404 +30,26 

1 Psychiatrie 1.965 1.841 1.727 1.569 595 409 +380,44 

2 Neurologie 555 475 322 256 183 140 +296,43 

3 Gastro-enterologie 704 652 565 482 405 345 +104,06 

4 Pneumologie 543 491 434 392 318 268 +102,61 

5 Neurochirurgie 217 202 193 170 146 124 +75,00 

6 Plastische chirurgie 279 265 243 215 190 165 +69,09 

7 Cardiologie 1.150 1.089 1.027 901 822 725 +58,62 

8 Radiotherapie 214 216 196 170 151 136 +57,35 

9 Anesthesie 2.114 2.011 2.054 1.848 1.639 1.436 +47,21 

10 Pathologische anatomie 343 338 318 296 272 242 +41,74 

11 Pediatrie + kinderneurologie 1.699 1.658 1.571 1.443 1.361 1.247 +36,25 

12 Urologie 432 410 389 368 349 318 +35,85 

13 Orthopedie 1.077 1.038 997 952 893 808 +33,29 

14 Gynaecologie-verloskunde 1.561 1.510 1.463 1.350 1.287 1.198 +30,30 

15 Dermato-venerologie 776 740 715 676 636 598 +29,77 

16 Fysische geneesk. en fysiotherapie 530 505 496 472 434 410 +29,27 

17 O.R.L. 699 684 649 612 578 548 +27,55 

18 Radiologie 1.720 1.651 1.620 1.523 1.456 1.386 +24,10 

19 Oftalmologie 1.149 1.100 1.070 1.021 983 932 +23,28 

20 Stomatologie 340 329 312 302 305 294 +15,65 

21 Nucleaire geneeskunde 334 327 319 319 312 291 +14,78 

22 Chirurgie 1.534 1.519 1.578 1.513 1.443 1.376 +11,48 

23 Reumatologie 238 238 251 255 252 229 +3,93 

24 Klinische biologie 636 665 702 711 699 691 -7,96 

25 Inw. geneesk. + endocrin.-diabet. 1.590 1.513 2.131 2.078 2.002 1.923 -25,28 

 Neuropsychiatrie 219 286 420 477 1.358 - -83,87 

 Acute geneeskunde en urgentiegen. 881 788 256 - - - +244,14 

 Geriatrie 293 328 1 - - -  

 Medische oncologie 241 200 - - - -  

 Apothekers-biologen 653 621 - - - -  

 Andere specialismen 70 106 - - - -  

 TOTAAL SPECIALISTEN 24.756 23.796 22.019 20.371 19.069 17.638 +40,36 

 TOTAAL SPECIALISTEN + GSO 29.190 27.639 25.321 24.006 22.528 21.042 +38,72 

 TOTAAL 47.701 45.705 43.207 42.155 40.752 38.734 +23,15 

Bron: RIZIV Accrediteringsstuurgroep 21.01.2015 en VBS-jaarverslagen 05.02.2000, 08.02.2003, 04.02.2006, 07.02.2009, 
04.02.2012 en 02.02.2014. 
°of sinds de erkenning van het specialisme 

 
Tabel 19 

 
Qua aantal bij het RIZIV geregistreerde artsen per discipline staan de anesthesisten op kop met 2.114 

collega’s (cf. tabel 19) en ook qua densiteit per 10.000 Belgen staan zij bovenaan: 1,89 anesthesisten per 

10.000 inwoners (cf. tabel 20). De densiteit aan anesthesisten is in het Franstalig landsgedeelte wel 36,6 % 

hoger dan in Vlaanderen: 2,24 anesthesisten per 10.000 Franstaligen tegenover 1,64 per 10.000 Vlamingen.  

Hetzelfde fenomeen doet zich bij quasi alle specialisten én ook bij de huisartsen voor: in alle disciplines 

beduidend meer Franstalige artsen per 10.000 inwoners dan in Vlaanderen, met als enige uitzondering de 

artsen-specialisten in de fysische geneeskunde en readaptatie. Enkele opvallende voorbeelden van deze 

verschillen:  

                                                 
187 Indien de som van de 000-001-002-009 wordt bekeken over de periode 2000-2014: - 14,66 % 
188 007-009 (in 2009 en 2012) 
189 000-002 (in 2009 en 2012) 
190 003-004 (in 2009 en 2012) 
191 003-004-007-009 (in 2006) 
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 2,0 pediaters per 10.000 Franstaligen tegenover 1,1 pediater per 10.000 Vlamingen, of een verschil 

van 82 %  

 0,4 specialisten in de nucleaire geneeskunde per 10.000 Franstaligen tegenover 0,22 per 10.000 

Vlamingen, of een verschil van eveneens 82 %  

 1,9 internisten per 10.000 Franstaligen tegenover 1,08 per 10.000 Vlamingen, of een verschil van 76 

%  

 1,05 urgentisten en acutisten samen per 10.000 Franstaligen tegenover 0,6 per 10.000 Vlamingen, of 

een verschil van 75 %  

 Zelfs voor de erkende huisartsen is er een significant hogere densiteit aan Franstalige kant dan aan 

Vlaamse kant, terwijl de PS en minister MARCOURT het steeds maar hebben over “la pénurie”: 

14,07 huisartsen per 10.000 Franstaligen tegenover 11,95 per 10.000 Vlamingen of een verschil van 

18 %. 

 

Deze cijfers houden geen rekening met leeftijd, geslachten of activiteitsgraad van de artsen. Het betreft bij 

het RIZIV als “actief” geregistreerde artsen, zodat een arts die theoretisch maar één consultatie of één 

voorschrift opmaakt hieronder gecatalogeerd wordt. Maar deze opmerking geldt zowel voor 

Nederlandstaligen als Franstaligen.  

Minister Maggie DE BLOCK verwacht de gedetailleerde cijfers, die wel rekening houden met leeftijd, 

geslachten en activiteitsgraad, binnenkort te krijgen van de Planningscommissie van het medisch aanbod, 

maar het lijkt zeer onwaarschijnlijk dat het Noord-Zuidverschil dat we uit de ongenuanceerde RIZIV-cijfers 

distilleren erdoor zou weggewerkt worden. 
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Aantallen bij het RIZIV geregistreerde artsen per discipline (01.02.2015) 
Huisartsen FR NL Totaal 

erkende huisartsen 003, 004, 007, 008 6.551 7.827 14.378 

artsen 000 & 009 958 810 1.768 

algemeen geneeskundige 001-002 696 796 1.492 

kandidaat-huisarts 367 506 873 

Totaal 8.572 9.939 18.511 

 

Artsen-specialisten in opleiding(1) 1.895 2.539 4.434 

 

Artsen-specialisten 

1 Anesthesie 1.043 1.071 2.114 

2 Psychiatrie 1.005 960 1.965 

3 Radiologie 865 855 1.720 

4 Pediatrie + pediatrische neurologie 930 769 1.699 

5 Inw. geneesk. + endocrino-diabet. 884 706 1.590 

6 Gynaecologie-verloskunde 864 697 1.561 

7 Chirurgie 733 801 1.534 

8 Cardiologie 615 535 1.150 

9 Oftalmologie 513 636 1.149 

10 Orthopedie 475 602 1.077 

11 Acute geneesk. en urgentiegeneesk. 488 393 881 

12 Dermato-venerologie 387 389 776 

13 Gastro-enterologie 363 341 704 

14 ORL 366 333 699 

15 Klinische biologie 317 319 636 

16 Neurologie 277 278 555 

17 Pneumologie 272 271 543 

18 Fysische geneesk. en fysiotherapie 217 313 530 

19 Urologie 185 247 432 

20 Pathologische anatomie 152 191 343 

21 Stomatologie 156 184 340 

22 Nucleaire geneeskunde 188 146 334 

23 Geriatrie 120 173 293 

24 Plastische heelkunde 134 145 279 

25 Medische oncologie 133 108 241 

26 Reumatologie 126 112 238 

27 Neuropsychiatrie 98 121 219 

28 Neurochirurgie 86 131 217 

29 Radiotherapie 86 128 214 

30 Andere specialismen 37 33 70 

 

 Totaal specialisten(2) 12.115 11.988 24.103 

 Apothekers biologen(3) 266 387 653 

 Totaal specialistische geneesk.(1)+ (2)+ (3) 14.276 14.914 29.190 

 Algemeen totaal 22.848 24.853 47.701 

Bron: RIZIV-Accreditering statistieken 21.01.2015           Tabel 20 

 

Aantal inwoners België (01.01.2015)° 

Vlaanderen 6.441.454 

Brussel 1.169.067 

Wallonië 3.593.479 

België 11.204.000 
°Extrapolatie van de cijfers van de FOD Economie d.d. 01.01.2014            Tabel 21 
(http://bestat.economie.fgov.be/BeStatMultidimensionalAnalysis?loadDefaultId=1309) 
 

http://bestat.economie.fgov.be/BeStatMultidimensionalAnalysis?loadDefaultId=1309
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Hypothetische verdeling Nederlandstaligen/Franstaligen°° (01.01.2015) 

Nederlandstaligen 6.546.670 

Franstaligen 4.657.330 

België 11.204.000 
                   Tabel 22 
°°9 % van de Brusselaars als Nederlandstalig beschouwd; is gemiddelde van verschillende bronnen. 

Densiteit artsen per specialisme per 10.000 inwoners (01.02.2015) 

Huisartsen FR NL Totaal 

erkende huisartsen 003, 004, 007, 008 14,07 11,95 12,83 

artsen 000 & 009 2,06 1,24 1,58 

algemeen geneeskundige 001-002 1,49 1,22 1,33 

kandidaat-huisarts 0,79 0,77 0,78 

Totaal 18,41 15,18 16,52 

 

Arts-specialist in opleiding(1) 4,07 3,88 3,96 

  

Artsen-specialisten 

1 Anesthesie 2,24 1,64 1,89 

2 Psychiatrie 2,16 1,47 1,75 

3 Radiologie 1,86 1,31 1,54 

4 Pediatrie + pediatrische neurologie 2,00 1,17 1,52 

5 Inw. geneesk. + endocrino-diabet. 1,90 1,08 1,42 

6 Gynaecologie-verloskunde 1,86 1,06 1,39 

7 Chirurgie 1,57 1,22 1,37 

8 Cardiologie 1,32 0,82 1,03 

9 Oftalmologie 1,10 0,97 1,03 

10 Orthopedie 1,02 0,92 0,96 

11 Acute geneesk. en urgentiegeneesk. 1,05 0,60 0,79 

12 Dermato-venerologie 0,83 0,59 0,69 

13 Gastro-enterologie 0,78 0,52 0,63 

14 ORL 0,79 0,51 0,62 

15 Klinische biologie 0,68 0,49 0,57 

16 Neurologie 0,59 0,42 0,50 

17 Pneumologie 0,58 0,41 0,48 

18 Fysische geneesk. en fysiotherapie 0,47 0,48 0,47 

19 Urologie 0,40 0,38 0,39 

20 Pathologische anatomie 0,33 0,29 0,31 

21 Stomatologie 0,33 0,28 0,30 

22 Nucleaire geneeskunde 0,40 0,22 0,30 

23 Geriatrie 0,26 0,26 0,26 

24 Plastische heelkunde 0,29 0,22 0,25 

25 Medische oncologie 0,29 0,16 0,22 

26 Reumatologie 0,27 0,17 0,21 

27 Neuropsychiatrie 0,21 0,19 0,20 

28 Neurochirurgie 0,18 0,20 0,19 

29 Radiotherapie 0,18 0,20 0,19 

30 Andere specialismen 0,08 0,06 0,06 

 

 Totaal specialisten(2) 26,01 18,31 21,51 

 Apothekers biologen(3) 0,57 0,59 0,58 

 Totaal specialistische geneesk.(1)+ (2)+ (3) 30,65 22,78 26,05 

 Algemeen totaal 49,06 37,96 42,57 

Bron: FOD Economie, RIZIV en berekeningen Dr. M. Moens                Tabel 23 
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7 Juridische procedures 
 

7.1 Inleiding 

 
Financiële middelen zijn schaars, ook voor beroepsverenigingen. Om de VBS-bijdrage ongewijzigd te 

kunnen houden moet er zuinig omgesprongen worden met de beschikbare middelen. Vooraleer het VBS-

bestuur beslist om eventueel een vordering tot nietigverklaring in te leiden tegen een of ander besluit of wet 

of een beroep aan te tekenen, worden de kansen op succes onderzocht. Als de afweging meer positieve dan 

negatieve slaagkansen oplevert wordt beslist een procedure op te starten. 

 

7.2  Preliminair onderzoek van de Programmawet I van 26 december 2013192 

 

Een eerste dergelijke voorafgaandelijke evaluatie vond plaats na de publicatie van de Programmawet I van 

26 december 2013. Artikel 37, tweede lid van deze wet voorzag dat: “Tijdens de opvang in een functie eerste 

opvang van spoedgevallen of in een functie gespecialiseerde spoedgevallenzorg […] de krachtens artikel 60, 

§ 2193, voorziene forfaitaire tegemoetkomingen alsook de krachtens deze wet voorziene consultancehonoraria 

en de forfaitaire honoraria per voorschrift en per dag van de geneesheer-specialist voor röntgendiagnose 

(geaccrediteerd of niet geaccrediteerd), niet [kunnen] worden gecumuleerd door eenzelfde ziekenhuis, voor 

eenzelfde dag en eenzelfde patiënt met de in het eerste lid bedoelde forfaitaire tegemoetkomingen, …” 

 

Vertaald uit het Wetstratees komt deze bepaling erop neer dat het budget van de medische beeldvorming met 

€ 5,9 miljoen zou worden verminderd en dat van de klinisch biologen met € 6,8 miljoen.  

De vraag of deze wetsbepaling met enig succes zou kunnen worden bestreden met een vordering tot 

nietigverklaring voor het Grondwettelijk Hof, werd voorgelegd aan Meester Benoît CAMBIER, onder meer 

gerenommeerd om zijn deskundigheid inzake de ziekenhuiswet en de juridische aspecten van de 

ziekenhuisfinanciering.  

 

Ter gelegenheid van een omstandig overleg en tekstanalyse op zijn kantoor op 7 april 2014 met de Drs. 

Michel LIEVENS, klinisch bioloog, ondervoorzitter van het VBS en van de BBGSMB194, Patrik AERTS, 

radioloog, lid van het bestuurscomité van de BVR195, en Mevr. Fanny VANDAMME, VBS-directeur en 

juriste, werden geen overtuigende elementen gevonden. Integendeel, het inroepen van sommige argumenten 

zou de wetgever er misschien kunnen van overtuigen dat in het mechanisme van de forfaitaire honorering 

van de prestaties klinische biologie en medische beeldvorming nog bijkomende besparingsmogelijkheden te 

vinden zijn. Het bleef dus bij een preliminair onderzoek. 

  

7.3 Afstand van geding. Samenstelling van de erkenningscommissies196 

 
De talloze federale wetten, koninklijke en ministeriële besluiten, én de decreten en besluiten van de Vlaamse, 

Franse en Duitstalige Gemeenschap en dies meer197 worden sinds 01.01.2003 nog slechts op drie exemplaren 

gedrukt. Eén exemplaar wordt gedeponeerd bij de Koninklijke Bibliotheek van België, één exemplaar wordt 

in bewaring gegeven bij de minister van Justitie en één exemplaar ligt ter inzage bij het Bestuur van het 

Belgisch Staatsblad. Elke andere terbeschikkingstelling van het publiek gebeurt sindsdien via de website van 

                                                 
192 BS 31.12.2013, Ed. 2. 
193 Art. 37 tweede lid induceert een wijziging, artikel 60§ 2 van GVU-wet van 14 juli 1994 
194 Belgische Beroepsvereniging van Geneesheren-Specialisten in de Medische Biopathologie 
195 Belgische Vereniging voor Radiologie 
196 KB van 24.10.2013 tot wijziging van het koninklijk besluit van 21 april 1983 tot vaststelling van de nadere regelen 

voor erkenning van geneesheren-specialisten en van huisartsen (BS 12.12.2013) 
197 Zie tabel 1 onder punt 4.1 
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het Bestuur van het Belgisch Staatsblad alleen nog onder elektronische vorm198. Een geluk dat de papieren 

versie werd stopgezet, zo niet zou de gigantische ecologische voetafdruk van de Belg199 helemaal niet meer 

te overzien zijn. Jammer genoeg blinken de teksten wel eens uit door incoherenties of verschillen tussen de 

Nederlandse en de Franse edities.  

 

Bij de herdefiniëring van de samenstelling van de erkenningscommissies, die zich moeten buigen over de 

dossiers i.v.m. de toekenning van een bijzondere beroepsbekwaamheid, werd het perfecte evenwicht tussen 

de universitaire en beroepsbank doorbroken. Artikel 4 van het KB van 24.10.2013 bepaalde immers dat deze 

erkenningscommissies zouden uitgebreid worden met « ten minste een lid houder van een master in de 

geneeskunde of van de academische graad van arts, die een academische functie bekleedt of heeft bekleed, 

erkend voor die titel van niveau 3 en voorgedragen op een dubbele lijst door de faculteiten geneeskunde en 

met een lid houder van een master in de geneeskunde of van de academische graad van arts, erkend voor die 

titel van niveau 3 en voorgedragen op een dubbele lijst door de beroepsverenigingen”. Een bewuste 

doorbreking van dit delicate evenwicht of gewoon slordig wetgevend werk? We zullen het nooit weten.  

 

Prof. Dr. Koenraad VANDEWOUDE, Directeur Externe Relaties en Dienstverlening UZ Gent, arts-

specialist intensieve zorg, kabinetsmedewerker van ex-minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid, 

Laurette ONKELINX, en van de huidige minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid, Maggie DE 

BLOCK, had zich ertoe verbonden om alles in het werk te stellen om via een herstel-KB deze inbreuk op de 

pariteit ongedaan te maken. Het bestuurscomité besliste niettemin om een vordering tot nietigverklaring in te 

leiden. Het zou immers van lichtzinnigheid hebben getuigd om blindelings op de goodwill van minister 

ONKELINX te rekenen om deze situatie recht te zetten. Op 27 mei 2014 werd met een nieuw KB het 

evenwicht tussen beide banken effectief hersteld200. 

 

Na de publicatie van dit laatste koninklijk besluit deelde het VBS afstand van geding mee aan de Raad van 

State. 

 

7.4 Vordering ingeleid door het VBS of zijn beroepsverenigingen 

 

7.4.1 Niet-conventionele praktijken of “placebologie” 

Sinds de passage van Marcel COLLA (sp.a), minister van Volksgezondheid en Pensioenen (1994-1999) en 

Magda AELVOET (AGALEV/Groen), minister van Consumentenzaken, Volksgezondheid en Leefmilieu 

(1999-2002), worden de niet-conventionele praktijken in de VBS-jaarverslagen zeer kritisch doorgelicht201. 

 
Noch de KCE-studie uit 2011 die de niet-conventionele praktijken afvoerde wegens een gebrek aan enige 

medische evidentie voor homeopathie202 en slechts een zeer beperkt medisch nut voor de chiropraxie203, noch 

het gemeenschappelijk standpunt onderschreven door zowel de universitaire als niet-universitaire 

                                                 
198  Programmawet van 24.12.2002 (I) (1), artikelen 472-478 (BS 31.12.2002) 
199  De Standaard 30.09.2014 - Ecologische voetafdruk België vijfde ter wereld. België wordt alleen voorgegaan door 

Koeweit, Qatar, de Verenigde Arabische Emiraten en Denemarken. 
200  KB van 19.04.2014 tot wijziging van het koninklijk besluit van 21.04.1983 tot vaststelling van de nadere regelen 

voor erkenning van geneesheren-specialisten en van huisartsen (BS 27.05.2014). Met artikel 1 wordt de foute 

fraseologie vervangen door: “ … met twee leden houder van een master in de geneeskunde of van de academische 

graad van arts, die een academische functie bekleden of hebben bekleed, erkend voor die titel van niveau 3 en 

voorgedragen op een dubbele lijst door de faculteiten geneeskunde en met twee leden houder van een master in de 

geneeskunde of van de academische graad van arts, erkend voor die titel van niveau 3 en voorgedragen op een 

dubbele lijst door de beroepsverenigingen". 
201  Vb. cf. punt 4.7.: “De alterneuten”. VBS-jaarverslag 2013; 08.02.2014: “Met vereende kracht, een jaartje dokters 

bashen”.  
202  KCE-studie nr. 154A, 24.05.2011 – “Stand van zaken van de homeopathie in België”. 
203 KCE-studie nr. 148A, 13.01.2011 – “Stand van zaken voor de osteopathie en de chiropraxie in België”. Voor de 

osteopathie wees het KCE op een groot aantal neveneffecten maar ook soms op levensbedreigende complicaties bij 

manipulaties van de hals. Osteopathie en chiropraxie: werkzaamheid alleen bewezen bij nek- en lage rugpijn, toch is 

90 % van de patiënten tevreden. Persbericht KCE 13.01.2011. 
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artsenorganisaties204, noch de politieke interventies van collega Louis IDE, N-VA-senator tot mei 2014, 

hebben Laurette ONKELINX op andere gedachten kunnen brengen. Op 12 mei 2014 werden de koninklijke 

besluiten gepubliceerd die enerzijds de algemene voorwaarden opsommen die gelden voor de uitoefening 

van niet-conventionele praktijken205 en anderzijds de uitoefening van de homeopathie regelen206. 

 

De gepubliceerde besluiten vormen een grote stap voorwaarts ten opzichte van alle voorgaande projecten. In 

de toekomst wordt homeopathie voorbehouden aan artsen, tandartsen en vroedvrouwen. Een belangrijk 

minpunt betreft echter de overgangsbepalingen, die toelaten dat personen die geen arts, tandarts of 

vroedvrouw zijn tot 5 jaar na de datum van de inwerkingtreding van het bestreden besluit de tijd hebben om 

een aanvraag tot registratie als homeopaat in te dienen207. Een dergelijke lange overgangsregel is niet 

conform artikel 8§1 in fine van de wet van 29 april 1999208 (“Wet COLLA”) dat stelt dat de minister zich 

binnen een termijn van twaalf maanden moet uitspreken over de aanvraag van registratie. 

 

Het besluit is bovendien strijdig met het KB nr. 78209 in de mate dat aan niet-artsen, niet-tandartsen en niet-

vroedvrouwen de bevoegdheid wordt toegekend om (homeopathische) geneesmiddelen voor te schrijven. 

Artsen die (homeopathische) geneesmiddelen voorschrijven, dienen dit volgens het KB 78 te doen op basis 

van medische evidentie. Er wordt niet verwezen naar die voorwaarde wanneer de geneesmiddelen worden 

voorgeschreven door niet-artsen. Niet-artsen mogen bij wijze van spreken op om het even welke manier 

homeopathische geneesmiddelen voorschrijven. 

 

De Raad van State heeft in afzonderlijke beschikkingen toestemming verleend aan een aantal organisaties die 

niet-conventionele praktijken vertegenwoordigen om vrijwillig tussen te komen in het geding om hun 

belangen te verdedigen. Er werd hen een eenmalige termijn van 60 dagen verleend om hun opmerkingen te 

laten gelden of in voorkomend geval hun standpunt nader toe te lichten of aan te vullen. Het hoeft niet te 

verwonderen dat deze organisaties de Raad van State verzoeken om het verzoek tot nietigverklaring te 

verwerpen. 

 

In tegenstelling tot Laurette Onkelinx, die de niet-conventionele praktijken heel genegen was, geeft de 

huidige minister van Volksgezondheid, huisarts Maggie DE BLOCK, blijk van heel wat gezond verstand210 

en eist ze dat het “principe van EBM ook overeind blijft als de alternatieve behandelwijzen ter sprake 

komen”. De publicatie van de beide KB ’s van 26.03.2014 leverde voornamelijk negatieve commentaren op 

in de media in de stijl van: “Homeopathie op valreep erkend: wanneer volgt erkenning Lourdes-water?211 Dr. 

Dirk DEVROEY, prof. huisartsgeneeskunde aan de VUB, wijdde er een uitvoerige, zeer lezenswaardige 

bijdrage aan onder de sprekende titel “België Far-West voor alternatieve geneeswijzen.”212 Prof. DEVROEY 

volgt de redenering die ik al jarenlang, en laatst nog in het VBS-jaarverslag 2013, propageer: “Schaf de Wet-

COLLA af.”213  

 

Zover gaat het regeerakkoord MICHEL I niet, maar we lezen er wel: “Er wordt gezocht naar een oplossing 

voor de erkenning van osteopaten en de chriropractors voor de activiteiten die door het KCE als evidence 

based worden beschouwd. De wet van 29 april 1999 betreffende de niet-conventionele praktijken wordt 

geëvalueerd.”214  

                                                 
204  Cf. De Geneesheer-Specialist nr. 4, juni 2013, pag. 3-5: “De niet-conventionele praktijken”.  
205  KB van 26.03.2014 betreffende de algemene voorwaarden die gelden voor de uitoefening van alle niet-

conventionele praktijken (BS 12.05.2014; Ed. 1). 
206  KB van 26.03.2014 betreffende de uitoefening van de homeopathie (BS 12.05.2014; Ed. 1). 
207  Art.8, §1, 4° van het KB van 26.03.2014. 
208  Wet van 29.04.1999 betreffende de niet-conventionele praktijken inzake geneeskunde, de artsenijbereidkunde, de 

kinesitherapie, de verpleegkunde en de paramedische beroepen (1) (BS 24.06.1999; Ed. 1). 
209  KB nr. 78 van 10.11.1967 betreffende de uitoefening van de gezondheidszorgberoepen. 
210  De Standaard 02.11.2014 – “Nog maar sprankje hoop voor alternatieve behandelwijze”. 
211  Wetenschapsfilosoof Maarten BOUDRY in Knack.be-nieuws 12.05.2014 
212  MediQuality, 14.05.2014 
213  VBS-jaarverslag 2013. “Met vereende kracht, een jaartje dokters bashen”. Dr. Marc Moens. Punt 4.7. De 

alterneuten; 4.7.3.: “Alleen Cato de Oudere kan redding brengen”.  
214  Regeerakkoord 09.10.2014, blz. 64. http://www.premier.be/sites/default/files/articles/Accord_de_Gouvernement_-

_Regeerakkoord.pdf  

http://www.premier.be/sites/default/files/articles/Accord_de_Gouvernement_-_Regeerakkoord.pdf
http://www.premier.be/sites/default/files/articles/Accord_de_Gouvernement_-_Regeerakkoord.pdf
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Het VBS-bestuurscomité besliste alvast d.d. 03.07.2014 om een verzoekschrift tot nietigverklaring in te 

dienen via Meester Stefaan CALLENS, samen met de BVAS en een arts-homeopaat, opdat er geen enkele 

twijfel zou bestaan dat de indieners direct belanghebbende partijen zijn.  

 

7.4.2  Zorgprogramma pediatrie  

De beroepsverenigingen van urgentieartsen, anesthesisten en intensieve zorg beslisten bij de Raad van State 

een vordering tot schorsing en tot nietigverklaring in te leiden van het koninklijk besluit over het 

zorgprogramma voor kinderen215. 

De urgentisten stellen vast dat inzake dringende medische hulpverlening de overheid in principe twee 

instanties kan raadplegen, met name het College voor Urgentiegeneeskunde en de Nationale Raad voor 

Dringende Geneeskundige Hulpverlening. Bij de totstandkoming van het omstreden KB werd geen van beide 

organen geconsulteerd. De urgentisten menen dat heel wat problemen hadden vermeden kunnen worden als 

de overheid zich de moeite had getroost het advies in te winnen van deze organen, die ze zelf precies met dat 

doel in het leven heeft geroepen. 

 

In de huidige organisatie zorgen de spoedgevallendiensten voor een vlotte doorstroming van acuut kritieke 

kinderen door hun behandeling te laten voortzetten in de diensten intensieve zorg of door hen, indien nodig, 

naar meer gespecialiseerde ziekenhuizen te verwijzen. Geen enkele spoedgevallendienst of dienst intensieve 

zorg heeft ooit nagelaten een kritiek ziek kind door te verwijzen naar een gespecialiseerd centrum als dat 

nodig was. Het voornoemde besluit creëert een concentratie van alle kritiek zieke kinderen in twee centra per 

gewest. 

 

Als de diensten intensieve zorg niet langer kritieke kinderen mogen opvangen, dienen deze patiëntjes in 

suboptimale omstandigheden op de diensten urgentiegeneeskunde opgenomen te blijven. Nochtans zijn de 

spoedgevallendiensten daarvoor niet uitgerust. Ze beschikken noch over de nodige apparatuur, noch over de 

nodige personeelsomkadering. De artsen van de spoedgevallendiensten blijven echter wel verantwoordelijk. 

 

In zijn vergadering van 03.07.2014 betreurde het VBS-bestuurscomité dat het besluit gebaseerd werd op een 

politieke, in plaats van op een territoriale logica. De criteria zijn zo opgesteld dat er per regio maximaal twee 

tertiaire centra kunnen aan beantwoorden. Het besluit bepaalt niet uitdrukkelijk welk ziekenhuis als tertiair 

centrum kan worden erkend. Ziekenhuizen kunnen ook samenwerken om aan de voorwaarden van een 

tertiair centrum te voldoen. Gezien de ernst van de pathologie en de bijzondere patiëntengroep lijkt dat in de 

praktijk onmogelijk. 

 

De intensivisten beslisten om zich aan te sluiten bij deze vordering vanuit een andere invalshoek. Indien 

kritiek zieke kinderen, met andere woorden alle patiënten tot de leeftijd van 16 jaar, niet langer kunnen 

opgenomen worden in de diensten intensieve zorg, worden de ziekenhuizen belemmerd in hun 

mogelijkheden. 

 

De criteria waaraan de tertiaire centra intensieve zorg moeten beantwoorden, zijn vanuit medisch oogpunt 

betwistbaar. Zo dient een tertiair centrum permanent een beroep te kunnen doen op o.m. een pediatrisch 

cardiaal chirurg, een pediatrisch orthopedisch chirurg en een pediatrisch endocrinoloog. Hoewel 

hersentrauma's bij kritieke kinderen relatief frequent voorkomen, hoeven deze centra geen beroep te kunnen 

doen op een pediatrisch neurochirurg.  

 

Een groot deel van de opleidingen intensieve zorg en anesthesie wordt gewijd aan de opvang van kinderen in 

acute situaties. Als de diensten intensieve zorg deze kinderen niet langer mogen opvangen, heeft het ook niet 

langer zin dit pakket standaard in de opleiding te voorzien. Bovendien zal het voor de erkende tertiaire centra 

op piekmomenten niet mogelijk zijn alle kinderen op te vangen. Daarnaast rust er op de tertiaire centra geen 

verplichting om deze acuut zieke kinderen op te vangen binnen een bepaalde tijdslimiet. Indien niet-erkende 

tertiaire diensten intensieve zorg toch kinderen opvangen, kunnen zij aansprakelijk gesteld worden. 

 

                                                 
215 KB van 02.04.2014 houdende vaststelling van de normen waaraan het zorgprogramma voor kinderen moet voldoen 

om erkend te worden (BS 18.04.2014, blz. 33798) 
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In Vlaanderen kunnen alleen het UZ Gent en het UZ Leuven voldoen aan de voorwaarden om erkend te 

worden als tertiair centrum. Het UZ Gent heeft een overaanbod van pediatrische intensieve zorg-bedden. 

Nochtans worden ook in het UZ Gent pediatrische cardio-chirurgische patiënten opgevangen op de 

volwassenenafdeling, omdat deze patiënten een specifieke personeelsomkadering vereisen met voldoende 

ervaring. De erkenning van deze twee centra verhindert evenwel dat andere ziekenhuizen in het kader van 

een samenwerkingsverband deze erkenning kunnen verkrijgen. In Wallonië is geen enkel ziekenhuis in staat 

om geïsoleerd een erkenning als tertiair centrum te verkrijgen. De samenwerkingscriteria werden dan ook 

specifiek geschreven om deze situatie te kunnen opvangen. 

 

Het is moeilijk te begrijpen wat de wetgever heeft bezield, dat hij de erkenningsvoorwaarden om als tertiair 

centrum te worden erkend zo heeft opgesteld dat kritiek zieke kinderen over meer dan 50 kilometer moeten 

worden vervoerd om te kunnen worden opgevangen. Een dergelijk model is wel operationeel in Nederland, 

maar dat is de reden waarom zoveel kinderen die moeten worden opgenomen in een dienst neonatologie 

vanuit Nederland overgebracht worden naar België. 

 

De beroepsvereniging van kinderartsen heeft beslist om zich niet aan te sluiten bij deze vordering. De kritiek 

van de kinderartsen tegen het zorgprogramma voor kinderen is, in tegenstelling tot de urgentisten en de 

intensivisten, niet gericht op de bepalingen i.v.m. het tertiaire zorgprogramma. Hun kritiek betreft 

voornamelijk het basiszorgprogramma en het gespecialiseerde zorgprogramma. 

 

Het basiszorgprogramma voor kinderen is hoofdzakelijk geconcentreerd op behandelingen in het 

dagziekenhuis. Het basiszorgprogramma moet organisatorisch en architecturaal verbonden zijn met een 

algemeen ziekenhuis. Dat leidt ertoe dat alleenstaande dagziekenhuizen niet langer kinderen mogen 

behandelen. Een tweede bezwaar van de kinderartsen gaat over het verbod voor een ziekenhuis om een 

gespecialiseerd zorgprogramma voor kinderen uit te baten op elk van zijn campussen, zelfs als elke campus 

voldoet aan alle voorwaarden. Deze beperking is noodlottig voor fusieziekenhuizen met meerdere 

campussen. Verscheidene Vlaamse ziekenhuizen hebben een vordering tot nietigverklaring ingediend tegen 

deze bepalingen. De pediaters vrezen dat de ziekenhuisbeheerders gespecialiseerde zorgprogramma's zullen 

afbouwen ten voordele van de financieel meer lucratieve basiszorgprogramma's voor kinderen. 

 

Aangezien meerdere beroepsverenigingen belang hebben bij de vordering tot nietigverklaring besliste het 

bestuurscomité op 03.07.2014 om de kosten van de vordering tot nietigverklaring volledig ten laste van het 

VBS te nemen. Het kantoor DEWALLENS leidt de zaak in.  

 

7.4.3  Zeldzame ziekten 

In het Belgisch Staatsblad van 8 augustus 2014 verschenen 6 koninklijke besluiten afgekondigd op 25 april 

2014, met betrekking tot de functie zeldzame ziekten en de diverse aspecten van de behandeling ervan. Deze 

6 koninklijke besluiten zijn in werking getreden op 18 augustus 2014216. Ze liggen in de lijn van KCE-

rapport 219 en verlenen de universiteiten het quasi-monopolie op de behandeling van kanker, behalve borst- 

en prostaatkanker.  

 

Het koninklijk besluit houdende vaststelling van de normen waaraan een functie ‘zeldzame ziekten’ moet 

voldoen om te worden erkend en erkend te blijven preciseert immers dat een ziekenhuis, om een erkenning te 

                                                 
216 KB van 25.04.2014 waarbij sommige bepalingen van de gecoördineerde wet van 10 juli 2008 op de ziekenhuizen en 

andere verzorgingsinrichtingen, toepasselijk worden verklaard op de functie ‘zeldzame ziekten’. (BS 08.08.2014) 

KB van 25.04.2014 houdende vaststelling van de normen waaraan een functie ‘zeldzame ziekten’ moet voldoen om 

te worden erkend en erkend te blijven. (BS 08.08.2014)  

KB van 25.04.2014 waarbij sommige bepalingen van de gecoördineerde wet van 10 juli 2008 op de ziekenhuizen en 

andere verzorgingsinrichtingen, toepasselijk worden verklaard op de referentiecentra ‘zeldzame ziekten’, ook 

‘expertisecentra' genoemd. (BS 08.08.2014) 

KB van 25.04.2014 houdende vaststelling van de karakteristieken voor het aanwijzen van referentiecentra ‘zeldzame 

ziekten’, ‘expertisecentra' genoemd, binnen de erkende functies ‘zeldzame ziekten’. (BS 08.08.2014) KB van 

25.04.2014 waarbij sommige bepalingen van de gecoördineerde wet van 10 juli 2008 op de ziekenhuizen en andere 

verzorgingsinrichtingen, toepasselijk worden verklaard op het netwerk ‘zeldzame ziekten’. (BS 08.08.2014) 

KB van 25.04.2014 tot vaststelling van de erkenningsnormen voor het netwerk ’zeldzame ziekten’. (BS 08.08.2014) 

http://www.gbs-vbs.org/uploads/media/4_-_25_AVRIL_2014._-_Arrete_royal_fixant_les_normes_auxquelles_une_fonction__maladies_rares__doit_repondre_pour_etre_agreee_et_le_rester.pdf
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krijgen om zeldzame ziekten te mogen behandelen, over een centrum menselijke genetica moet beschikken, 

wat meteen alle niet-universitaire ziekenhuizen uitsluit. 

 

Het VBS-bestuurscomité besliste op 18.09.2014 een verzoekschrift tot nietigverklaring in te dienen tegen 

deze KB’s en gaf hiertoe mandaat aan Meester Eric THIRY, advocaat aan de Balie van Brussel, om het 

verzoekschrift in te dienen. 

 

 

7.4.4  Nieuwe taken van de hoofdgeneesheer  

In diezelfde editie van 8 augustus 2014 van het Belgisch Staatsblad verscheen ook een koninklijk besluit van 

25.04.2014 dat de nieuwe taken van de hoofdgeneesheer omschrijft217.  

Dit KB wijzigt het koninklijk besluit van 15 februari 1999 betreffende de kwalitatieve toetsing van de 

medische activiteiten in de ziekenhuizen en voorziet onder meer dat de hoofdgeneesheer de bevoegdheid 

toegekend krijgt om een gerichte medical audit te organiseren en een persoonlijk dossier voor elke arts 

samen te stellen, dat eventueel performantie- en functioneringsbeoordelingen omvat. 

 

Dit besluit miskent de bevoegdheden van de medische raad, die erover moet waken dat de ziekenhuisartsen 

hun medewerking verlenen aan maatregelen om de kwaliteit van de in het ziekenhuis beoefende 

geneeskunde te bevorderen en op een permanente wijze te evalueren.218 Indien de hoofdgeneesheer van 

oordeel is dat de goede gang van zaken met betrekking tot het risicobeheer en de veiligheid van de patiënten 

in het medisch departement in gevaar komt, dan moet deze medical audit minstens georganiseerd worden in 

samenwerking met de medische raad, terwijl in het bestreden besluit aan de medische raad hoogstens de 

resultaten van de audit worden meegedeeld. 

 

De hoofdgeneesheer legt een dossier aan dat onder meer een beoordeling van de arts omvat. Er wordt echter 

nergens gedefinieerd op basis van welke criteria deze performantie zal beoordeeld worden: gaat het om het 

aantal uitgevoerde prestaties, de opportuniteit ervan, om de kwaliteit of de efficiëntie van de uitgevoerde 

prestaties? Dergelijke performantiecriteria kunnen volgens het VBS enkel aanvaard worden mits een 

verzwaard advies van de medische raad.  

 

Het bestreden besluit kent bovendien aan de ziekenhuisarts noch uitdrukkelijk het recht toe om kennis te 

nemen van zijn persoonlijk dossier, noch om eventuele bemerkingen te formuleren over de juistheid van de 

geformuleerde bemerkingen, terwijl dit dossier toch verstrekkende gevolgen kan hebben als deze gegevens 

gebruikt worden om sancties op te leggen aan de arts in kwestie. Het persoonlijk dossier wordt bewaard 

gedurende 30 jaar vanaf de datum dat de betreffende ziekenhuisarts zijn laatste prestatie heeft verricht in het 

ziekenhuis. 

 

Het VBS- bestuurscomité besliste d.d. 18.09.2014 Meester Michel Vanden Dorpe, advocaat aan de Balie van 

Luik, te gelasten een verzoekschrift tot nietigverklaring in te dienen tegen dit KB van 25.04.2014.  

 

7.5 Uitspraken: de liquidatiebonus219: van een juridische nederlaag naar een 

politieke overwinning 

 

Sinds het begin van de jaren 90 oefenen veel artsen hun activiteit uit via een vennootschap. De binnen deze 

vennootschap opgebouwde reserves werden beschouwd als een aanvullend pensioen. De meeste van 

dergelijke artsenvennootschappen worden immers vereffend op het moment dat de arts met pensioen gaat. 

Aanvankelijk, in de jaren 90, was bij de vereffening van de artsenvennootschappen geen of slechts een 

                                                 
217 KB van 25.04.2014 tot wijziging van het koninklijk besluit van 15 december 1987 houdende uitvoering van de 

artikels 13 tot en met 17 van de wet op de ziekenhuizen zoals gecoördineerd door het koninklijk besluit van 7 

augustus 1987 (BS 08.08.2014).  
218 Art. 136,1° van de ziekenhuiswet. 
219 Programmawet van 28 juni 2013 
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minimale belasting220 verschuldigd. Bij de besparingsronde in het laatste jaar van de regering-Di Rupo I werd 

op voorstel van toenmalig minister van Financiën, Koen GEENS (CD&V), beslist om de heffing op de 

liquidatiebonus vanaf 01.10.2014 op te trekken van 10 % naar 25 %. Medisch journalist, Geert 

VERRIJKEN221, was al in juni 2013 met groot succes een petitie gestart tegen de verhoging van de 

liquidatiebonus222. Het VBS leidde daarop, samen met enkele partners, waaronder de BVAS en het Neutraal 

Syndicaat voor Zelfstandigen, op voorstel van Meester Victor DAUGINET, fiscaal advocaat aan de balie van 

Antwerpen, een vordering tot nietigverklaring in bij het Grondwettelijk Hof. Meester DAUGINET steunde 

zich in het verzoekschrift tot nietigverklaring hoofdzakelijk op het feit dat er een ontoelaatbare 

eigendomsonteigening werd doorgevoerd. Vele artsen wachtten het resultaat van de uitspraak van het 

Grondwettelijk Hof niet af en vereffenden223 hun vennootschap vroegtijdig of incorporeerden op basis van de 

overgangsbepalingen die golden tot 31 maart 2014 de opgebouwde reserves in het kapitaal om zo de taxatie 

alsnog te beperken tot 10 %. Deze procedure vergde evenwel een verplichte passage bij de notaris.  

 

Op 6 november 2014 verwierp het Grondwettelijk Hof de vordering tot nietigverklaring224. Alle aangevoerde 

argumenten werden van tafel geveegd. Het Hof stelde dat de bescherming van het eigendomsrecht225 “op 

geen enkele wijze het recht [aantast] dat een Staat heeft om die wetten toe te passen welke hij noodzakelijk 

oordeelt om toezicht uit te oefenen op het gebruik van eigendom in overeenstemming met het algemeen 

belang of om de betaling van belastingen of andere heffingen en boeten te verzekeren”226.  

 

De noodzaak een begrotingsevenwicht tot stand te brengen en te komen tot een voor de vennootschappen 

gezonde fiscale strategie, is een oogmerk van algemeen belang, oordeelde het Hof. Daarom mocht de 

wetgever redelijkerwijs oordelen dat het belastingtarief van 10 procent naar 25 procent werd verhoogd. 

Volgens het Hof mocht een tarief van 25 procent niet als onredelijk worden beschouwd, “omdat het niet van 

dien aard is dat het op onevenredige wijze afbreuk doet aan het recht van een categorie van personen op het 

ongestoord genot van hun eigendom”.  

 

“Daarnaast”, luidde de motivatie van het arrest, “verschillen liquidatie-uitkeringen niet wezenlijk van 

gewone dividendenuitkeringen; zij hebben gemeen dat er reserves worden uitgekeerd en dat ze beide 

inwisselbaar zijn in die zin dat alle overgedragen winsten kunnen worden uitgekeerd als dividend, dan wel 

later als liquidatie-uitkering. Ook dividendenuitkeringen worden onderworpen aan een roerende voorheffing 

en een inkomstenbelasting van 25 pct.” 

 

Tijdens de campagne in aanloop naar de verkiezingen van 25 mei 2014 hadden verschillende politieke 

partijen, waaronder Open VLD en N-VA, er zich toe verbonden om deze (besparings)maatregel van de 

regering-Di Rupo-I ongedaan te maken227. Belofte maakt schuld. Deze maatregel werd dan ook opgenomen 

in het regeerakkoord van 09.10.2014228. 

 

De programmawet van 19 december 2014229 voorziet voor de KMO’s in een verderzetting van een analoog 

systeem, beschreven in de overgangsmaatregelen. KMO’s kunnen voortaan jaarlijks een deel van hun belaste 

winst boeken op een aparte passiefrekening tegen een anticipatieve heffing van 10 %. Bij een latere uitkering 

van die reserves bij de liquidatie van de vennootschap moet er dan geen belasting meer betaald worden. Als 

de reserves evenwel gebruikt worden om dividenden uit te keren, is er een bijkomende heffing verschuldigd: 

15 % tijdens de eerste vijf jaar na de aanleg en 5 % als de uitkering gebeurt na vijf jaar. 

 

                                                 
220 Wet van 24 december 2002 tot wijziging van de vennootschapsregeling inzake inkomstbelastingen en tot instelling 

van een systeem van voorafgaande beslissingen in fiscale zaken (BS 31.12.2002) 
221 Toenmalig hoofdredacteur van “De Specialist”; inmiddels hoofdredacteur van “Artsenkrant/Le Journal du médecin”.  
222 VBS-jaarverslag 2013; Dr. Marc Moens: “Met vereende kracht, een jaartje dokters bashen”; 08.02.2014; punt 6.1.2. 

De liquidatiebonus.  
223 De Standaard 23.09.2014 – Drukte bij de notaris door liquidatiebonus 
224Arrest nr. 162/2014 d.d. 6 november 2014 
225 Artikel 1 van het Eerste Aanvullende protocol bij het Europees Verdrag voor de rechten van de mens. 
226 “Grondwettelijk Hof behoudt hogere heffing op liquidatiebonus”. De Tijd 07.11.2014. 
227 “Open VLD wil liquidatiebonus bijsturen: meteen 10 procent roerende voorheffing”. Belga bericht. 04.04.2014.  
228 Punt 4.1.4. Vennootschapsbelasting 
229 BS 30.12.2014 blz. 106219 
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8 Beroepsverenigingen in vogelvlucht... 
 

Pneumologie 

 

Het afgelopen jaar ging een groot deel van de energie van de pneumologen naar overleg over OSAS 

(obstructief slaap apneu syndroom) en nasale CPAP. 

 

Eind 2013 legde de regering-Di Rupo een maatregel op om 4 miljoen te besparen in de CPAP-conventie. In 

juni 2014 bleek het dan plots te gaan om 4 miljoen euro vanaf 1 september 2014 en dus om minstens 12 

miljoen euro op jaarbasis. Vergaderingen op het RIZIV met het College van Geneesheren-Directeurs 

leverden niets op. Het College heeft het vooral moeilijk met de blijvende groei in deze pathologie, wat 

nochtans niet te verwonderen is, gezien onder andere de obesitasepidemie.  

 

Om de patiënt niet in de kou te laten staan, ondertekenden de pneumologen toch de opgelegde bijlage aan de 

conventie. Ondertussen is een gemengde werkgroep aan de slag om een nieuwe conventie op te stellen, 

waarin er een manier moet gevonden worden om de kosten te beheersen bij een groeiende 

patiëntenpopulatie, met blijvende kwaliteitsnormen, zowel voor wat betreft de keuze van de toestellen als de 

teaching en follow-up van de individuele patiënt. 

 

9 Besluit 
 

De verkiezingen van 25.05.2014 schudden het federale politieke landschap danig door elkaar. Wat 

onvoorstelbaar leek gedurende decennia gebeurde: een regering als een Zweedse vlag met blauw (de 

liberalen van Open VLD230 en MR231), geel (de Vlaams Nationalisten van N-VA232) en een kruis (de Vlaamse 

christendemocraten van CD&V233). Een centrumrechtse regering, waar geen spatje rood (PS234), pseudorood 

(cdH235 en Groen/Ecolo) of hyperrood (PVDA236-PTB237) in te bekennen valt. 

 

Rood zit geconcentreerd in Franstalig België en in de oppositie. Geen Laurette ONKELINX meer in de 

federale regering, hoewel de socialistische mutualiteit Solidaris ongeoorloofd, maar op grote schaal 

campagne had gevoerd voor de PS238. Het verdwijnen van Laurette ONKELINX als federaal minister is een 

gebeurtenis waar vele duizenden artsen al jaren op zaten te wachten, niet in het minst de Vlamingen onder 

hen die, volgens een enquête, voor 56% de intentie hadden om voor N-VA te stemmen239,240. 

 

Een regering met drie artsen: huisarts/minister Maggie DE BLOCK (Sociale Zaken en Volksgezondheid – 

Open VLD), huisarts/minister Daniël BAQUELAINE (Pensioenen – MR) en gynaecologe/staatssecretaris 

Elke SLEURS (N-VA). Du jamais vu241. De 58% Franstalige collegae die de intentie hadden om liberaal te 

stemmen242, kwamen dus ook goed aan hun trekken.  

 

Op 11 oktober 2011 bereikten de politieke partijen van de federale regering een akkoord over een zesde 

staatshervorming, het Vlinderakkoord. De eerste voor de specialisten zeer concrete resultaten worden stilaan 

                                                 
230 Open Vlaamse Liberalen en Democraten 
231 Mouvement Réformateur, verbond van drie Franstalige rechtse en centrumrechtse politieke partijen in België. 
232 Nieuw-Vlaamse alliantie  
233 Christen-Democratisch en Vlaams 
234 Parti Socialiste  
235 Centre démocrate humaniste 
236 Partij van de Arbeid van België 
237 Le Parti du travail de Belgique 
238 “Charles Michel réagit: ‘Je suis stupéfait par ce que fait Solidaris’.” La Capitale, 22.05.2014.  
239 “N-VA meer dan ooit dokterspartij”. Artsenkrant 09.05.2014. 
240 “Verkiezingsenquête Artsenkant. ‘Enthousiasme voor N-VA is lichtjes hallucinant’.”. Artsenkrant 16.05.2014.   
241 “Eens geen juristen, maar een artsenregering?” MediQuality , 14.10.2015.  
242 “Sondage en ligne: le MR séduit plus de la moitié de nos lecteurs. Les médecins voient la vie en bleu”. Le Journal du 

médecin, 09.05.2014. 
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duidelijk. De erkenning van de individuele specialisten is per 01.07.2014 verhuisd naar de Gemeenschappen. 

In Vlaanderen werd de minister van Welzijn, Volksgezondheid en Gezin, Jo VANDEURZEN (CD&V), 

bevoegd, maar in Franstalig België komt die bevoegdheid bij de minister-president, Rudy DEMOTTE (PS) 

terecht, die het via omwegen in feite overlaat aan zijn PS-collega van Hoger Onderwijs, Jean-Claude 

MARCOURT. De uitleg voor deze demarche van een Franstalige decaan was dat er te veel Franstalige 

ministers van openbare gezondheid zijn en dat de Franstaligen de bevoegdheid dus maar onderbrachten bij 

de minister-president. 

 

De erkenning van de stagemeesters en stagediensten blijft ongewijzigd federaal bij de Hoge Raad voor 

Geneesheren-Specialisten en Huisartsen. 

 

Het RIZIV heeft een budget van 3,559 miljard euro verhuisd naar de Gemeenschappen, maar door de 

complexiteit om alles in detail uit te werken zal de realisatie van de defederalisering nog jaren in beslag 

nemen. In het bijzonder in de revalidatie en bejaardenzorg stellen zich soms onvoorziene problemen. Vooral 

de Franstaligen maken zich zorgen om hun ouderen- en ziekenhuiszorg, zoals bleek uit een symposium 

midden januari 2014 aan de ULB243.  

 

Ondanks de aanhoudende negatieve commentaren die de media en sommige economische 

gezondheidsgoeroes blijven spuien over de Belgische artsen en in het bijzonder de artsen-specialisten, is toch 

1,5 % van de ziekenhuispatiënten woonachtig buiten België. Eén vijfde van hen heeft de Franse grens 

overgestoken (20,5%) en ruim de helft van die buitenlandse ziekenhuisgasten zakt af uit Nederland (57,4% 

of 29.658 patiënten)244. Joost mag weten hoe dat komt. Deze patiëntenmigratie is immers een merkwaardige 

vaststelling als men weet dat de Euro Health Consumers Index van de Zweedse commerciële organisatie 

Health Power House België op 27.01.2015 maar op plaats 6 van 36 Europese landen zette en Nederland op 

de eerste plaats245. De Lieven ANNEMANS’en van deze wereld zullen daar wel een uitleg voor vinden. Als 

ze er maar voor zorgen dat de nieuwe ziekenhuisfinanciering, waar alle grote Belgisch denkers mee bezig 

zijn, de score niet verprutst246,247. Met wat meer preventie en het nog sneller op de markt brengen van nieuwe 

medicijnen steken we de Nederlanders zo naar de kroon. Voor wie dat leuk vindt. Het hoeft niet altijd voetbal 

te zijn. 

 

Ondertussen zou via een enquête op vraag van het RIZIV248 bewezen zijn dat de Belg minder solidair wordt 

en levenskwaliteit boven een lang leven stelt249, 250. Ik schreef er bijna 10 jaar geleden al over in de context 

van het, nog steeds aan de gang zijnde, euthanasiedebat251. Vraagt de oncoloog straks hoeveel “qaly’s”252, 

zijn patiënt wil en wanneer het verlossende spuitje mag komen253, 254?  

 

Laten we hopen dat de vele overheden in dit land geen bijkomende instituten of kenniscentra bij creëren, 

zoals bijvoorbeeld het in het Vlinderakkoord aangekondigde (maar gelukkig nog niet opgerichte) “Instituut 

om overlegde antwoorden op de grote uitdagingen inzake de gezondheidszorg te waarborgen”. Of de 

suggestie om een Kenniscentrum voor pathologiefinaciering te creëren255! Ondanks de 47.701 beroepsactieve 

                                                 
243  “Zesde staatshervorming moeilijk verteerbaar”. De Specialist 12.03.2014.  
244  “Quinze patients hospitalisés sur 1.000 viennent de l’étranger”. La Libre Belgique, 17.07.2014.  
245  Zie ook voetnoot 160. 
246  “Ziekenhuizen verspillen te veel geld”. Prof. Lieven Annemans in De Standaard, 28.01.2015. 
247  “Medisch Centrum Cash” De Morgen, 29.08.2014. 
248  Naar aanleiding van zijn 50ste verjaring vertrouwde het RIZIV deze enquête toe aan de sociologen Prof. Mark 

Elchardus  en Petrus Te Braak van de VUB. 
249  “Solidariteit in de ziekteverzekering komt onder druk”. Artsenkrant, 04.04.2014.  
250  “Enquête VUB –INAMI. Des patients solidaires mais pragmatiques”. Le Journal du Médecin, 04.04.2014.  
251  “Van Nu, besparingen zonder einde, en Straks, Soylent Green?” VBS-jaarverslag 2005. Dr. Marc Moens, 

04.02.2006.  
252  Quality-adjusted life year (QALY) is een begrip dat gebruikt wordt in een kostenutiliteitsanalyse (KUA), een 

economische beschouwing van de zin en effectiviteit van een behandeling in de gezondheidszorg. Het staat voor een 

extra levensjaar in goede gezondheid. 
253  “Qualité de vie ou longévité à tout prix?” Le Soir, 23.12.2014.  
254  “Een prijskaartje op een mensenleven”. De Morgen, 23.12.2014.  
255  “Kenniscentrum is voor pathologiefinaciering”. Artsenkrant, 26.09.2014.  

http://nl.wikipedia.org/w/index.php?title=Kostenutiliteitsanalyse&action=edit&redlink=1
http://nl.wikipedia.org/wiki/Economie
http://nl.wikipedia.org/wiki/Therapie
http://nl.wikipedia.org/wiki/Gezondheidszorg
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artsen zullen er te weinig kandidaten kunnen gevonden worden om al die Belgische, Vlaamse, Franstalige en 

Duitstalige cenakels medisch te bevolken.  

 

Laten we erover waken dat in Vlaanderen het decreet over de gegevensdeling onder 

gezondheidszorgbeoefenaars256 niet uit de hand loopt. Als Vlaamse zorgverleners weigeren mee te werken 

kunnen zij fenomenale boetes opgelegd krijgen257. De uitvoeringsbesluiten moeten nog geschreven worden.  

 

Zoals alle voorgaande jaren was 2014 een uiterst gevuld jaar. Te veel om alles in één jaarverslag te proppen, 

mijn 25ste. Hoewel minister Maggie De BLOCK 2015 een overgangsjaar noemt, zullen de artsen bijzonder 

alert moeten blijven om de evoluties in de financiering van de zorg, inclusief de ziekenhuisadministratie en 

de nomenclatuur, niet uit hun handen te laten glippen. Na vier maanden regeren weten we dat minister 

Maggie DE BLOCK zeker bereid is om constructief met de artsen in overleg te gaan. We hebben het ooit 

anders meegemaakt. 

 

Het VBS heeft een sterke ploeg medewerkers en een groep collega’s die onder meer meegewerkt hebben aan 

dit verslag en die samen deze uitdaging willen aangaan.  

 

Dr. Marc Moens, 

Secretaris-generaal.  

 

 

Werkten redactioneel mee aan dit verslag behalve de secretaris-generaal: Bart Dehaes, Jean-Luc Demeere, 

Raf Denayer, Francis Heller, Olivier Lambrechts, Michel Lievens en Fanny Vandamme. 

 

 

 

Redactie werd inhoudelijk afgesloten op 30.01.2015. 

                                                 
256  Decreet van 25.04.2014 betreffende de organisatie van het netwerk voor de gegevensdeling tussen de actoren in de 

zorg (BS 20.08.2014).  
257  Decreet van 25.04.2014, artikel 44 § 3. Het Agentschap kan aan een voorziening die de opdrachten of verplichtingen 

die voortvloeien uit dit decreet, niet vervult of niet naleeft, een administratieve geldboete van 100 tot 100.000 euro 

opleggen. Het Agentschap kan aan een zorgverlener of een hulpverlener die de opdrachten of verplichtingen die 

voortvloeien uit dit decreet, niet vervult of niet naleeft, een administratieve geldboete van 100 tot 40.000 euro 

opleggen. Daarnaast kan het Agentschap een zorgverlener, een hulpverlener of een voorziening de toegang tot het 

netwerk ontzeggen. ……. (BS 20.08.2014).  


