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Verslag over het dienstjaar 2014 en volgende

De gezondheidszorg evolueert razendsnel en bevindt zich op een
keerpunt, maar de solidariteit in de gezondheidszorg brokkelt af.

Samenleving en taken veranderen.

Als we in een wereld in verandering een rol willen spelen, moeten wij

een organisatie zijn die dynamisch, flexibel, wendbaar en veerkrachtig

is. Een organisatie die toont dat ze midden in de maatschappij staat en
voor-denkt in plaats van na-denkt !







1 Een overzichtvan 2014

1.1 Vijftig jaar RIZIV, honderd jaar LLM!

In 2014 werden er twee belangrijke verjaardagen gevierd: het honderdjarig bestaan van onze landsbond
en het vijftigjarig bestaan van de wet op de ziekteverzekering.

In 2014 bestond onze landsbond 100 jaar. Hij werd opgericht op 22 maart 1914 onder de benaming
‘Nationale Bond der Vrije Mutualiteitsfederatién van Belgié’ en enkele dagen voor het begin van WO |
erkend.

Op 21 maart 2014 hebben we een personeelsfeest georganiseerd te Anderlecht en de volgende dag,
precies honderd jaar na de stichtingsdatum, hebben we in dezelfde zaal een academische zitting
gehouden. Deze zitting was uiteraard hét moment om terug te blikken en vooruit te kijken: in de
afgelopen honderd jaar hebben de ziekenfondsen heel wat woelige wateren doorzwommen — twee
wereldoorlogen, drie economische crisissen en de nodige aanvaringen met de artsensyndicaten — en de
voortdurende inspanningen bij het beheer van de ziekteverzekering.

Er werd ook een boek uitgegeven ‘100 jaar Landsbond van Liberale Mutualiteiten” met de mijlpalen en
de krachtlijnen van de werking.

De tweede verjaardag — 50 jaar RIZIV op 1/1/1964 — werd op 30/1/2014 gevierd met een academische
zitting. Toenmalig minister van Sociale Zaken Laurette Onkelinx benadrukte dat we politieke keuzes
zouden maken om de ziekteverzekering de volgende 50 jaar betaalbaar te houden, maar dat mag niet
door te besparen op de zorg voor 85-plussers of door de remgelden te verhogen.

Mevrouw Onkelinx gaf wel aan dat ze de overconsumptie wilde aanpakken. Die wordt mee
veroorzaakt door het feit dat artsen en ziekenhuizen per onderzoek worden betaald, waardoor ze bij elk
bijkomend onderzoek de kassa horen rinkelen.

Voorts is het de bedoeling dat we steeds minder mensen lang hospitaliseren, o.m. door de toegenomen
daghospitalisatie. Ook evolueren we volgens mevrouw Onkelinx naar twee soorten ziekenhuizen. In het
buurtziekenhuis vinden de doordeweekse ingrepen plaats, terwijl enkele gespecialiseerde centra de
meer complexe ingrepen zullen uitvoeren.

Ook had ze het Kenniscentrum voor de Gezondheidszorg (KCE) de opdracht gegeven om een hervorming
van de ziekenhuizen voor te bereiden. Huidig minister Maggie De Block wil alvast op deze weg
verdergaan.

Onze zorg in cijfers:
— de publieke uitgaven voor de zorg maken 7,9 procent van het BBP uit ;

— de gezondheidszorg en de maatschappelijke dienstverlening zijn goed voor 12 procent van de
tewerkstelling. Sinds 2012 werken meer mensen in de zorgsector dan in de industrie ;

De nadruk die de minister legde op solidariteit en toegankelijkheid — die wij overigens volmondig delen
— was niet toevallig. Tijdens de viering van 50 jaar RIZIV werden immers de volledige resultaten
voorgesteld van een grootschalig bevolkingsonderzoek door prof. M. Elchardus (VUB) dat werd
gehouden bij meer dan 2.000 Belgen, verspreid over het ganse land, over verschillende thema's van de
verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen. Wat bleek daaruit?




Er bestaat weliswaar een breed draagvlak voor de wijze waarop de verzekering voor geneeskundige
verzorging georganiseerd is: het principe dat de bijdragen proportioneel zijn aan het inkomen kan op
een grote bijval rekenen (63 %). Tot daar het goede nieuws, want op een aantal specifieke vragen
waren de antwoorden wel genuanceerder.

Zo wil een niet onbelangrijke minderheid van 31% dat iedereen evenveel bijdraagt. 6% oordeelt zelfs
dat wie meer ziek is, ook meer moet bijdragen.

Een groot deel van de respondenten vermoedt grootschalige fraude in de ziekteverzekering. Daardoor is
men minder bereid om bij te dragen aan het stelsel. Bijna 60% denkt dat veel mensen die met
ziekteverlof zijn eigenlijk kunnen werken. Ze pleiten voor meer controles en strengere straffen.

Een kwart tot een derde van de bevolking hecht veel belang aan persoonlijke verantwoordelijkheid en
is voorstander van leefstijldifferentiatie, waarbij voor de terugbetalingen rekening wordt gehouden met
de leefstijl van de personen. In concreto zou dit betekenen: geen of lagere terugbetalingen voor rokers,
voor drinkers — maar vanaf wanneer is men dat??? — voor wie te veel vet of suiker eet of te weinig sport.
Hoewel het slechts om minderheidsideeén gaat, betekenen ze toch een gevaarlijk afdalend viak voor wat
onze solidariteit betrefft...

Tot slot maken de Belgen zich ook zorgen over de betaalbaarheid van het systeem. Tegelijk is er maar
een beperkt draagvlak voor besparingsmaatregelen zoals: niet alle medische diensten in alle
ziekenhuizen aanbieden. Er is eerder een tendens om bepaalde groepen uit te sluiten.

Om die reden is het belangrijk dat in alle takken van het onderwijs op zijn minst de basisprincipes van
onze sociale zekerheid worden uitgelegd aan de jongeren en dat ook wij als ziekenfondsen daar in onze
communicatie met de leden de nodige aandacht aan besteden.



1.2 Begroting 2014

1.2.1 Begroting geneeskundige verzorging

Op 9/12/2013 heeft de Algemene Raad de begrotingsdoelstelling voor de geneeskundige verzorging
voor 2014 vastgesteld op € 27.,031 miljard. Hierbij werd een groeinorm gehanteerd van 3% - althans in
theorie — en een besparingspakket van € 777,49 miljoen.

Er was ruimte voor slechts € 4,698 miljoen aan nieuwe initiatieven.

De begroting werd in de loop van het jaar drie keer herzien, maar de totale doelstelling bleef
ongewijzigd. Het verschuiven van de overschrijding van de spilindex van juni naar december tengevolge
van de lage inflatie leverde een onderbenutting op van € 52,5 miljoen. De voorschotten aan de VI's
verminderden in totaal met een zelfde bedrag.

Bij de derde herziening in 2014 verhoogde het begrotingstwaalfde wel voor de uitkeringen, nl. met €
57,03 miljoen voor de algemene regeling en met € 5,38 miljoen voor de zelfstandigen.

1.2.2 Geneesmiddelenbudget 2014

Het globaal budget van de financiéle middelen voor de farmaceutische specialiteiten, beloopt €
4,112,556 miljoen voor het jaar 2014.

Er is een totaal bedrag aan besparingsmaatregelen voorzien van € 146,742 miljoen die voornamelijk
bestaan uit de aanpassing van de referentieterugbetaling en de prijsdalingen van oudere
geneesmiddelen.

1.3 Zesde staatshervorming

2014 was ook het jaar van de implementatie van de Zesde Staatshervorming: de Bijzondere wet van
6/1/2014 legde de verschillende bevoegdheidsterreinen vast die worden overgedragen naar de
Gemeenschappen, conform het Institutioneel Akkoord van 11/10/2011.

Op 17/12/2014 sloot de federale regering met de Gemeenschappen en Gewesten een protocol af over
de aanrekening van de uitgaven van de openbare instellingen van sociale zekerheid (OISZ) in materies
die in het kader van de zesde staathervorming werden overgedragen.

Met het KB van 19/12/2014 werd de financiéle regeling vastgelegd van de uitgaven die tot eind 2015
door de federale overheid, voor rekening van de deelgebieden, worden gedaan en dit in materies die
verband houden met de bevoegdheden die door de zesde staatshervorming zijn overgeheveld.

Hierna een overzicht van de over te dragen bevoegdheden over Gezondheidszorg en hulp aan personen.



1.3.1 Over te dragen bevoegdheden

1.

Hulp aan personen met een handicap: overdracht van de mobiliteitshulpmiddelen en de
tegemoetkoming voor hulp aan bejaarden (THAB); in Brussel zal de THAB overgedragen worden
naar de GGC.

Ziekenhuizen : erkenningsnormen en ziekenhuisinfrastructuur/investeringskosten.

De gemeenschappen zullen bevoegd worden om de normen te definiéren waaraan de ziekenhuizen,
de diensten, de zorgprogramma's, ziekenhuisfuncties, enz., moeten beantwoorden om erkend te
worden, met dien verstande dat :

— de programmatie een federale bevoegdheid blijft, maar waarbij er asymmetrische bilaterale
overeenkomsten kunnen worden gesloten als een gemeenschap dat wenst;

— de financiering van de ziekenhuizen een federale bevoegdheid blijft (behalve voor Al en A3
van het budget van financiéle middelen (BFM), evenals de regels met betrekking tot het
vastleggen van de verrekening van het BFM van de ziekenhuizen;

— men zal verifiéren dat de door de gemeenschappen uitgevaardigde erkenningsnormen geen
negatieve impact hebben op de federale budgetten, behalve in geval van bilateraal akkoord;

— de kwalitatieve referentienormen die door de Europese Unie worden vastgesteld, van
toepassing zijn.

Ook de budgetonderdelen Al (budget voor de bouw en renovatie van ziekenhuizen) en A3
(investeringskosten in zwaar medisch materiaal, zoals NMR, PET-scan, radiotherapie) worden
overgedragen.

Een gemeenschap die de tenlasteneming buiten het ziekenhuis wil bevorderen, o.m. voor de
geestelijke gezondheidszorgsector of het ouderenbeleid, zal met de federale overheid bilaterale
akkoorden in verband met de reconversie van ziekenhuisbedden kunnen sluiten.

De gemeenschappen zijn vandaag al gedeeltelijk bevoegd voor werken in de ziekenhuisgebouwen.
Ze zullen de bevoegdheid inzake bouw- en renovatiewerken en groot onderhoud van de
ziekenhuisinfrastructuren krijgen, zodat ze voor een goed onderhoud van hun ziekenhuizen kunnen
zorgen en beslissen in welk ziekenhuis eerst een dringende renovatie nodig is.

Voor het ouderenbeleid worden overgeheveld:

— de volledige bevoegdheid (met inbegrip van de prijsbepaling voor de bewoners) inzake
RVT’s, ROB’s, CDV’s en CKV’s;

— de geisoleerde G-diensten (revalidatie van geriatrische patiénten) en Sp-diensten
(gespecialiseerde dienst voor behandeling en revalidatie).

De volgende ‘Long term care’-revalidatie-overeenkomsten worden naar de gemeenschappen
overgeheveld:

centra voor ambulante revalidatie (vroeger ook wel NOK/PSY-centra genoemd);
— verslaafden;

— slechthorenden;

— gezichtsstoornissen;

— psychosociale revalidatie voor volwassenen;



— functionele revalidatie vroegtijdige stoornissen interactie ouders-kinderen;
— autisme;

— revalidatie-instellingen voor kinderen met een ernstige medisch-psychologische
aandoening;

— instellingen voor motorische revalidatie.
5. Geestelijke gezondheidszorg : over te dragen :
— de overlegplatforms geestelijke gezondheidszorg;

— de volledige bevoegdheid inzake de psychiatrische verzorgingstehuizen (PVT) en de
initiatieven Beschut Wonen (BeWo).

6. Preventie

De gemeenschappen zijn momenteel al bevoegd voor de GVO en voor de activiteiten en diensten op
het vlak van de preventieve gezondheidszorg, met uitzondering van de nationale maatregelen
inzake profylaxis. De middelen die momenteel federaal worden ingezet voor preventie zullen
worden overgedragen aan de gemeenschappen. Hetzelfde geldt voor het Fonds ter bestrijding van
verslavingen.

Als die preventieve acties de medewerking vragen van zorgverstrekkers door middel van
terugbetaalde prestaties (bijvoorbeeld screeningshonoraria of het honorarium voor het toedienen
van een vaccin) dan kunnen die prestaties vanuit het RIZIV worden gehonoreerd, eventueel via
asymmetrische overeenkomsten.

7. Organisatie van de eerstelijnsgezondheidszorg
Op het vlak van de eerstelijnsgezondheidszorg worden de gemeenschappen bevoegd voor:

— de ondersteuning van de gezondheidsberoepen van de eerste lijn en de organisatie van de
eerstelijnsgezondheidszorg:  o.m. het Impulseofonds, huisartsenkringen, Lokaal
multidisciplinaire netwerken (LMN), geintegreerde diensten thuiszorg (GDT) en
preventieacties door tandartsen;

— de palliatieve samenwerkingsverbanden en de palliatieve multidisciplinaire teams.
8. Gezondheidszorgberoepen
Op het vlak van de gezondheidszorgberoepen worden de gemeenschappen bevoegd voor:

— de erkenning van de zorgverstrekkers, met naleving van de door de federale overheid
bepaalde erkenningsvoorwaarden;

— de bevoegdheid inzake de subquota van de gezondheidszorgberoepen.

1.3.2 Interpersoonlijke solidariteit

De interpersoonlijke solidariteit blijft een federale kerntaak, waardoor ook de gelijke toegang voor tot
de terugbetaalde gezondheidszorg voor iedereen in Belgié gegarandeerd blijft. De federale overheid
blijft dus bevoegd voor de ziekteverzekering en voor het crisisbeleid wanneer een acute pandemie
dringende maatregelen vereist.



1.3.3 Brussel

Wat de uitoefening van de gemeenschapsbevoegdheden in het Brusselse Gewest betreft, hebben de
Vlaamse en de Franse Gemeenschap decretale bevoegdheid ten aanzien van de instellingen die, wegens
hun organisatie, moeten worden beschouwd uitsluitend te behoren tot de ene of de andere
gemeenschap.

In zoverre de bevoegdheden voor personen verplichtingen of rechten op een tegemoetkoming of
toelage inhouden, of in de mate dat het om bicommunautaire instellingen gaat, zal in het Brusselse
Gewest de Gemeenschappelijke Gemeenschapscommissie (GGC) de bevoegde overheid zijn. Dat is het
geval voor de volgende materies:

— tegemoetkoming hulp aan bejaarden (THAB);

— Impulseo;

— consultaties voor tabaksontwenning;

— de gecommunautariseerde prestaties die ten laste genomen worden in het kader van de MAF;

— mobiliteitshulpmiddelen, met een verplicht Samenwerkingsakkoord gesloten tussen de GGC, de
Vlaamse en Franse Gemeenschap met het oog op het instellen van één loket voor de
gehandicapten wat betreft de mobiliteitshulpmiddelen.

Zo zal voor de volgende materies die overgedragen worden naar de gemeenschappen in het Brusselse
Gewest, de Vlaamse of de Franse Gemeenschap bevoegd zijn wanneer de instellingen wegens hun
organisatie moeten worden beschouwd uitsluitend te behoren tot de ene of de andere gemeenschap of
de GGC:

— vaccinatiecampagnes;

— screeningscampagnes;

— nationaal voedings- en gezondheidsplan (NVGP);

— hygiéne in de scholen;

— Fonds ter bestrijding van verslavingen;

— geintegreerde diensten voor thuisverzorging (GDT’s)

— palliatieve netwerken/multidisciplinaire palliatieve teams;
— huisartsenkringen;

— ziekenhuisinfrastructuur en investeringskosten in zwaar medisch materiaal (onderdelen Al en
A3 van het ziekhuisbudget);

— overgedragen revalidatieovereenkomsten;
— psychiatrische verzorgingstehuizen;

— initiatieven voor beschut wonen (BeWo);
— psychiatrische overlegplatformen;

— lokaal multidisciplinaire netwerken;

— erkenning van zorgberoepen en de subquota van gezondheidszorgberoepen;



— geisoleerde G en Sp-diensten;

— RVT’s, ROB’s, CDV’s en CKV'’s.

Indien de betrokken entiteiten het wensen, zal het ‘Sint-Kwintens-akkoord’ kunnen worden toegepast.
Het Parlement van de Franse Gemeenschap en van het Waalse Gewest en de Franse taalgroep van het
Parlement van het Brusselse Hoofdstedelijke Gewest kunnen samen beslissen dat het Waalse Gewest en
de Franse taalgroep van het Brusselse Parlement en zijn college in het Brusselse Gewest geheel of
gedeeltelijk bevoegdheden van de Franse Gemeenschap uitoefenen.

1.3.4 Samenwerkingsakkoorden
Over de volgende aangelegenheden kan een samenwerkingsakkoord worden gesloten :

— de samenstelling en de financiering van een nog op te richten instituut om overlegde
antwoorden op de grote uitdagingen inzake de gezondheidszorg te waarborgen: o.m. de
budgettaire uitdagingen, uitdagingen met betrekking tot de toekomst van de gezondheidszorg
(vergrijzing, knelpuntberoepen in dat domein, technologische ontwikkeling, maatschappelijke
ontwikkelingen, leefmilieuaandoeningen, enz.).

Dit instituut zal de permanente en interfederale ontmoetingsplaats vormen voor het overleg
tussen de voor gezondheid bevoegde ministers, en zal tot taak hebben een gemeenschappelijke
en toekomstgerichte visie en een duurzaam gezondheidsbeleid te definiéren.

De huidige opdrachten en samenstelling van de algemene raad van het RIZIV en de werking van
de interministeriéle conferentie Gezondheid zullen ongewijzigd blijven;

— het beheer en het gebruik van eHealth alsook het ten dienste stellen van de kennis- en
informatieoverdracht; het principe daarbij is een wederzijdse en onvoorwaardelijke verplichting
tot uitwisseling van beschikbare informatie met respect voor de rechten van de patiént en de
wet voor de bescherming van de persoonlijke levenssfeer. Bijgevolg zullen de federale overheid
en de deelstaten eHealth cofinancieren;

— de contingenteringsmodaliteiten van de gezondheidszorgberoepen, met name het uitwisselen
van gegevens dienaangaande, en een aanpassing van de wetgeving terzake;

— de wijze waarop het KCE wordt bestuurd en gefinancierd.

Wat de naleving van de internationale verplichtingen in verband met het gezondheidsbeleid betreft, is
het principe dat de federale overheid het noodzakelijk overleg organiseert op dit punt wanneer nog
niets is voorzien in de bestaande overlegstructuren (COORMULTI). In elk geval zal men waken over de
doelmatigheid van het bestaande overleg in de COORMULTI.

De federale overheid organiseert een overleg met de deelstaten voordat zij sociale akkoorden voor de
gezondheidszorgberoepen in de zogenaamde federale sectoren afsluit (en, insgelijks, overleggen de
deelstaten vooraf met de federale overheid).

De gemeenschappen en gewesten worden ook bevoegd voor de regeling van de prijzen inzake de
bevoegdheden die hun toekomen, zo o.m. de prijsbepaling voor de bewoners van RVT’s, ROB’s, CDV’s
en CKV’s en van geisoleerde G-diensten en Sp-diensten.
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1.3.5 Financiering van de uitgaven

1.

Met het KB van 19/12/2014 werd de financiéle regeling vastgelegd van de uitgaven die tot eind
2015 door de federale overheid, voor rekening van de deelgebieden worden gedaan in materies
die door de zesde staatshervorming zijn overgeheveld.

Het gaat om de administratieve diensten die behoren tot de departementen Justitie, Tewerkstelling,
Sociale Zaken, Volksgezondheid en Mobiliteit.

De uitgaven die voor rekening van de deelgebieden gedaan werden, worden teruggevorderd door
inhoudingen op de federale overdrachten die aan de deelgebieden worden toegekend.

De inhoudingen gebeuren in eerste instantie op maandelijkse basis vanaf 1/1/2015 en gaan door tot
op het ogenblik van de definitieve overdracht van de administratieve diensten naar de deelgebieden
en de definitieve vaststelling van de uitgaven die werkelijk door de federale overheid gedaan
werden. De maandelijkse inhoudingen stemmen overeen met één twaalfde van de uitgaven, die op
€ 600.600.000 worden geraamd.

Op 11/12/2014 keurde de ministerraad ook een ontwerpprotocol goed over de aanrekening aan de
deelgebieden van de uitgaven van de openbare instellingen van sociale zekerheid (OISZ) in
materies die in het kader van de zesde staathervorming werden overgedragen.

Het gaat om de materies waarvoor de OISZ, die tot en met het begrotingsjaar 2014 instaan voor de
toekenning van bijdrageverminderingen en/of de uitkering van sociale prestaties, door de wetgever
niet als administratieve en technische operatoren werden aangeduid om met ingang van het
begrotingsjaar 2015 deze diensten voor rekening van de deelgebieden tijdelijk verder te zetten.

Het ontwerp regelt dus de aanrekening van de uitgaven, die tijdelijk voor rekening van de gewesten,
de gemeenschappen en de Gemeenschappelijke Gemeenschapscommissie door de OISZ in die
materies werden verricht. Het voorziet in een rechtstreekse storting door de FOD Financién aan de
betrokken OISZ van de overdrachten die aan de deelgebieden worden toegekend.

Het protocol regelt verder:
— de uiterste data voor de mededeling van de behoefte- en kostenramingen door de OISZ;

— de maandelijkse informatie-uitwisseling tussen de FOD Financién, de FOD Budget en
Beheerscontrole, de deelgebieden en de OISZ;

— de periodieke monitoring die bestaat uit een maandelijkse rapportering door de FOD
Financién en een driemaandelijkse rapportering door de OISZ.
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1.4 Herstructurering van de Geneeskundige raad voor invaliditeit

De Wet van 21/12/2013 met dringende diverse bepalingen inzake sociale wetgeving luidt een
herstructurering in van de Geneeskundige raad voor invaliditeit (GRI) met de bedoeling om de controle
van de primaire ongeschiktheid en de kwaliteit van de genomen beslissingen in invaliditeit te
verbeteren. Deze herstructurering moet tegen eind 2015 rond zijn.

De huidige procedures voor de erkenning van de invaliditeit zijn immers steeds minder aangepast aan
de stijging van het aantal personen die invalide worden. In tien jaar tijd is het aantal invaliden met 54%
toegenomen en de overheid wil deze trend ombuigen. In 2013 zouden gemiddeld 321.000 Belgen een
invaliditeitsuitkering hebben gekregen of 4,5 procent van de bevolking tussen 15 en de 64 jaar.

De oorzaken van de stijging zijn :

— in de eerste plaats de demografische evolutie : de babyboomers zijn intussen de 50 jaar voorbij,
waardoor de groep 50-plussers nog nooit zo groot was. Hoe ouder iemand is, hoe groter de kans
dat zo’n persoon langdurig ziek uitvalt ;

— de afbouw van vervroegde uittredingsstelsels zoals het brugpensioen. Zowat alle
geindustrialiseerde landen kampen met een hoge invaliditeitsgraad ;

— de toename van depressies en burn-out. Tegenover 2000 is het aantal invaliden met een
psychische aandoening zelfs met 88 procent gestegen. In 2013 zat één op drie van de langdurig
zieken omwille van psychische redenen thuis.

De hervorming van de Geneeskundige Raad voor Invaliditeit (GRI) moet de besluitvormingsprocedure
rationaliseren om de verschillende actoren (de adviserend geneesheren van de VI, de geneesheren-
inspecteurs van het RIZIV, de Hoge Commissie) de tijd en de middelen te geven om zich te kunnen
toeleggen op de volgende taken:

— de invoering en de opvolging van acties met het oog op de professionele re-integratie van de
verzekerden van bij het begin van de primaire ongeschiktheid,

— de permanente monitoring van het systeem via een steekproefgewijze kwaliteitscontrole,
— de uitvoering van wetenschappelijke analyses.

Dit kadert in een beleid gericht op de vrijwillige terugkeer naar het werk van de sociaal verzekerden die,
binnen de grenzen van de toegelaten arbeid, over niet aangewende arbeidscapaciteiten beschikken.

Eén van de maatregelen is dat de adviserend geneesheren van de VI's vanaf de zesde maand van
arbeidsongeschiktheid de gegevens daarover moeten overmaken aan de GRI waar ze zullen worden
opgeslagen in een databank om over informatie over de primaire arbeidsongeschiktheid te beschikken
en de adviserend geneesheer een betere ondersteuning en begeleiding in zijn evaluatieopdrachten te
verzekeren.

Het gaat o.m. om de volgende gegevens: de duur van de arbeidsongeschiktheid, de pathologie die ervan
de oorzaak is, de beroepscode van de verzekerde en de door de adviserend geneesheer genomen
initiatieven om de beroepsreintegratie van de betrokkene te bevorderen.

De Hoge Commissie houdt toezicht op de medische gegevens, brieft het Beheerscomité en legt de
criteria vast voor de indeling van de gegevensstromen en de richtlijnen voor de adviserend geneesheren
en de andere actoren.
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De Dienst voor Geneeskundige Evaluatie en Controle wordt door de Dienst voor Uitkeringen op de
hoogte gehouden van de vaststellingen met betrekking tot de activiteiten van de adviserend
geneesheren.

Deze hervorming wordt eveneens doorgevoerd in de regeling van de zelfstandigen. Zelfstandigen van
wie de arbeidsongeschiktheid erkend is kunnen vanaf het einde van de periode van primaire niet-
vergoedbare ongeschiktheid een deel van de zelfstandige activiteiten hervatten, na een voorafgaande
toelating. Ook kunnen de VI's voortaan de gegevens over beslissingen van de adviserend geneesheer
elektronisch naar het RIZIV zenden.



13

1.5 VERPLICHTE VERZEKERING

1.5.1 Responsabilisering administratiekosten

Voor de evaluatie van de VI's in het kader van de berekening van de variabele administratiekosten
wordt het schema van tien criteria vervangen door een van zeven sleutelprocessen dat beter afgestemd
is op de opdrachten die de ziekenfondsen vandaag dienen te vervullen:

1) informatieverplichting naar de patiént toe (10%): zowel geindividualiseerde als collectieve
informatie;

2) de correcte, uniforme en tijdige toekenning van rechten inzake geneeskundige verzorging en
uitkeringen (15%);

3) de correcte, uniforme en tijdige uitvoering van betalingen (20%);

I

de detectie en nauwgezette opvolging van de vorderingen (10%);

A U

)
)
) de organisatie van de nodige controlemechanismen op verschillende niveaus (20%);
) de medewerking aan het beleid van de minister van Sociale Zaken (10%);

)

7) boekhoudkundig beheer (15%).

Elk van deze zeven processen wordt onderverdeeld in een aantal domeinen en die worden geévalueerd
aan de hand van een aantal indicatoren. Deze indicatoren zullen jaarlijks worden aangepast: dit laat toe
om telkens opnieuw rekening te houden met de evoluerende rol van het ziekenfonds in de samenleving.
Ze worden opgesteld door de Controledienst voor de ziekenfondsen en het Algemeen Beheerscomité
van het RIZIV, met een tegensprekelijke procedure voor de ziekenfondsen.

Dit systeem treedt normaal gezien in werking op 1/1/2016, maar de evaluatie zal mogelijk al betrekking
hebben op de prestaties van een deel van 2015.

1.5.2 Procedure voor statutenwijzigingen

De periode waarin de Controledienst tijdelijk over 120 kalenderdagen beschikt om zich uit te spreken
over de statuten en de statutenwijzigingen van ziekenfondsen in plaats van 45, zoals wettelijk voorzien,
liep normaal af op 1/1/2014, maar werd met een jaar verlengd.

1.5.3 Werkingskosten van de Controledienst

Het vast door de VI’s te betalen bedrag voor de dekking van de werkingskosten van de Controledienst
bedraagt voor 2014 € 2.445.500 (voor 2013: € 2.550.000). Het aandeel van de LLM daarin bedraagt
5,8860 % (2013: 5,9280 %).

Het promille van de aanvullende bijdragen dat de VI's moeten storten en het forfaitair
minimumbedrag bedragen voor 2014 respectievelijk 3,529 (2013: 3,373) en € 4.654,70 (2013: €
4.308,37).
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154 VMOB’sin 2014 - 2015

De belangrijkste buitengewone activiteit van onze VMOB Hospitaal Plus in 2014 en 2015 zijn
ongetwijfeld de voorbereidingen om op 1/1/2016 te voldoen aan de Europese Richtlijn Solvency Il die
op dat moment volledig in werking treedt.

Ter herinnering: de Solvency ll-richtlijn, aangenomen in 2009, verankert een aantal nieuwe prudentiéle
regels, gebaseerd op drie pijlers: kwantitatieve vereisten, beheer en financiéle en prudentiéle
verslaggeving.

1) Eerste pijler: kwantitatieve vereisten

— Eerste vereiste: voldoen aan een standaardformule zodat het risico op faillisement
binnen een tijdshorizon van één jaar minder is dan 0,5%

— Tweede vereiste: opstellen van een reeks van prudentiéle rekeningen in
overeenstemming met de IFRS, gebaseerd op economische waarderingen van activa
en passiva.

2) Tweede pijler: verdere regulering van de beheersstructuur van de organisaties op het vlak
van:

— risicomanagement;

— conformiteit (bewaking van de naleving van de wettelijke vereisten, m.n. inzake de
bescherming van de leden);

— interne audit: evaluatie van het beheer van de activiteiten en inspectie van de
diensten;

— actuariaat: controle en supervisie van de berekening van de provisies, analyse van
het prijsbeleid en relevantie van de herverzekeringsplannen).

Het algemeen principe hierbij is dat die vier functies vrij moeten zijn van elke invloed die de
objectiviteit in het gedrang zou kunnen brengen en dat de interne auditfunctie volledig
onafhankelijk moet kunnen werken.

3) Derde pijler: het geven van de nodige financiéle informatie. Dit zal elk kwartaal moeten
gebeuren volgens twee rapporten: het gestandaardiseerde Solvency and Financial Condition
Report (SFCR) en het Regular Supervisory Report (RSR).

In tweede instantie werd de toegang tot ‘collectieve’ hospitalisatieverzekeringen voor de VMOB’s
verruimd door het schrappen van de leeftijdsgrens op 1/5/2014, zonder te raken aan art. 43 van de
ziekenfondswet. Dat stelt ons echter voor twee belangrijke aandachtspunten. Enerzijds hebben we
dringend nood aan de verjonging van de portefeuille. Anderzijds moeten we vermijden dat de VMOB's
snel uitsluitend nog de zware risico’s te verzekeren krijgen.

In uitvoering van de wet van 26/4/2010 die de wetgeving inzake aanvullende ziekteverzekeringen
aangeboden door ziekenfondsen en andere mutualistische entiteiten in overeenstemming moest
brengen met de Europese schadeverzekeringsrichtlijnen, werd op 1/10/2014 de reglementering van de
verzekeringstussenpersonen versoepeld voor de mutualistische sector. Voortaan wordt het vereiste
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aantal verantwoordelijken voor de distributie afhankelijk gesteld van de organisatie en van de
activiteiten van de tussenpersoon of van de onderneming.

Tenslotte is VMOB Hospitaaal-Plus op 1/1/2015 gestart met een nieuw verzekeringsproduct Denta Plus
waarmee tussenkomsten voorzien worden in de vaak dure en niet verzekerde tandzorgen, zoals
preventie, parodontologie, curatieve zorgen, orthodontie, prothesen en implantaten. Aangesloten
leden per 22/10/2015 — ad 3.624.

1.5.5 Zorgkas van de Liberale Ziekenfondsen in 2014 - 2015
Voor wat de Zorgkas betreft, waren er in 2014 twee wijzigingen aan de regelgeving:

— enerzijds moeten de 80 plussers vanaf 1/1/2015 in het kader van de Zorgverzekering niet meer
elk jaar opnieuw ingeschaald worden met de Bel-profiel schaal;

— voor het gebruik van de Katz-schalen wijzigde de geldigheidsduur van de toegekende
goedkeuring voor thuisverpleging. Voor personen jonger dan 75 jaar geldt de goedkeuring voor
zes maanden van vanaf 75 jaar wordt ze toegekend voor 12 maanden.

Voor de inspecties door het Vlaams Zorgfonds was de beoordeling OK, mits enkele kleine aanpassingen
die nog nodig waren in de programmatie waarbij het meeste inmiddels werd opgelost door de migratie.

In 2015 werd de bijdrage voor de zorgverzekering opgetrokken van € 25 naar € 50 en van € 10 naar €
25 voor de personen die op 1/1/2014 recht hadden op het RVV-statuut.

De grote migratieproblemen die zich in het voorjaar stelden, raakten na enkele maanden opgelost, maar
uiteraard zijn er nog programma-aanpassingen nodig op basis van de regelgeving en de werking van
onze zorgkas.

Voor wat de markt van de zorgverzekeringen betreft, heeft de enige private verzekeraar, DKV, de
stopzetting van zorgkasactiviteiten aangekondigd tegen eind 2015. In casu zou het gaan om +/- 78.433
aangeslotenen.

Ten gevolge van de zesde staatshervorming krijgen de zorgkassen er vanaf 2016 enkele nieuwe taken
bij:
— de dossierbehandeling en de uitbetaling van de Tegemoetkoming voor Hulp aan Bejaarden
(THAB);

— hetzelfde voor het Basisondersteuningsbudget (BOB) voor personen met een beperking, dit in
het kader van de invoering van de persoonsvolgende financiering.

Uiteraard heeft dat een hele reorganisatie tot gevolg:
— de analyse, de nieuwe programmatie en de logistieke uitwerking;

— de overdracht van ambtenaren van de FOD Sociale Zekerheid naar de zorgkassen en een
herverdeling van de middelen,

— het bepalen van de werkingssubsidies,

— de nodige afspraken rond de verdeling van de taken en de procedures tussen het Vlaams
Zorgfonds en de zorgkassen.
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1.6 Toegankelijkheid
1.6.1 Toegankelijkheidswet van 7/2/2014

De nieuwe Wet van 7/2/2014 bevat diverse vernieuwingen op het vlak van de toegankelijkheid van de
gezondheidszorg:

— een oplossing voor de onbeantwoorde medische behoeften door het College van geneesheren-
directeurs toe te laten cohortbeslissingen te nemen;

— het recht op een verhoogde tegemoetkoming voor bepaalde gezinsleden in plaats van voor het
hele gezin;

— de verplichting tot openbaarheid van het statuut van de zorgverleners;

— de wijziging van de inwerkingtreding van beslissingen over geneesmiddelen;

— een aantal bepalingen rond het Bijzonder Solidariteitsfonds in het kader van de
grensoverschrijdende gezondheidszorg;

— de ondersteuning van projecten rond chronisch zieken;

— de vaststelling van informatieprocedures voor de uitwisseling tussen lidstaten van menselijke
organen bestemd voor transplantatie ;

— de verbetering van de informatieverstrekking aan de patiént door de ziekenhuizen .

1.6.2 Uitvoeringsbesluit: Onbeantwoorde medische behoeften

In uitvoering van de Toegankelijkheidswet van 7/2/2014 worden de nodige maatregelen voorzien op het
vlak van de onbeantwoorde medische behoeften.

1.

3.

De bepalingen rond het Bijzonder Solidariteitsfonds worden aangepast. Er wordt voorzien in een
snellere terbeschikkingstelling en tenlasteneming door de VVGV van farmaceutische specialiteiten
die een innoverende behandeling vormen voor ernstige of dodelijke aandoeningen waarvoor geen
therapeutisch alternatief bestaat en dit véér hun registratie op Europees niveau voor de nog niet
vergunde specialiteiten of véér de erkenning van een nieuwe indicatie waarvoor een
onbeantwoorde medische behoefte bestaat voor reeds vergunde specialiteiten. Er is een bijzondere
bepaling voorzien voor Epidermolysis bullosa die een continue behandeling noodzaakt.

Er wordt een nieuwe procedure ingevoerd om toe te laten dat geneesmiddelen zo snel mogelijk
beschikbaar worden gesteld om te beantwoorden aan onbeantwoorde medische behoeften.

Het College van Geneesheren-directeurs gaat na of de individuele aanvraag al dan niet past in het
kader dat is vastgesteld door de cohortbeslissingen.

Binnen het RIZIV wordt ook een Commissie voor advies in geval van tijdelijke tegemoetkoming voor
het gebruik van een geneesmiddel opgericht en het RIZIV krijgt de mogelijkheid voor organisatie van
programma's voor gebruik in schrijnende gevallen en medische noodprogramma's.

Tenslotte wordt, in het kader van de grensoverschijdende gezondheidszorg, de km-vergoeding
verhoogd van € 0,20/km tot € 0,25/km en de verblijfsvergoeding van € 27,27 per overnachting tot €
40.
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1.6.3 Verhoogde verzekeringstegemoetkoming

Op 1/1/2014 is ook de hervorming van de verhoogde verzekeringstegemoetkoming in voege getreden.
Ze werd ingevoerd door de programmawet van 29/3/2012 en moet zorgen voor een gemakkelijkere
financiéle toegang tot de geneeskundige verzorging voor een gezin dat een moeilijke financiéle
situatie kent. Dit moet gebeuren door meer transparantie, vereenvoudiging en automatisme waar dat
mogelijk is en pertinente criteria met het oog op het bereiken van de doelgroep.

Het belangrijke element bij de toekenning van dit recht op voorkeurterugbetalingen is dus de langdurige
moeilijke financiéle situatie van het betrokken gezin, ongeacht de hoedanigheid waarin de gezinsleden
zijn ingeschreven bij hun ziekenfonds.

Er bestaan twee manieren om het recht op de verhoogde verzekeringstegemoetkoming te openen:
ofwel automatisch op basis van het genot van een bepaald voordeel of situatie, ofwel na een
inkomensonderzoek uitgevoerd door het ziekenfonds.

Om het recht te openen op basis van een inkomensonderzoek is de hoedanigheid waarin de
gerechtigde is ingeschreven bij het ziekenfonds niet meer determinerend, maar wel de stabiliteit van
bescheiden inkomsten. Een referentieperiode van een jaar voor de inkomsten wordt aldus opgelegd,
tenzij in bijzondere situaties (gepensioneerde, invalide, langdurig werkloze, ...).

Teneinde op een snelle manier de gezinnen op te sporen die zich in een moeilijke financiéle situatie
bevinden en aldus een zo snel mogelijke toekenning van de verhoogde verzekeringstegemoetkoming
toe te laten, wordt vanaf 2015 een ‘proactieve stroom’ voorzien: de ziekenfondsen delen aan het RIZIV,
die deze overmaakt aan de fiscale overheden, de namen mee van de personen die geen
rechthebbenden van de verhoogde verzekeringstegemoetkoming zijn.

De fiscus deelt het RIZIV vervolgens de gegevens mee waarover hij beschikt. Het RIZIV (Dienst voor
administratieve controle) zal aan de ziekenfondsen een code overmaken die zal aangeven of de
inkomsten al dan niet lager zijn dan het geldende grensbedrag. Het is dan aan de ziekenfondsen om te
beslissen, op basis van deze code en van de gegevens waarover ze beschikken, of er contact moet
worden opgenomen met de betrokken gezinnen.

De gezinsnotie die wordt gebruikt is identiek, ongeacht de manier waarop het recht op de verhoogde
tegemoetkoming wordt geopend. Dit is een vereenvoudiging ten opzichte van de vroegere
reglementering.

1.6.4 Maximumfactuur

1. Van zodra de VI waarbij een rechthebbende is aangesloten vaststelt dat betrokkene de teller van het
remgeld voor de MAF bereikt heeft, kan ze dit vanaf 1/1/2015 meteen meedelen aan de apotheker
wanneer die de verzekerbaarheidsgegevens raadpleegt via MyCarenet. Op die manier kan de
apotheker het persoonlijk aandeel van de rechthebbende rechtstreeks aanrekenen aan de VI.

2. Vanaf het onderzoek naar het recht op de maximumfactuur 2013 wordt de MAF voor chronisch
zieken uitgebreid tot de gezinnen waarvan een gezinslid rechthebbende is van het statuut van
persoon met een chronische aandoening.

Zij krijgen in dat geval een vermindering van € 100 toegekend van het toepasselijke remgeldplafond.
Ook worden voortaan de persoonlijke aandelen voor zuurstof en radio-isotopen in de MAF-teller
opgenomen.
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3. De toekenning van de MAF kan nadelig zijn voor de rechthebbenden die al een forfaitaire toelage
voor een chronische ziekte genieten. Door de terugbetaling van persoonlijke aandelen in het kader
van de MAF zouden ze mogelijks niet meer het bedrag aan persoonlijke aandelen bereiken dat
vereist is om de forfaitaire toelage te genieten.

Om dit te vermijden moeten de VI's voortaan de zgn. theoretische persoonlijke aandelen in
aanmerking nemen, zijnde de persoonlijke aandelen die daadwerkelijk ten laste zouden zijn
genomen indien de MAF niet zou spelen.

De nieuwe regeling treedt retroactief in werking op 1/1/2013, zodat men voor de toekenning van de
forfaitaire toelage in 2013 rekening zal moeten houden met de ‘theoretische persoonlijke aandelen’
in2012.

1.7 Protocolakkoord chronisch zieken

Vermits de toename van chronische ziekten een invloed heeft op de kosten van de gezondheidszorg,
hebben de Federale Regering en de Gemeenschappen en Gewesten op 24/2/2014 een protocolakkoord
afgesloten over het gezondheidsbeleid inzake chronische zieken.

Dit protocolakkoord is in werking getreden op 1/3/2014 en omvat de volgende zaken:

1. de goedkeuring van de basisprincipes van de Oriéntatienota ‘Geintegreerde visie op de zorg voor
chronisch zieken in Belgié’, gepresenteerd op de nationale conferentie in Brussel op 28/11/2013:

— het belang van empowerment van de patiént met een chronische ziekte;

— de nood aan het omvormen van een acute en reactieve zorg naar een proactieve en
geplande zorg door bestaande systemen en praktijken aan te passen en te vereenvoudigen;

— de noodzaak om een zorgsysteem te hebben dat voldoende flexibel is om in te spelen op
individuele behoeften en graad van autonomie van de patiént, zijn specifieke behoeften, zijn
sociale en economische situatie, zijn/haar graad van self-empowerment en de
beschikbaarheid van mantelzorg;

— de noodzaak om informatie te digitaliseren en te delen in het kader van het multidisciplinair
patiéntendossier;

— de zorg voor ‘equity' om aan alle personen met een chronische ziekte een toegang tot
medische en niet-medische zorg te verzekeren op basis van de behoeften van de individuele
patiént.

2. de oprichting van een Interadministratieve codrdinatiecel die het federale niveau en de
Gemeenschappen/Gewesten verenigt.

Ze wordt belast met het uitwerken van een actieplan ten gunste van de chronisch zieken tegen
uiterlijk december 2014.

De coordinatiecel wordt eveneens belast met een aantal andere taken rond chronisch zieken, zoals
de realisatie van een inventaris van bestaande structuren voor zorgcodrdinatie en de inventarisatie
en de evaluatie van de verschillende ervaringen op het gebied van case-management en patient-
empowerment.
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1.8 Informatisering
1.8.1 SIS-kaarten ISI+-kaart

Sinds 1/1/2014 reiken de VI's geen nieuwe SIS-kaarten meer uit. De gestolen of verloren SIS-kaarten en
de SIS-kaarten waarvan de geldigheid verstreken is, zullen niet meer worden vervangen. Dit verandert
echter niets aan de gewaarborgde toegang tot de gezondheidszorg.

De functies van de SIS-kaart — de identificatie van de sociaal verzekerden door de zorgverstrekker en de
controle van hun statuut in de ziekteverzekering — zullen gerealiseerd worden deer via de elektronische
identiteitskaart (elD)de sociaal verzekerden te identificeren en zo toegang te krijgen tot de gegevens
over hun ziekteverzekering. Kinderen jonger dan 12 jaar kunnen een kids-ID aanvragen (niet verplicht)
en personen die niet over een elD kunnen beschikken (EU-onderdanen en aan andere buitenlanders die
in Belgié verblijven), ontvangen een ander identificatiemiddel, de ISI+-kaart.

Dit nieuwe systeem heeft vooral als voordeel dat de gegevens steeds actueel zijn en dat de sociaal
verzekerde niet meer hoeft te vragen om ze bij te werken. De verstrekker moet de identiteit van de
rechthebbende op voorhand via een elektronische kaart verifiéren védr de toepassing van de
derdebetalersregeling

De sociaal verzekerden die zich in een sociaal behartigenswaardige toestand bevinden als dusdanig
erkend op basis van de modaliteiten vastgesteld door de Dienst voor Administratieve Controle van het
RIZIV krijgen van de VI binnen de kortst mogelijke tijd een attest van sociaal verzekerde dat dezelfde
gegevens bevat als de gegevens vermeld op de ISl+-kaart. Dit attest is zes maanden geldig.

1.8.2 Informatisering: Recip-e

Op 20/3/2014 heeft minister van Volksgezondheid Laurette Onkelinx bekendgemaakt dat het Recip-e
project voor elektronische doktersbriefjes klaar is voor de grote uitrol.

Recip-e is de benaming voor het systeem waarbij doktersvoorschriften elektronisch en beveiligd
bewaard en afgeleverd worden aan een zorgverlener of apotheker. De softwareoplossing werd al sinds
2011 getest, maar was begin 2014 helemaal klaar om massaal uitgerold te worden.

Er werd gestart met het geneeskundig voorschrift (van huisarts naar apotheker), daarna komen ook de
tandartsen aan bod, de kine-voorschriften en de verpleegkundige voorschriften.

Volgens minister Laurette Onkelinx was het voorlopig niet de bedoeling de nieuwigheid te verplichten,
hoewel zulks in de verdere toekomst, wanneer een voldoende uitrol bereikt zal worden, wel mogelijk is.

1.8.3 eHealth box

Voortaan kunnen huisartsen medische gegevens digitaal aan de overheid bezorgen via de eHealth box
voor de erkenning van personen met een handicap door de FOD Sociale Zekerheid. Dit project kadert in
het actieplan rond de informatisering van de gezondheidszorg en zorgt voor een snellere en
eenvoudigere erkenningsprocedure.

Bij de erkenning van een persoon met een handicap hoort ook een medische evaluatie. In 2013 vroeg de
FOD Sociale Zekerheid voor 163.749 aanvragen informatie op bij de huisarts en dit via een papieren
formulier. Een pilootproject met 19 huisartsen liep eind januari 2014 ten einde waarbij zij een
samenvatting van hun patiéntendossier via de eHealth box digitaal aan de evaluerende artsen van de
FOD konden bezorgen. Hierbij is een eHealth-certificaat nodig om de gegevens te beveiligen. Het
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pilootproject was een succes en opnieuw een duidelijke vooruitgang in de informatisering van de
gezondheidszorg.

Sinds 1/2/2014 werd het gebruik van de eHealth box veralgemeend en kunnen huisartsen dus digitaal
medische informatie aan de FOD Sociale Zekerheid bezorgen. Een goede informatiecampagne gericht
aan de huisartsen, die bepaalde voorwaarden moeten naleven, zal dus noodzakelijk zijn om van dit
project een succes te maken.

ledereen wint hierbij:

— de arts, omdat hij geen lange papieren formulieren moet invullen en hij via de eHealth box een
samenvatting van het patiéntendossier digitaal kan doorsturen op een beveiligde manier;

— de persoon met een handicap omdat hij sneller een beslissing zal krijgen (binnen de twee ipv 4,3
maanden);

— de administratie omdat de digitale informatie vollediger, beter leesbaar en beter doorzoekbaar
is dan bij een gescand papieren formulier. Ook de scan- en printkosten zullen drastisch
verminderen;

— op termijn ook andere instellingen aan wie de huisarts medische informatie over zijn patiént
moet bezorgen, weliswaar op voorwaarde dat de patiént hiermee akkoord gaat. Zes andere
instellingen werken hier reeds aan mee: VAPH, AWIPH, CARA, Medex, VDAB en RIZIV.

1.8.4 Uitwisseling van elektronische gegevens

Op 24/2/2014 keurde de medico-mut het ‘protocol bewijskracht’, goed voor de uitwisseling van de
volgende elektronische gegevens:

— de akkoorden van de adviserend geneesheren over de geneesmiddelen Hoofdstuk IV;
— de staat van verzekerbaarheid;

— het beheer van het globaal medisch dossier (GMD);

— de raadpleging van de tarieven;

— de facturatiegegevens.

De overdracht van die gegevens tussen zorgverleners of binnen de VI’s valt niet onder de toepassing van
dit protocol.

De gegevensuitwisseling moet verlopen volgens de voorwaarden vastgelegd in het kader van het
eHealth-platform waaronder de elektronische gegevens dezelfde bewijswaarde hebben als de papieren
documenten.

De door de zorgverleners en VI's gebruikte informaticasystemen moeten ervoor instaan dat de
uitgewisselde gegevens systematisch en volledig bewaard worden en dat de nodige controle gebeurt op
fouten en storingen in de informatica.

Het toezicht op het respecteren van de bepalingen van dit protocol gebeurt door de Dienst voor
Geneeskundige Evaluatie en Controle en door de Dienst voor Administratieve Controle, elk op vlak van
hun bevoegdheden. Onregelmatigheden of tekortkomingen moeten worden gemeld aan de nationale
commissie geneesheren-ziekenfondsen.
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1.9 Fraudebestrijding
1.9.1 Fictieve documenten

Op 12/11/2014 startte in Brussel een belangrijke correctionele procedure tegen 15 personen in een zaak
van illegaal verkregen sociale uitkeringen door fraude met sociale kits (verkoop van valse
arbeidsovereenkomsten, C4’s, attesten, enz. die de koper een valse sociale identiteit verschaffen). Door
verbeterde opsporingsmethodes krijgen de Openbare Instellingen van de Sociale Zekerheid (0ISZ)
steeds meer zicht op het fenomeen.

De zaak kwam in 2006 aan het licht. Eind 2013 verwees de Raadkamer in Brussel het dossier naar de
correctionele rechtbank. Alle OISZ stelden zich burgerlijke partij in deze procedure.

Het is in alle opzichten een imposant dossier:

— bij de zaak zijn 40 ondernemingen betrokken, al dan niet volledig fictief, maar in elk geval
gespecialiseerd in het verkopen van valse sociale documenten;

— men heeft 2.980 fictieve arbeidsrelaties vastgesteld voor 1.895 a 2.000 fictieve werknemers
aan wie de sociale rechten ontnomen zijn en van wie de daaraan gekoppelde uitkeringen
teruggevorderd worden;

— er worden 47 inbreuken behandeld, gaande van bedrieglijke onderwerping aan de sociale
zekerheid, over valsheid in geschrifte, gebruik van valse stukken, inbreuken op het sociaal
strafrecht, het vormen van een criminele organisatie tot zelfs corruptie: poging tot omkoping
van ambtenaren in functie;

— de globale schadeclaim voor de OISZ in dit ene dossier bedraagt ongeveer € 20,2 miljoen. Dat
bedrag is hoofdzakelijk samengesteld uit onterecht uitbetaalde sociale uitkeringen maar het
omvat ook de extra administratiekosten voor de behandeling van de fraudedossiers.

Een complex fenomeen als fraude met sociale kits vraagt om een gedegen aanpak van de overheid. De
OISZ hebben zich daarom in de afgelopen jaren anders georganiseerd, om een snelle en efficiénte
aanpak mogelijk te maken.

Een instelling die fraude met sociale kits detecteert, zorgt voor een snelle communicatie met de andere
OISZ. De OISZ treden ook gezamenlijk op in de strafprocedures om de schade te verhalen op de
organisatoren van de fraude. Bovendien is onder coérdinatie van de RSZ in 2010 een werkgroep van de
OISZ opgericht om dit strafonderzoek op te volgen, een gemeenschappelijke vordering in te stellen, en
een gemeenschappelijke strategie voor dergelijke strafprocedures te organiseren.

Fictieve aangiften worden geannuleerd. Via de Kruispuntbank van de Sociale Zekerheid worden alle
OISZ hiervan onmiddellijk op de hoogte gebracht. De valselijk gecreéerde rechten vervallen met deze
annulering. De onterecht verkregen uitkeringen worden dan door de betrokken OISZ teruggevorderd
van de ontvanger.

Na de ontdekking van dit eerste dossier werden meer gestructureerde onderzoeksmethodes
uitgewerkt. Via op ervaring gebaseerde indicatoren voor uitkeringsfraude werd een systeem van
datamatching uitgewerkt, dat de sociale inspectiediensten toelaat om  gerichtere
onderzoeksopdrachten uit te voeren. De verdere verfijning van de onderzoeksmethodes in een continu
proces moet de toevalsfactor voor de niet evidente ontmaskering van uitkeringsfraude, zoveel mogelijk
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terugdringen. Daarnaast werden ook meer inspecteurs met de opsporing van complexe
fraudefenomenen belast.

De aanpak loont: het aantal fictieve werkgevers en werknemers dat de laatste jaren door de RSZ werd
geschrapt neemt aanzienlijk toe.

1.9.2 Fraude door verstrekkers

1.

Maggie De Block kondigde in de Kamer in november 2014 aan dat ze de deontologie van huisartsen
gaat onderzoeken. Knoeien met ziektebriefjes is niets minder dan valsheid in geschrifte.

Ze wees alle dokters op hun verantwoordelijkheid bij het uitdelen ervan: ze hoeven geen attesten te
schrijven waarin ze zichzelf niet kunnen vinden en die ze dus niet in eer en geweten kunnen
afleveren.

Verder pleitte de minister ervoor om allerlei extra informatie, zoals de keuze voor euthanasie of het
afstaan van organen, voortaan op de identiteitskaart te zetten. Zo kunnen de spoeddiensten in één
oogopslag zien wat je wensen zijn. Nu bestaan daar allerlei verschillende documenten voor, maar in
geval van nood hebben hulpverleners niet de tijd al die info op te zoeken.

Sommige thuisverpleegkundigen gaan zogezegd elke dag van de week, 365 dagen per jaar, bij meer
dan 50 patiénten langs. Omdat zulks onrealistisch veel is, roept het RIZIV de thuisverpleegkundigen
op het matje.

Bijna vier op de tien dossiers waarbij het RIZIV zorgverleners heeft betrapt op gesjoemel, betreft
thuisverpleegkundigen. De beroepsgroep spant daarmee de kroon inzake fraudedossiers. Het RIZIV
kondigt nu aan dat het de thuisverpleegkundigen systematisch zal screenen. De verpleegkundigen
die onrealistisch veel prestaties aanrekenen, worden één voor één doorgelicht.

Onrealistisch veel, dat is € 200.000 of meer aan prestaties per jaar. Meer dan 140
thuisverpleegkundigen vielen in 2013 in die categorie. Zij doen omgerekend meer dan 50
huisbezoeken per dag, 7 dagen op 7, 365 dagen per jaar: 'het kan dus niet anders dan dat er
prestaties worden aangerekend die helemaal niet zijn gebeurd.’

Vanaf januari 2015 zullen die thuisverpleegkundigen verhoord worden. Er zal ook met hun patiénten
gepraat worden over wanneer de verpleegkundige bij hen langskomt en wat hij of zij dan doet.
Bovendien worden de familie en de huisarts van de patiént gehoord over de situatie.
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1.10 Geestelijke gezondheid: Aanvullende Gemeenschappelijke Verklaring van
24/2/2014

Op basis van een Gemeenschappelijke Verklaring beslisten de Ministers bevoegd voor het
gezondheidsbeleid op 12/12/2012 om samen te werken aan een nieuw beleid inzake geestelijke
gezondheid voor kinderen en jongeren. In deze verklaring werden eerst de motieven en uitgangspunten
voor de vernieuwing van het geestelijke gezondheidsbeleid voor kinderen en jongeren uitgeklaard.
Vervolgens werden de verschillende mijlpalen om het nieuwe beleid te realiseren beschreven.

Op 24/2/2014 werd een Aanvullende Gemeenschappelijke Verklaring opgemaakt die de hoofdlijnen
bevat van het nieuwe geestelijke gezondheidsbeleid voor kinderen en jongeren, gebaseerd op een
maatschappelijke situering en actuele wetenschappelijke vaststellingen. Die hoofdlijnen worden
vervolgens omgezet in een strategisch plan en een nieuw beleidsmodel met een aangepaste timing en
een algemene planning.

Die Aanvullende Verklaring vormt de basis voor de verdere samenwerking tussen de Gemeenschappen,
de Gewesten en de Federale Overheid.

De motieven uit de Gemeenschappelijke Verklaring zijn :
— het ontoereikende aanbod versus de behoeften
— de niet geintegreerde werking van de GGZ voor kinderen en jongeren

— de geestelijke gezondheidszorg voor kinderen en jongeren houdt onvoldoende rekening met de
gezondheidsdeterminanten en de socio-economische context.

De Aanvullende Gemeenschappelijke Verklaring beschrijft het gemeenschappelijk kader voor de
ontwikkeling van een nieuw beleid rond geestelijke gezondheid voor kinderen en jongeren.

Begin 2015 wordt gestart met de proefprojecten.

Het nieuwe geestelijke gezondheidsbeleid voor kinderen en jongeren integreert de huidige
ontwikkelingen in de chronische zorg en neemt een aantal concepten uit de ‘Oriéntatienota
Geintegreerde visie op de zorg voor chronische zieken in Belgié’ mee.

Het nieuw beleid geestelijke gezondheid voor kinderen en jongeren focust prioritair op kinderen en
jongeren van 0 tot 18 jaar met een psychische of psychiatrische stoornis en hun context. Naast hun
natuurlijke context houdt het beleid rekening met het belang van samenwerking en afstemming met alle
partners binnen de GGZ en met de partners uit belendende sectoren, zoals voorzieningen uit de
gehandicaptenzorg, onderwijs, (jongeren)welzijn, justitie, ...

Naast de structureel gefinancierde GGZ-sectoren (A-, K- en T-bedden) werden door de verschillende
overheden pilootprojecten gerealiseerd die zich specifiek naar kinderen en jongeren richten, zoals o.a.
:een aantal ‘outreachingsteams' en een intensieve behandeleenheid werd uitgebouwd voor kinderen en
jongeren met Sterk Gestoord en Agressief (SGA) gedrag.

Deze pilootprojecten worden op een redelijke termijn grondig geévalueerd en de mogelijkheid tot
structurele verankering in het nieuw beleid geestelijke gezondheid wordt voorzien.

Zeven uitgangspunten vormen de basis van het nieuw geestelijke gezondheidsbeleid voor kinderen en
jongeren en worden verder genuanceerd.

— een geestelijk gezondheidsbeleid voor kinderen en jongeren moet uitgaan van een globale
aanpak van alle zorgcomponenten. Dit moet gebeuren door te werken met zorgprogramma'’s,
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gerealiseerd door zorgcircuits in netwerken waar alle zorgverleningsvormen op elkaar worden
afgestemd;

de aanpak is in beginsel algemeen. Wel kan overwogen worden om voor specifieke
doelgroepen in geéigende modules te voorzien;

de dimensie vroegdetectie, preventie en gezondheidspromotie is van essentieel belang, zodat
psychische problemen zoveel mogelijk kunnen worden voorkomen en niet uitmonden in een
kritische geestelijke gezondheidssituatie van de patiént;

in de mate van het mogelijke is het van belang dat de patiént binnen zijn eigen omgeving wordt
behandeld met een een prominente plaats voor thuiszorg in het vernieuwd geestelijk
gezondheidsbeleid voor kinderen en jongeren.

Ziekenhuisbehandeling moet worden voorbehouden voor acute situaties waar thuisbehandeling
niet mogelijk of niet wenselijk is en ze moet fundamenteel worden herdacht.

Er is bovendien nood aan meer gespecialiseerde en beter gedifferentieerde zorg die aan de
thuisomgeving kan worden aangeboden, inzonderheid voor crisis- en urgentiesituaties maar
evenzeer voor meer langdurige zorg;

bij de behandeling moet rekening worden gehouden met de gezondheidsdeterminanten zodat
de kans op reintegratie in het maatschappelijk leven maximaal is. Uiteraard dient hiervoor
overleg te worden gepleegd met de hiervoor bevoegde overheden;

binnen de vernieuwde aanpak moet ook rekening worden gehouden met de socio-
economische context, zodat voldoende aandacht gaat naar risicogroepen;

er dient te worden over gewaakt dat de overgang naar de zorg voor volwassenen harmonieus
verloopt en dit in relatie met de projecten 107 waar deze bestaan.

1.11 Sociale zekerheid

In het BS van 6/6/2014 is de Wet van 25/4/2014 houdende diverse bepalingen inzake sociale zekerheid
verschenen. Hij bevat de volgende maatregelen op het vlak van de ziekteverzekering:

de toekenning van een éénmalige forfaitaire tegemoetkoming voor arbeidsongeschikte
gerechtigden die een programma van beroepsherscholing beéindigd hebben of aan het volgen
zijn;

de gelijkschakeling van de periodes van gedeeltelijke werkverwijdering met periodes van
arbeid met het 0og op de verlenging van het postnatale moederschapsverlof;

de regeling van werkverwijdering van de werkneemster die verschillende loontrekkende
tewerkstellingen uitoefent;

de overdracht van een aantal taken naar het beheerscomité van de Dienst voor uitkeringen;

de bevoegdheid van de adviserend geneesheren;

de tenlasteneming van de kosten van de professionele revalidatie en herscholing door de
arbeidsverzekeraar of het FAO;

de oprichting van een Nationaal College voor Socialeverzekeringsgeneeskunde inzake
arbeidsongeschiktheid;

een versterking van de werkbonus;

de Kruispuntbank van de sociale zekerheid;
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— voor wat het Sociaal statuut der zelfstandigen betreft: de onderwerping van mandatarissen , het
instellen van beroep voor de Commissie voor vrijstelling van bijdragen en een hervorming van
de berekening van de sociale bijdragen voor zelfstandigen;

— de aanpassing van de patronale bijdragen ten gevolge van de zesde staatshervorming;

— de toewijzing van reserves van elke tak van de sociale zekerheid aan de RSZ-Globaal beheer.

1.12 Non-profit

Het Aanvullend Paritair Comité voor de non-profitsector (PC 337) is op 16/10/2014, dag waarop het
benoemingsbesluit van de leden, in werking getreden.

Het bevoegdheidsgebied van PC 337 werd onlangs bijgestuurd. Het comité kreeg met ingang van
17/4/2014 een residuaire bevoegdheid voor de non-profitsector. Hierdoor vermijdt men
bevoegdheidsconflicten, want de residuaire bevoegdheid speelt enkel wanneer geen enkel ander
paritair comité in aanmerking komt.

Het is dus logisch dat men in het KB van 14/5/2012 nu verwijst naar het Aanvullend Paritair Comité voor
de non-profitsector.

Het Aanvullend Paritair Comité voor de non-profitsector bestaat uit 22 gewone en 22 plaatsvervangende
leden. Het is bevoegd voor:

— ‘de werknemers in het algemeen en hun werkgevers, en dit voor de organisaties voor de non-
profitsector waarvan de activiteiten niet vallen onder de bevoegdheid van een ander paritair
comité dat hiervoor specifiek bevoegd is’; en

— ‘de privépersonen die voor eigen rekening personeel tewerkstellen voor hun persoonlijke
dienst of deze van hun gezin, met uitzondering van de werknemers die onder de bevoegdheid
vallen van het Paritair Comité voor de landbouw, van het Paritair Comité voor het
tuinbouwbedrijf en van het Paritair Comité voor het bosbouwbedrijf en de werknemers onder
arbeidsovereenkomst voor dienstboden’.

Namens LLM werd Geert Messiaen benoemd tot effectief lid en Theo Van Droogenbroeck tot
plaatsvervanger.

1.13 Financiéle transparantie van de gezondheidszorgen

In uitvoering van een Europese richtlijn werden met de Gezondheidswet van 10/4/2014 de nodige
regelingen getroffen voor het creéren van financiéle transparantie op het vlak van de geneeskundige
verzorging. Vanaf 1/1/2015 zal de patiént vanwege de zorgverlener duidelijke informatie moeten
krijgen over de kostprijs, de terugbetaling door de VVGV en het persoonlijk aandeel voor de uitgevoerde
geneeskundige verstrekkingen.

Daarom worden er een aantal wijzigingen aangebracht aan de regeling rond het getuigschrift voor
verstrekte hulp dat de zorgverleners moeten uitreiken aan de rechthebbende of aan diens VI bij
toepassing van de derdebetalersregeling.

Ook in het kader van de informatisering en dematerialisering van documenten zijn verdere stappen
noodzakelijk om de transparantie over in rekening gebrachte bedragen te verzekeren. Dit zal eveneens
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gelden voor de gegevens die thans niet op het getuigschrift voor verstrekte hulp of het gelijkwaardig
document worden vermeld, zoals bvb. het aankoopbedrag van de door de zorgverlener afgeleverde
hulpmiddelen.

— Het getuigschrift voor verstrekte hulp zal in alle gevallen het volledige door de patiént betaalde
bedrag moeten vermelden.

Dit principe geldt zowel voor natuurlijke personen als voor vennootschappen, en ongeacht hun
conventionering aangezien alle zorgverleners die getuigschriften gebruiken. Het versterkt tevens de
grote rol van de ziekenfondsen om de patiénten te adviseren en te verdedigen, aangezien zij de
patiént dus beter de verschillen zullen kunnen uitleggen tussen wat laatstgenoemde werkelijk heeft
betaald en wat hem wordt terugbetaald.

— Met de ontwikkeling van de elektronische facturatie en de rechtstreekse verzending van de
getuigschriften naar het ziekenfonds, zal de arts al zijn patiénten vanaf 2015 een echte
patiéntenfactuur moeten afleveren die alle verstrekkingen omstandig zal vermelden. De
toepassingsregels van die bepalingen zullen in akkoorden en overeenkomsten moeten worden
vastgelegd, en zullen voor de geconventioneerde verstrekkers moeten gelden.

— Er zal worden vastgelegd welke informatie de patiént moet ontvangen met betrekking tot de door
derde artsen gevraagde erelonen in de laboratoria voor klinische biologie.

— Voortaan zal een voorschot enkel binnen de door de overeenkomsten en akkoorden vastgestelde
grenzen kunnen worden geattesteerd. In dat geval zal er een ontvangstbewijs worden afgeleverd.
Dit zal tot alle (al of niet geconventioneerde) zorgverstrekkers kunnen worden uitgebreid.

— Sinds 25/2/2014 moet het RIZIV, als officiéle bron, via het tabblad voor de burger op zijn website
laten weten of een zorgverlener geconventioneerd is of niet.

— Vanaf 1/7/2014 zullen de ziekenhuizen de informatie voor de patiént voor de opname moeten
verbeteren. Dit omvat het ter beschikking stellen van informatieve documenten op hun website en
naar een contactpersoon verwijzen bij wie de patiént meer gepersonaliseerde inlichtingen kan
inwinnen om de kosten van zijn opname omstandig te kennen.

1.14 Sociale bijdragen zelfstandigen

Vanaf 1/1/2015 kunnen zelfstandigen hun sociale bijdragen voor een bepaald jaar berekenen op de
inkomsten van datzelfde jaar. Daarvddr waren dat nog de inkomsten van drie jaar voordien. Dankzij het
nieuwe systeem kan men meer rekening houden met schommelende inkomsten.

Dit betekent dat de zelfstandige onder de nieuwe regeling aan zijn sociaal verzekeringsfonds kan vragen
om voor een bepaald bijdragejaar verminderde bijdragen te betalen. Dat gebeurt met het nieuwe
‘aanvraagformulier tot vermindering van het voorlopige bedrag van mijn sociale bijdragen voor het jaar
(bijdragejaar)’. Zodra de administratie de definitieve inkomsten van de zelfstandige berekend heeft,
krijgt hij van zijn sociaal verzekeringsfonds een afrekening.

Naast de aanduiding van de bijdragecategorie van de zelfstandige en zijn persoonsgegevens, bevat het
formulier het bedrag van de verminderde bijdrage, de motivering van de aanvraag, de bij te voegen
rechtvaardigingsstukken, een toelichting bij de genummerde stukken, en een eindverklaring met ook de
noodzakelijke toelichting bij de boekhoudkundige stukken.
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De aanvraag wordt — samen met ‘alle nuttig geachte stavingsstukken’ — bij het sociaal verzekeringsfonds
ingediend. Dit kan aangetekend gebeuren of ter plaatse, tegen afgifte van een ontvangstbewijs. De
beslissing van het sociaal verzekeringsfonds wordt schriftelijk aan de betrokken zelfstandige
meegedeeld.

Het sociaal verzekeringsfonds bewaart de aanvraag van de zelfstandige, de stavingsstukken, de
beslissing, en eventuele ook de andere ‘relevante stukken’ waarop de beslissing gebaseerd is.
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2 Een overzichtvan 2015

2.1 Verzekeringsinstellingen

2.1.1 Meerjarenpact met de ziekenfondsen

In juni 2015 kondigde minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid Maggie De Block aan dat ze een
meerjarenpact wil afsluiten met de ziekenfondsen. Ze erkent, en terecht, dat de rol van de
ziekenfondsen in volle ontwikkeling is. Zoals we reeds meerdere jaren zeggen: van hoofdzakelijk
administratieve uitbetalingskassen evolueren zij steeds meer naar dienstencentra voor hun leden maar
ook naar partners van het beleid. Ziekenfondsen beschikken immers over enorm veel expertise in de
ziekteverzekering en ze werken mee aan gezondheidspromotie en als zorgcoachen zetten ze zich in voor
de begeleiding van de verzekerden.

Met het meerjarenpact wil de minister deze nieuwe opdrachten op een intelligente manier versterken,
in het belang van de verzekerden en de volksgezondheid, en dit volgens vijf krachtlijnen.

1. Een versterkte invulling van de opdrachten van de VI's in het kader van het beheer van de

VVGVU
1.1 Medewerking aan het beheer van de VVGVU en samenwerking met het RIZIV en CDZ

Doelstelling: de VI versterken hun rol in het kader van het beheer van de ZIV als kwaliteitsbewaker
van de basisdata via doorgedreven controles. Ten laatste eind 2016 verwerft het RIZIV rechtstreekse
toegang tot de gegevens geneeskundige verzorging. Een big data-strategie VI - RIZIV wordt
uitgewerkt in 2016. De strategie wordt gerealiseerd in de loop van de legislatuur.

1.2 Participatieve rol van de adviserend geneesheer

Doelstelling: De rol van de adviserend geneesheren wordt binnen de legislatuur herijkt en
uitgezuiverd. Een nieuw conceptueel model voor de adviserend geneesheren wordt vooropgesteld
zowel voor hun taken in de uitkeringsverzekering als in de gezondheidszorg.

1.3 Rol van de VI’s binnen een robuust handhavingsbeleid

Doelstelling: De VI zijn volwaardige partners binnen het handhavingsbeleid via een uitgewerkt
concept en daarop geénte controles obv een performant en uniform meerjarencontroleprogramma.

In een robuust handhavingsbeleid wordt de verantwoordelijkheid van de VI voor het beheer van de
geneeskundige verzorging, niet in het minst op budgettair vlak, versterkt. De VI is de eerste actor die
toeziet op de naleving van de regels van de ziekte- en invaliditeitsverzekering, zowel bij het
toekennen van rechten als de controle van de ingediende aanrekeningsgegevens.

De handhaving omvat de ontwikkeling van eenvormige controleprocedures voor het toezicht op de
elektronische facturatie door de zorgverleners en op het toepassen van de derdebetalersregeling
(cfr. Domein samenwerking tussen de VI). In samenhang hiermee is er de vaststelling dat er
momenteel geen zicht is op de hoegrootheid en effectiviteit van de verrichte controles door de VI
binnen de sector van gezondheidszorg. Ook is er geen publieke inventarisatie van de motieven van
verwerping door de VI of een zicht op de mogelijke praktijkvariaties.

Aandacht gaat naar de maximalisatie van de primaire controles die voorafgaand aan de betaling
gebeuren om onterechte betalingen te vermijden.
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1.4 Rol van de VI’s in de bewaking van de doelmatigheid van de zorg

Doelstelling: de VI zijn een volwaardige participant in de ketenbewaking van de doelmatigheid van
zorg. De VI werken mee aan de uitwerking en toepassing van het concept en aan de bestrijding van
de overconsumptie. Een gelaagd systeem VI — RIZIV wordt uitgewerkt.

Doel is om voor diverse pathologietypes het concept van doelmatige zorg uit te werken. Het
doelmatigheidsvraagstuk vormt de eerste stap om nadien overconsumptie te definiéren per
specifiek domein. De VI hebben hierin een actieve rol voor het in kaart brengen van de
overconsumptie en het sensibiliseren van de doelgroep van zorgvertrekkers.

Een verdere modernisering van de rol van de Verzekeringsinstellingen
2.1 Gezondheidsdoelstellingen

Doelstelling: de VI's maken tijdens deze legislatuur de rol waar van volwaardige partner bij het
uitwerken en realiseren van de gezondheidsdoelstellingen in het federale gezondheidszorgbeleid.

Het federaal regeerakkoord stelt in het onderdeel gezondheidszorg om tijdens deze legislatuur over
te gaan tot een grondige hervorming van diverse aspecten van de structuur van onze
gezondheidszorg. Het beleid wordt afgestemd op gezondheidsdoelstellingen, gekoppeld aan een
stabiele budgettaire meerjarenplanning, en op de principes van evidence based practice. Alle
actoren in de gezondheidszorg worden hiervoor geresponsabiliseerd.

Er wordt een actieve inbreng van de VI's verwacht in het formuleren en het realiseren van
gezondheidsdoelstellingen.

Na de modernisering van het overlegmodel binnen de sector krijgen de gezondheidsdoelstellingen
een prominente rol in de overeenkomsten en akkoordencommissies binnen het RIZIV.

2.2 Rol van de VI’s in health literacy

Doelstellingen: in 2018 zijn de VI in staat om hun leden voor te lichten inzake de meest geschikte
zorg, hun leden bij te staan op het gebied van gezondheidsvoorlichting en dit op een proactieve
wijze. De VI's beschikken in 2016 over een strategie voor de uitbouw van de rol binnen health
literacy. Tevens beschikken ze over een apart plan van aanpak voor de doelgroep van mensen met
een beperkte capaciteit inzake health literacy.

Op het einde van de legislatuur voldoen de VI aan de Ten Attributes of Health Literate Health Care
Organizations.

De VI's evolueren naar service providers ten dienste van de gezondheid van de leden. De VI dienen
daarbij te investeren in de uitbouw een B2B-relatie met de zorgverleners, gebaseerd op vertrouwen
en expertise (infosessies, technische info, nieuwsbrieven, ...), al dan niet via een gemeenschappelijk
samenwerkingsverband.

Onderdeel van deze dienstverlening is de aangepaste communicatie naar de leden toe. Hoe treedt
een moderne VI in contact met zijn leden? Hoe wordt aan proactieve doelgroepencommunicatie en
adviesverlening gedaan. Ook de rol van de sociale dienst dient in dit licht herbekeken te worden. Zo
worden infopakketten in functie van het ledenprofiel voorzien op basis van de beschikbare data
binnen de VI (met respect voor de privacyregels).
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2.3 Modernisering van het pakket en de organisatie van de aanvullende voordelen van de
VI’s

Doelstelling: in 2015 is een cartografie van de bestaande aanvullende voordelen beschikbaar. In

2016 worden de methodologie van evidence bases practice voor de aanvullende voordelen bepaald,

in functie daarvan wordt vastgelegd wat het verplicht minimum pakket is binnen de aanvullende
voordelen.

Na de hervorming werkt de vernieuwde aanvullende verzekering als het voorportaal /
testlaboratorium voor de verplichte verzekering.

In eerste instantie dient een cartografie van de huidige voordelen die de diverse VI's momenteel
aanbieden beschikbaar te zijn. Een opdracht toegewezen aan CDZ. Nadien wordt een minimaal
pakket bepaald waaruit de aanvullende voordelen bij elke VI moet bestaan.

2.4 De rol als verzekeraar

Doelstelling: De VI's stellen, in samenspraak met de CDZ, een overzicht op van de situatie AS IS met
een analyse van de sterke- en verbeterpunten. Indien nodig wordt een plan van aanpak voor de
situatie TO BE, te implementeren in 2018, opgesteld.

In het kader van dit meerjarenpact zal een evaluatie gebeuren van de nieuwe situatie sinds 1 januari
2012. Eerste element wordt een inventarisatie van de huidige sterke en verbeterpunten waarbij de
verzekeringsinstellingen input geven. Via overleg worden de regels van de level playing field
gegarandeerd. Zo nodig wordt in 2018 overgegaan tot een aanpassing van de vigerende
regelgeving.

Een verhoging van de efficiéntie van de VI's

3.1 Een stabiel meerjarenkader

Doelstelling: de VI's organiseren zich binnen het aangereikte stabiel meerjarenkader en kennen een
gemoderniseerde financiering die de middelenbehoeften vanuit hun geévolueerde rol in een
transparante setting uitdrukt. De resultaten van de audits van het Rekenhof omtrent de
parameterformule en het systeem van financiéle verantwoordelijkheid zijn beschikbaar alsook de
resultaten van de analyse van CDZ en het RIZIV omtrent de kostenstructuur.

Aan het Rekenhof wordt gevraagd de parameterformule, gehanteerd voor de berekening van
administratiekosten te evalueren. Zijn de variabelen binnen de parameterformule in 2015 nog
steeds relevant en drukken ze op een correcte wijze de noden uit van de verzekeringsinstellingen
inzake financiering?

De beleidscel zal de Controledienst voor de landsbonden en de ziekenfondsen van de landsbonden
in samenwerking met het RIZIV eveneens vragen de kostenstructuur van de verzekeringsinstellingen
door te lichten. Dit moet resulteren in een rapport dat minimaal een vergelijking tussen de VI's met
overeenkomsten en verschilpunten, een inhoudelijke evaluatie van de situatie AS IS en een
formulering van aanbevelingen voor de situatie TO BE omvat. Ook de rapportering van de VI’s naar
de overheid toe wordt meegenomen in de scope.
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3.2 Samenwerking tussen de VI°’s

Doelstelling: Een plan van aanpak voor samenwerking tussen de VI is beschikbaar in 2016. Een
beleidsstrategie voor het NIC en IMA wordt verder geéxpliciteerd en uitgewerkt. Vertrekkend vanuit
de doelstellingen is er een plan beschikbaar voor shared services VI. Een specifiek en apart actieplan
omtrent ICT is beschikbaar.

De samenwerking situeert zich op meerdere domeinen:
— organisatie inzake het beheer van de ziekteverzekering
— organisatie van de primaire controles
— initiatieven om efficiéntiewinsten te realiseren
— het naar voor treden in acties naar de bevolking toe

— profilering inzake vertegenwoordiging naar overheden en de overlegorganen toe

3.3 Administratieve vereenvoudiging

Doelstelling: de VI's beschikken over een intern platform voor de participatie aan en de realisatie
van de administratieve vereenvoudiging.

Administratieve vereenvoudiging streeft ernaar om deze administratieve procedures efficiénter en
gestroomlijnder te maken. Ze moeten zo worden georganiseerd dat de VI's in staat zijn hun taken
zo goed mogelijk te vervullen en dat de leden zo minimaal mogelijk administratieve handelingen
moeten verrichten. Klantgerichtheid en efficiéntie zijn centrale begrippen.

De versterking van good governance

4.1 Audit en toezicht

Doelstelling: een meerjarenplan ter uitvoering van het principe van single audit is beschikbaar na de
nodige field research. De rol van de CDZ bij de evaluatie van de interne controleprocedures en
interne audit wordt versterkt. Een pilot inzake single audit wordt voorzien in 2016, een evaluatie
volgt in 2017. Het RIZIV en CDZ zijn op het einde van de legislatuur in staat benchmarking te
verrichten tussen de ziekenfondsen.

Dit omvat het besturen, het beheersen, de verantwoording, het toezicht en het controleren ten
einde bestuursstructuren en besluitvormingsprocessen efficiénter te organiseren, te objectiveren
en transparanter te maken.

Binnen de gelaagde en complexe structuren van de gezondheidszorg dient gekeken worden naar
wie wat doet en waar de “span of control” moet liggen. Een nieuwe aflijning van de diverse rollen,
bevoegdheden en verantwoordelijkheden is nodig. De controle en audits situeren zich op diverse
niveaus en bij verschillende actoren: op het niveau van de ziekenfondsen, van de landsbonden en
van de wettelijke toezichtshouders. Het principe van single audit wordt uitgewerkt.

Single audit staat voor het uittekenen van één globaal efficiént opdrachtenpatroon voor de diverse
controlestructuren, waarbij wordt gestreefd naar een zo hoog mogelijke afdekking van de
controlerisico’s, Alle actoren werken in volle transparantie en steunen maximaal op elkaars
controleresultaten.
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4.2 Financiéle transparantie

Doelstelling: Er is een volledig en duidelijk zicht op de kostenverdeling binnen de verschillende VI’s,
alsook bestaat er een cartografie van de verdeling tussen de verplichte en de aanvullende
verzekering, andere financiéle dwarsverbanden en verrekeningen met derden.

Een eerste belangrijke stap op deze weg is dat de ziekenfondsen binnenkort verplicht zullen worden
om hun jaarrekening neer te leggen bij de Nationale Bank.

4.3 Organisatorische transparantie

Doelstelling: De rol van verzekeraar is functioneel en organisatorisch gescheiden van de zorg- en
andere rollen. De rol van gezondheidsbegeleider kan in volledige onafhankelijkheid uitgevoerd
worden.

De VI's worden uitgenodigd om met concrete voorstellen te komen over deze complexe
aangelegenheid.

Een verhoogde responsabilisering van de VI's
Implementatie van een nieuw systeem van variabele administratiekosten

Doelstelling: het vernieuwde systeem van financiéle verantwoordelijkheid geeft een correcte en
uitgebreide uitdrukking van de beheersprestaties van de VI’s. De strategische doelstellingen van dit
pact worden geintegreerd in het systeem van de variabele administratiekosten.

Voorstel LLM: het behoud van de werkingsmiddelen voor de VI's op basis van de
parameterformule is noodzakelijk om hun dienstverlening blijvend te kunnen verzekeren.

Verhoging van het variabele gedeelte van de administratiekosten

Deze voorgaande evaluatie is een mogelijke tussenstap in de verdere en graduele verhoging van het
variabel gedeelte van de administratiekosten dat tegen het einde van de legislatuur {15 %} moet
bedragen. Daarbij worden bepaalde doelstellingen vervat in het meerjarenpact opgenomen in de
herwerkte set van de variabele administratiekosten via de 7 cruciale processen zoals die momenteel
gedefinieerd zijn.

Voorstel LLM: akkoord met het verhogen van de variabele administratiekosten, maar in het kader
van de zeven sleutelprocessen moeten de ziekenfondsen ook beloond kunnen worden voor een
goede werking.

De VI als verantwoordelijke beheerder van de uitkeringen

Het uitkeringsstelsel is in de loop der jaren steeds ingewikkelder geworden, met steeds complexer
wordende processen van berekening en betaling tot gevolg. De ziekenfondsen zijn zelf vragende
partij voor administratieve vereenvoudiging en zijn dus het best geplaatst om actief bij te dragen
aan de denkoefening op dat domein.
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Zij zullen een sleutelrol spelen in het informeren van de patiénten over hun uitkering en mogelijke
voordelen, maar ook in de begeleiding bij de stappen die zij kunnen zetten om zich te re-integreren.

Zij moeten hun rol opnemen als volwaardige partner van het RIZIV in het vereenvoudigen van de
bestaande systemen en moeten zij blijven signaleren waar en waarom het ergens spaak loopt. De
link tussen de reglementaire bepalingen en de haalbaarheid mag niet worden over het hoofd
gezien.

6. Reactie LLM

Als liberale mutualiteiten willen we daar kritisch in meegaan. Er is uiteraard niets tegen samenwerken,
efficient werken en een duidelijke afbakening van de taken van de VI’s, maar we hebben toch een aantal
vragen bij de verschillende onderdelen van de voorzetnota. We hebben onze bedenkingen overgemaakt
aan de minister.

Er staan ook een aantal zaken niet in de voorzetnota die er volgens ons zeker wel bij moeten.

Om maar één voorbeeld te noemen: we zouden van de Belgische regering graag zien dat ze er bij de
Europese Commissie op aandringt om de draad weer op te nemen voor een Europees statuut voor de
ziekenfondsen, nadat het rapport Berlinguer in maart 2013 goedgekeurd werd door het Europees
Parlement, maar niet meer werd opgepikt door de huidige Commissie. Nochtans is zo’n Europees
statuut voor de ziekenfondsen broodnodig als waarborg tegen commercialisering en om
grensoverschrijdende activiteiten mogelijk te maken en te stimuleren.

Minstens even fundamenteel is de volgende overweging: de begrotingscontrole van 23/7/2015 voorziet
voor de ziekenfondsen een totale, structurele inhouding van 100 miljoen op hun administratiekosten
tegen 2018 (50 miljoen in 2016, bijkomend 25 miljoen in 2017 en nog eens 25 miljoen in 2018). De wijze
van inhouding is nog niet bepaald.

Een deel van de taxshift wordt dus gefinancierd door de overheid en de mutualiteiten die ‘efficiénter’
zullen moeten werken.

We kunnen ons niet van de indruk ontdoen dat de voorstellen van minister Maggie De Block een signaal
van wantrouwen zijn naar de ziekenfondsen toe. Voortdurend wordt erop gehamerd dat de
ziekenfondsen ‘een inspanning’ moeten leveren waardoor de publieke opinie gaat geloven dat daar geld
te rapen valt en dat daar niet efficiént zou worden gewerkt.

We wensen er overigens aan te herinneren dat de administratiekosten van de ziekenfondsen reeds sinds
2003 beperkt zijn en dat de VI's in 2012 en 2013 zelfs een netto vermindering van hun
administratiekosten moesten incasseren, terwijl wel de loonkosten stegen en de opdrachten niet
verminderden.

De Liberale Mutualiteiten stellen in deze besparingsoefening duidelijk dat:

1. indien er opnieuw geraakt wordt aan de administratiekosten, zij de hoop uitdrukken dat in
gezamenlijk overleg met de sector bepaald wordt hoe de wijze van inhouding zal gebeuren.
Zoniet zou dit een breuk betekenen met het zo geprezen overleg tussen overheid-
ziekenfondsen.

Nochtans stellen we vast dat de minister voér dit gezamenlijk overleg op 23/9/2015 eerst met
alle ziekenfondsen afzonderlijk wil onderhandelen en daardoor op zijn minst de indruk geeft dat
ze hen tegen elkaar wil opzetten;
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2. wie spreekt over efficiéntie van ziekenfondsen zich ook moet durven uitspreken over het ter
beschikking stellen van middelen om de sector toe te laten op een efficiénte wijze verder zijn
wettelijke taken te kunnen blijven uitvoeren en dat zodoende de overheid zich niet louter mag
beperken tot lineaire en eenvoudige schrapping van werkingsmiddelen. Vooral de numeriek
minder in aantal zijnde VI's zullen getroffen worden omdat de vaste kosten voor hen relatief
hoger liggen.

Verdere procedure: elke VI werd afzonderlijk uitgenodigd op het kabinet om toelichting te geven (voor
LM was dit op 30/09/2015)/

Intermutualistisch wordt momenteel een gezamelijke tekst uitgewerkt, die dan op uitnodiging van het
kabinet in het bijzijn van de Minister zal besproken worden (datum nog te bepalen).

2.1.2 Administratiekosten

Ingevolge de begrotingscontext worden de VI’s verplicht om in 2015 samen € 20 miljoen te besparen
op hun administratiekosten zoals die voortvlioeien uit de toepassing van de zogenaamde
parameterformule. Daardoor bedraagt het bedrag voor de vijf landsbonden voor 2015 € 1.070.012
duizend en voor de Kas voor geneeskundige verzorging van de NMBS, € 18.377 duizend.

2.1.3 Werkingskosten voor de Controledienst

1.

De werkingskosten voor de Controledienst worden betaald door de VI's op basis van twee
verdeelsleutels met elk een gewicht van 50%. De eerste verdeelsleutel wordt opgemaakt op basis
van het ledenbestand, de tweede is een promille van de bijdragen van de leden voor de aanvullende
diensten gedurende het voorlaatste jaar dat voorafgaat aan het jaar waarop de werkingskosten
betrekking hebben.

In afwijking van het promille van de bijdragen voor de aanvullende diensten wordt de bijdrage voor
de Controledienst voor het jaar 2014, van de MOB'’s, de ziekenfondsen en de landsbonden waarvan
één of meerdere diensten die ze in 2010 en/of in 2011 organiseerden, in 2012 werden
getransfereerd naar een VMOB, verminderd met een bedrag dat overeenstemt met de som :

— van het aandeel van de betrokken entiteit in de werkingskosten van de Controledienst voor
2012 zoals deze berekend zijn met toepassing van het promille op de ledenbijdragen in 2010
voor de diensten die in 2012 werden getransfereerd naar een VMOB en;

— van het aandeel van de betrokken entiteit in de werkingskosten van de Controledienst voor
2013 zoals deze berekend zijn met toepassing van het promille op de ledenbijdragen in 2011
voor de diensten die in 2012 werden getransfereerd naar een VMOB.

Vanaf het kalenderjaar 2014 gelden de volgende nieuwe regels voor de berekening van de
bijdragen van de VMOB’s aan de Controledienst:

— Voor de eerste twee jaren van deelname aan de werkingskosten van de Controledienst, zijn
de VMOB’s het forfaitair minimumbedrag verschuldigd dat overeenstemt met de som van
de forfaitaire bijdragen:

o de vaste bijdrage van € 500 die de (her)verzekeringsmaatschappijen moeten betalen
aan de Nationale Bank voor het toezicht op financiéle instellingen, aangepast aan
het indexcijfer en
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o de minimumbijdrage vastgesteld voor de verzekeringsondernemingen voor de
vergoeding van de werkingskosten van de FSMA voor het toezicht op de financiéle
sector en de financiéle diensten.

De FSMA (Financial Services and Markets Authority) is het orgaan dat, samen met de
nationale Bank, toezicht houdt op de Belgische financiéle sector.

— Voor de volgende jaren dragen de VMOB'’s bij tot de werkingskosten van de Controledienst
ten belope van een promille van hun ledenbijdragen, gestort gedurende het voorlaatste jaar
dat voorafgaat aan het jaar waarop de werkingskosten betrekking hebben. Dit promille
wordt voor het jaar 2014 vastgesteld op 1,30678.

— De VMOB'’s waarvan de vergunning is ingetrokken of herroepen of die ervan afstand doen,
blijven bijdrageplichtig zolang zij daarna nog onderworpen blijven aan het toezicht van de
Controledienst.

— In afwijking van de storting van de bedragen van het promille in twaalfden moet de betaling
voor het kalenderjaar 2014 in één enkele storting worden vereffend.

2.1.4 Gezondheidswet van 17/7/2015: maatregelen voor de VI’s

De ‘Wet van 17/7/2015 houdende diverse bepalingen inzake gezondheid’ voerde een batterij
maatregelen door op het vlak van de gezondheidszorg en de ziekteverzekering, maar ook voor wat de
werking van de VI's betreft.

21.4.1 Retroactieve aansluiting

In de wet van 6/8/1990 wordt de situatie geregeld voor een persoon die gerechtigde was bij een
ziekenfonds, maar die met terugwerkende kracht de hoedanigheid van persoon ten laste verwerft bij
een ander ziekenfonds.

In dat geval brengt de aansluiting bij de aanvullende verzekering bij het ander ziekenfonds met
dezelfde retroactiviteit als voor de VVGVU een aantal moeilijkheden met zich mee (terugbetaling van
geinde bijdragen in hoofde van een ziekenfonds en terugbetaling van de ontvangen voordelen in hoofde
van het lid). Omdat daarnaast ook de aanvullende diensten niet bij alle ziekenfondsen identiek zijn,
wordt voorzien dat in dit geval de aansluiting bij de aanvullende verzekering niet die bij de verplichte
verzekering moet volgen, maar dat ze zonder retroactief effect moet worden uitgevoerd teneinde een
continuiteit van de dekking toe te laten.

Deze bepaling is ook van toepassing op de MOB’s die geen verzekeringen mogen aanbieden.
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2.1.4.2. Goedkeuring door de raad van bestuur van de landsbond over nieuwe voordelen
overwogen door aangesloten ziekenfondsen

Volgens de bestaande reglementering mag een ziekenfonds of een MOB die geen verzekeringen mag
organiseren een aanvullende dienst slechts inrichten op voorwaarde dat het hiervoor vooraf de
goedkeuring van de raad van bestuur van de landsbond heeft verkregen.

Deze verplichting wordt nu ook uitgebreid tot de eventuele groepering van sommige voordelen van de
aanvullende verzekering in één aanvullende dienst. Zulke groepering op zich is evenwel geen
verplichting.

De instemming van de raad van bestuur van de betrokken landsbond is vereist alvorens het nieuw
voordeel ter goedkeuring aan de Controledienst kan worden voorgelegd.

2.1.4.3. Statuten

1. Wegens de vele statutenwijzigingen die de ziekenfondsen, landsbonden en MOB’s die geen
verzekeringsproducten mogen aanbieden moesten doorvoeren krachtens de wet van 26/4/2010
over de organisatie van de aanvullende ziekteverzekering, werd de maximumtermijn voor de
Controledienst om zich uit te spreken verlengd van 75 tot 120 dagen. Dit gold echter enkel voor de
statutaire bepalingen die van kracht werden na 1/7/2010 en ten laatste op 1/1/2012. Nadien werd
die termijn verlengd, laatst voor de bepalingen die van kracht werden tot 1/1/2015.

Voor alle statutaire wijzigingen waarvan de inwerkingtreding is voorzien na 1/1/2015 beschikt de
Controledienst over een termijn van 75 dagen met een mogelijke verlenging tot 105 dagen.

2. ledereen kan kennis nemen van de tekst van de statuten en een kopie ervan bekomen, hetzij op de
zetel van het ziekenfonds, hetzij bij de Controledienst. Om het voor de gebruikers gemakkelijker en
goedkoper te maken, worden de VI's voortaan verplicht om hun statuten op hun website te
publiceren, zoals zij van kracht zijn ingevolge de goedkeuring ervan door de Controledienst.

Nog vast te stellen: de modaliteiten voor publicatie van de statuten op de website; de datum van
inwerkingtreding.

2.1.4.4. Jaarrekeningen

Net zoals reeds het geval is voor de ondernemingen en de VZW’s, zullen weldra ook de ziekenfondsen,
de landsbonden en de MOB'’s verplicht worden om hun jaarrekeningen voor de verplichte en voor de
aanvullende verzekering openbaar te maken door ze neer te leggen bij de Nationale Bank van Belgié
(NBB). Dat moet gebeuren binnen de dertig dagen na de goedkeuring ervan door de algemene
vergadering (dezelfde termijn die ook voorzien is voor de vzw’s).

2.1.45. Financiering en opdrachten van de Controledienst

Teneinde het principe van de ‘level playing field’ te waarborgen tussen de verzekeringstussenpersonen
die onder de controle vallen van de FSMA (Financial Services and Markets Authority) en degenen die
onder de controle vallen van de Controledienst, moeten de verzekeringstussenpersonen van de MOB's
een gelijke bijdrage betalen in de werkingskosten van de Controledienst als de
verzekeringstussenpersonen van de commerciéle verzekeraars aan de FSMA.
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Verder wordt de beschrijving van de opdrachten van de Controledienst inzake de MOB'’s die
verzekeringsproducten aanbieden en van de verzekeringstussenpersonen ervan die onder zijn controle
vallen, geactualiseerd in functie van enkele eerdere wetswijzigingen.

2.1.4.6. Sancties

De sanctiebevoegdheid van de Raad van de Controledienst tegenover een MOB die verzekerings-
producten aanbiedt, maar die niet de wettelijke bepalingen naleeft, wordt geactualiseerd.

Zo mag de Raad van de Controledienst, teneinde het principe van de ‘level playing field’ te waarborgen,
dezelfde sancties en maatregelen nemen en heeft hij dezelfde controle- en reguleringsbevoegdheden
ten opzichte van deze entiteiten als degene die bestaan ten opzichte van de verzekerings-
ondernemingen die niet onder zijn controle vallen, maar die eveneens ziekteverzekeringen aanbieden in
de zin van de takken 2 en 18;

Wanneer de Raad van de Controledienst vaststelt dat een verzekeringstussenpersoon van een MOB die
verzekeringen aanbiedt, niet de wet van 27/3/1995 of de uitvoeringsbesluiten ervan naleeft, waarvan hij
de naleving moet controleren, kan hij tegenover hen de door deze wet voorziene sancties of andere
maatregelen nemen.

2.1.4.7. Onbezoldigd mandaat

Bepaalde mandaten van leden van de raad van bestuur van MOB’s die nu nog onbezoldigd zijn, kunnen
in de toekomst wel bezoldigd worden.

Net zoals de verzekeringsondernemingen die een auditcomité moeten hebben, zijn ook de MOB’s die
verzekeringsproducten aanbieden, verplicht om een onafhankelijke bestuurder aan te duiden die
beschikt over de nodige deskundigheid op het gebied van boekhouding en/of audit, dit in tegenstelling
tot de ziekenfondsen en de landsbonden waar dit niet het geval is.

De bezoldiging is dus nodig om kandidaten te kunnen aantrekken met de nodige kwalificaties en
daardoor een professionalisering van de betrokken raden van bestuur aan te moedigen.

2.1.4.8. Organisatie van de aanvullende ziekteverzekering

Landsbonden en MOB’s die geen verzekeringsproducten aanbieden kunnen voortaan ook
verzekeringstussenpersoon zijn van een MOB, opgericht door een aangesloten ziekenfonds, die wel
verzekeringsproducten aanbiedt. Totnogtoe waren de ziekenfondsen immers de enige mutualistische
entiteiten die kunnen worden beschouwd als verzekeringstussenpersonen van deze MOB'’s.
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2.2 Begroting 2015

Met de Programmawet van 19/12/2014 legde de pas aangetreden regering Michel | reeds een stabiel
budgettair meerjarenplan vast voor de uitgaven voor de verzekering geneeskundige verzorging, dit om
uiteindelijk tegen 2018 een begrotingsevenwicht te bereiken.

Naast een loutere vermindering van de uitgaven moeten de bezuinigingen ook budgettaire ruimte
bieden voor nieuwe investeringen, met het oog op het garanderen van een toegankelijke en kwalitatief
hoogstaande gezondheidszorg.

De globale begrotingsdoelstelling van de gezondheidszorgen voor 2015 werd op € 23.846.820 duizend
vastgelegd, hoewel de groeinorm van 3% niet expliciet werd gewijzigd.

Vanaf 2016 geldt een reéle groeinorm van 1,5%, bovenop het bedrag dat overeenstemt met de
meerkost in het begrotingsjaar van de indexering van de lonen, verzekeringstegemoetkomingen,
tarieven en prijzen.

Voor 2016 wordt daarenboven het bedrag van de globale jaarlijkse begrotingsdoelstelling van het vorige
jaar eerst verminderd met de impact van de financiering van de investeringen in de infrastructuur en de
medisch-technische diensten van de ziekenhuizen omdat die bevoegdheden in het kader van de Zesde
Staatshervorming werden overgedragen naar de Gemeenschappen.

Tegen 2018 wordt een bijkomend bedrag van € 236 miljoen structureel bezuinigd inzake uitgaven voor
gezondheidszorgen binnen of buiten de globale begrotingsdoelstelling.

Desgevallend zal het bedrag van de globale begrotingsdoelstelling aangepast worden.

De Programmawet van 10/8/2015 verhoogde het bedrag van de globale begrotingsdoelstelling voor de
geneeskundige verzorging voor 2015 met € 4.977 duizend voor de implementatie van het nieuw beleid
in de geestelijke gezondheidszorg voor kinderen en jongeren. Daardoor bedraagt de nieuwe
begrotingsdoelstelling voor 2015 € 23.851.797 duizend.

Vanaf 2016 zal de begrotingsdoelstelling na toepassing van de groeinorm van 1,5% en inflatie bijkomend
met € 14.456 duizend worden verhoogd. Dit bedrag zal evenwel worden gecompenseerd op de
administratieve uitgaven van het RIZIV.

2.3 Akkoorden met verstrekkers

Zowel met de artsen als met de tandartsen werd eind 2014 een nieuw akkoord afgesloten.

2.3.1 Akkoord artsen-ziekenfondsen voor 2015

Op 22/12/2014 heeft de medico-mut een akkoord artsen-ziekenfondsen afgesloten voor 2015. Wegens
de moeilijke financieel-economische context en in afwachting van het tijdschema voor de hervormingen
van de ziekenhuisfinanciering, de nomenclatuur en het KB nr. 78, werd overeengekomen om de looptijd
van het akkoord te beperken tot één jaar.

— Opname van expliciete doelstellingen mbt de gezondheidspromotie en de gezondheidszorg op het
vlak van eHealth, het rationeel gebruik van geneesmiddelen en het terugdringen van polyfarmacie,
het correct gebruik van wacht- en spoeddiensten, het stimuleren van evidence based gebruik van de
voorzieningen en het bevorderen van het GMD.



40

— Partiéle begrotingsdoelstelling 2015:

O

O

O

voor de honoraria van de geneesheren voor 2015: € 7.770.864 duizend (+1,52 %), verhoogd
met € 148.803 duizend voor nierdialyse (-6,76 %);

voor klinische biologie: € 1.279.239 duizend (+ 1,21 %) ;
voor medische beeldvorming: € 1.218.580 duizend (+ 1,78 %).

— Besparingen:

O

O

een éénmalige indexsprong voor de artsenhonoraria: € 42,4 miljoen;

correctie van elke overschrijding in de sector van de reanimatieverstrekkingen (met
uitzondering van de dialyseverstrekking) voor een extra bedrag van € 19 miljoen bovenop de
reeds besliste bijsturing;

niet uitgeven van de bestaande marge mbt het GMD+ : € 17 miljoen;

vervanging van de door de regering voorgestelde maatregel inzake digitale mammografie
door een alternatieve besparing: € 8,5 miljoen;

de toevoeging van een bedrag van € 3 miljoen aan de partiéle begrotingsinstelling, die bij de
verdeling van de begrotingsdoelstelling 2015 door de Algemene Raad van de rubriek
artsenhonoraria werd afgehouden in plaats van de rubriek ‘diversen’;

uitstel van de invoering van de verplichte sociale derdebetalersregeling voor
rechthebbenden met een voorkeurregeling bij raadpleging van een huisarts tot 1/7/2015: €
12,5 miljoen;

het eenvormig maken van de remgelden: € 3 voor de rechthebbenden met een
voorkeurregeling en € 12 voor de andere rechthebbenden.

— Maatregelen mbt de huisartsen:

O

O

honorarium voor het openen en het beheren van een GMD vanaf 1/2/2015: € 30;

de verdere ontwikkeling van de =zorgtrajecten volgens een generiek zorgmodel,
gecoodrdineerd door de huisarts, met een vereenvoudiging van de administratieve criteria,
het gebruik van geinformatiseerde documenten en de toepassing van de
gegevensuitwisseling + verruiming van het diabeteszorgtraject;

versterking van het beleid inzake de huisartsenwachtposten: 15 nieuwe
huisartsenwachtposten, een afsprakenplan met de spoeddiensten uit de regio en
herbekijken van de regeling betreffende de beschikbaarheidshonoraria;

een aanpassing van de praktijktoelage in het kader van de ontwikkeling van eHealth;

het zoeken van een oplossing voor de problematiek van bijzonder complexe of langdurige
raadplegingen;

(later): de formele integratie van de permanentietoeslag en de wachttoeslag in de
nomenclatuur; voorlopig handhaving van de betrokken bijkomende honoraria;

behoud van de remgeldvermindering bij de raadplegingen van specialisten op verwijzing van
de huisarts.
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— Maatregelen mbt de geneesheren-specialisten:

O

O

O

vanaf 1/2/2015: vermindering van de honoraria voor reanimatie met 18,55%;
vanaf 1/2/2015: vermindering van de honoraria voor dialyse met 8,5%;

vermindering van de uitgaven voor diagnostische mammografiéen met € 8,5 mio, maar ook
een extra vergoeding van € 8,5 mio voor de financiering van de digitalisering van de
betrokken beeldvorming (in overleg met de gemeenschappen);

oprichting van een bijzondere werkgroep voor de medische beeldvorming om in
samenwerking met BELMIP een monitoring van de uitgaven voor medische beeldvorming uit
te voeren alsmede van de gevolgen van het protocolakkoord van 24/2/2014;

een vermindering van de honoraria voor de verstrekkingen van niet-geaccrediteerde artsen
met uitzondering van de raadplegingen en toezichtshonoraria met 1 % vanaf 1/2/2015;

bijkomende besparingen inzake chronische pijnbehandeling voor € 2 mio op jaarbasis en
analyse van de praktijkverschillen tussen de ziekenhuizen door de DGEC;

tegen 30/6/2015: maatregelen om de eventuele overschrijding van de geraamde impact van
de herziening van de nomenclatuur orthopedie bij te sturen;

vermindering van de forfaitaire honoraria voor opname medische beeldvorming en klinische
biologie tot 67% in geval van heropname binnen de 10 dagen van een patiént in hetzelfde
ziekenhuis;

een aantal positieve maatregelen:
= digitalisering mammografiéen (€ 8,5 mio);

= testen klinische biologie (aspergillus, legionella, paraproteinemie, CMV, EBC,
Mycobacterium tuberculosis en E Coli 0157, HCG) voor een bedrag van € 0,413 mio;

= testen hematologie (€ 1,179 mio);
= herwaardering honoraria neuropediatrie (€ 1,190 mio);

= herziening nomenclatuur dermatologie chronisch aandoeningen en chirurgische
verstrekkingen (€ 3,853 mio);

= herwaardering raadpleging neurologie (€ 1,610 mio);

= opheffing cumulatieverbod tussen toezicht in G - dienst en kleine ingrepen (€ 1,178
mio);

= opwaarderen bezoek specialist aan een patiént in RVT op verzoek van de huisarts (€
0,316 mio);

= een oplossing aan de problematiek van living donor (€ 0,263 mio).

— Maatregelen op het vlak van informatisering:

e}

integratie van de praktijktoelage en telematicapremie voor huisartsen vanaf 2016: naast een
vast bedrag wordt ook een variabel bedrag ingevoerd waarbij rekening wordt gehouden met
het effectief gebruik van telematica;
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voor 2015: praktijktoelage van € 1.672,94, verhoogd met € 500 voor artsen die volledig
toetreden tot het akkoord + een bijkomend vast bedrag van € 817,20 op basis van de
huidige criteria van de telematicapremie.

in het kader van een innovatieproject dat moet toelaten het gebruik van SUMEHRS
(Summarized Electronic Health Record) in real life te testen in 2015: een forfaitair bedrag
van € 500 voor de huisartsen die via het EMD SUMEHRS opladen en toegankelijk maken via
Vitalink of Intermed;

in 2015: opzetten van een ruime informatiecampagne en praktische leersessies door het
RIZIV samen met alle betrokken partners (artsenorganisaties, VI's, softwareleveranciers,
Recipe, ...) om een maximaal aantal artsen vertrouwd te maken met o.a. het gebruik van
Recipe en het elektronisch aanvragen van de terugbetaling van geneesmiddelen hoofdstuk
AV

— Aanbevelingen en bijzondere programmapunten:

O

uitbreiding van het verbod om ereloonsupplementen te factureren in twee- en
meerpersoonskamers tot de daghospitalisaties;

vraag van de NCGZ om betrokken te worden bij de concretisering van de aanpassing van de
transparantiewet van 10/4/2014 (inwerkingtreding verdaagd tot 1/7/2015);

uitwerken van een regeling ivm met het aanrekenen van supplementen voor verstrekkingen
inzake klinische biologie, pathologische anatomie en genetische onderzoeken;

vraag aan de DGEC om de nodige controles en doorlichtingen uit te voeren inzake de
aanrekening van honoraria bij een verblijf op intensieve zorgen;

het prioritair behandelen van de aanbevelingen van de DGEC inzake de analyse van de
financiering van de spoeddiensten;

vraag naar de nodige inspecties om na te gaan of de voorwaarden in verband met de
aanwezigheid of beschikbaarheid van geneesheren-specialisten alsook inzake het gebruik
van welbepaalde geautomatiseerde POC-testen, daadwerkelijk worden nageleefd;

verdere hervormingen aan het accrediteringssysteem met bijzondere aandacht voor het
stimuleren van het gebruik van e-Health-toepassingen;

vraag aan de regering om een tripartite overleg op te starten mbt de bepalingen uit het
regeerakkoord inzake de referentiehuisarts voor een optimale taakverdeling met de
specialisten.
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2.3.2 Tandartsen

Op 23/12/2014 heeft de NCTZ een nationaal akkoord tandheelkundigen-ziekenfondsen afgesloten. In
tegenstelling tot de artsen, geldt het akkoord met de tandartsen wel voor 2015 en 2016.

De partiéle begrotingsdoelstelling voor 2015 bedraagt € 875.434 duizend. Ze voorziet in geen marge voor
initiatieven. In het kader van de anti-fraude maatregelen is een aanwendbaar bedrag voor 2015 en 2016
voorzien van € 2,65 miljoen (op jaarbasis; in 2015, € 1,98 miljoen).

De HONORARIA blijven in 2015 gehandhaafd op het niveau van 2014; het bedrag van het forfaitair
accrediteringshonorarium wordt voor 2015 vastgesteld op € 2.759,66 en voor 2016 op € 2.834,75.

nomenclatuurvoorstellen voor 2015.

o Optrekken bovenste leeftijdsgrens jaarlijks mondonderzoek tot 66e verjaardag (603.000
euro op jaarbasis): vanaf 1/10/2015

o Initiéle urgentietherapie voor wortelkanaalbehandeling (6,5 mio euro op jaarbasis): vanaf

1/10/2015
o PBN Incentive (2,3 mio euro op jaarbasis): vanaf 1/12/2015;
MONDZORGTRAJECT.

In 2016 zal, al dan niet gefaseerd, een mondzorgtraject worden ingevoerd, ondersteund door een
tandheelkundig dossier, dat evolueert naar een elektronisch tandheelkundig dossier.

Binnen dit mondzorgtraject wordt voorzien in gedifferentieerde terugbetaling, enerzijds door het
invoeren van een verbeterde terugbetaling voor prioritaire verstrekkingen bij personen die het
mondzorgtraject volgen en anderzijds door verminderde terugbetaling voor verstrekkingen die
voorkomen konden worden indien het traject werd gevolgd.

Voor het invoeren en versterken van het gebruik van het tandheelkundig dossier, evenals voor de
financiering van de kosten van telematica, worden in functie van de beschikbare budgettaire marges,
middelen voorzien.

De differentiering van remgelden zal samengaan met het invoeren van vaste remgeldbedragen,
waarbij de hoogte ervan wordt vastgelegd in functie van de aard van tandheelkundige zorg en het
preventief karakter ervan. Die vaste bedragen evolueren volgens een cliquet mechanisme. Deze
omzetting moet budgetneutraal gebeuren.

Globaal wordt vanaf 1/1/2016 bij de differentiering van de remgelden bij de niet
voorkeurgerechtigden ouder dan 18 jaar, de terugbetaling met gemiddeld 15% verminderd
(uitgezonderd raadplegingen, preventie en orthodontie) indien het zorgtraject niet werd gevolgd,
waardoor een bedrag van maximaal € 20.247 duizend vrijgemaakt wordt.

De NCTZ beslist uiterlijk voor 30/6/2015 over de uitbreiding van de differentiering naar de
voorkeurgerechtigden ouder dan 18 jaar, waarbij de terugbetaling maximum met 5% wordt
verminderd indien het zorgtraject niet werd gevolgd, met inwerkingtreding op 1/12/2016.

NOMENCLATUUR 2016.

Door middel van de bedragen vrijgemaakt in het kader van de differentiéring van de remgelden en de
anti-fraude  maatregelen  (samen goed voor € 22,89 miljoen) worden volgende
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nomenclatuurvoorstellen, uitgevoerd of voortgezet (reeds gestart in 2015) vanaf 1/1/2016, voor een
totaal van € 21,44 miljoen op jaarbasis):

o PBN incentive (Pilootproject Mondzorg voor Personen met Bijzondere Noden);
o Optrekken bovenste leeftijdsgrens jaarlijks mondonderzoek tot 67e verjaardag;

o Initiéle urgentietherapie voor de wortelkanaalbehandeling;

o Herwaarderen financiering prestaties ‘bewerkingen op uitneembare prothesen’.

Voor de bewerkingen op uitneembare prothesen kunnen evenwel reeds vanaf 1/1/2015, mits
geinformeerde toestemming van de patiént, opgenomen in het tandheelkundig dossier, maximum
bedragen worden aangerekend voor de het herstellen van een prothese, het bijplaatsen van een tand
erop en het vervangen van de basis.

Tenslotte werd ook nog een prioritaire lijst van nomenclatuurvoorstellen vastgelegd die kunnen
worden doorgevoerd in functie van beschikbare marge:

o Bewuste sedatie met N,O (lachgas);
o Voortzetting uitbreiding leeftijdsgrens extracties en wondhechting + 3 jaar;
o Aanpassing nomenclatuur subgingivale reiniging en invoeren rootplaning;
o Vroegtijdige orthodontische behandeling — schrappen leeftijdsgrens 2e forfait;
o Opbouw melktand, in geval van agenesie van de definitieve tand;
o Afschaffen bovenste leeftijdsgrens van het jaarlijks mondonderzoek;
o Herwaarderen conserverende zorg bij +18 jarigen (met 20%);
o Tandheelkundig dossier en telematicapremie.
FLEXIBILITEIT BINNEN HET AKKOORD.

Er zal een regeling worden uitgewerkt met te respecteren maximumtarieven die kunnen worden
toegepast mits geinformeerde toestemming van de patiént, voor de prestaties uit de rubriek
‘conserverende verzorging’, waar bijkomende mechanische verankeringen worden gebruikt
(inwerkingtreding vanaf 1/1/2016).

Het akkoord voorziet ook enkele ANTI-FRAUDE MAATREGELEN, m.n.;

o het herinvoeren van een nomenclatuurmechanisme met P-waarden ter beperking van de
outliers in de tandheelkunde (vanaf 1/7/2015);

o het afschaffen van de mogelijkheid tot het toepassen van de derdebetalersregeling
voor tandheelkundige verstrekkingen aan de rechthebbenden die zich in een occasionele
individuele financiéle noodsituatie bevinden. De NCTZ meent dat deze clausule, die
soms als opstap wordt gebruikt voor fraude, overbodig is geworden vermits andere
voorzieningen reeds voldoende sociale bescherming bieden.

o de effectieve toepassing van het afleveren van een kwijting of ereloonnota aan de
patiént door de tandheelkundige in het kader van de derdebetalersregeling afdwingen op
het terrein, en in afwachting van de elektronische facturatie, het bewaren van een dubbel
van deze nota in het dossier van de patiént . Deze maatregel moet toelaten dat de patiént
steeds in kennis wordt gesteld van de gefactureerde bedragen en zorg. De VI’s zullen hun
leden informeren van de via derdebetaler aangerekende zorg, en de consumptieprofielen
van hun leden opvolgen.
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o de verplichte lezing van de elD in het kader van de elektronische facturatie via
Mycarenet.

Door deze maatregelen, waarvan de eerste drie uiterlijk op 1/7/2015 in voege zullen treden (voor het
afleveren van de kwijting in geval van de uitzonderingssituaties reeds vanaf 1/2/2015) kan een bedrag
worden bespaard van € 5,3 miljoen op jaarbasis.

De NCTZ meent dat het systematisch niet-innen van het persoonlijk aandeel al dan niet in combinatie
met de toepassing van de derdebetalersregeling een indicatie kan zijn van oneigenlijk attesteren van
tandheelkundige verstrekkingen. De NCTZ stelt als norm voor dat elke tandheelkundige in ten
minste 70 % van de verstrekkingen door hem geattesteerd het volledige persoonlijk aandeel aan
de rechthebbende aanrekent (tegen 1/1/2016).

2.4 Zesde staatshervorming

In het kader van de zesde staatshervorming worden de bevoegdheden inzake de geisoleerde
geriatriediensten en revalidatiediensten volledig aan de deelgebieden overgedragen.

Een KB bepaalt het bedrag dat moet worden afgetrokken van de oorspronkelijk voorziene dotatie voor
de geisoleerde geriatriediensten en revalidatiediensten die op 1/1/2013 bestonden, maar op 1/1/2015
niet meer geisoleerd waren.

Voor de geisoleerde geriatriediensten bedraagt het basisbedrag € 3.339,35 miljoen voor de drie
Gemeenschappen samen.

Het bedrag dat daarvan wordt afgetrokken bedraagt voor de geriatriediensten die op 1/1/2013
bestonden maar op 1/1/2015 niet meer geisoleerd waren, € 2,21 miljoen voor de Vlaamse
Gemeenschap, € 14,72 miljoen voor de Franse Gemeenschap en € 26,60 miljoen voor de
Gemeenschappelijke Gemeenschapscommissie.

Voor de gespecialiseerde geisoleerde diensten voor revalidatie en behandeling bedraagt het
basisbedrag € 472,03 miljoen voor de Vlaamse Gemeenschap, € 257,73 miljoen voor de Franse en €
128,64 miljoen voor de Gemeenschappelijke Gemeenschapscommissie.

Rekening houdend met de aanpassing aan het indexcijfer en met de reéle groei van het BBP bedraagt
het bedrag dat daarvan wordt afgetrokken voor de diensten die op 1/1/2013 bestonden maar op
1/1/2015 niet meer geisoleerd waren:

— €10,65 miljoen voor de Vlaamse Gemeenschap,
— € 34,49 miljoen voor de Franse Gemeenschap en

— € 31,63 miljoen voor de Gemeenschappelijke Gemeenschapscommissie.
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2.5 De gezondheidswet van 17/7/2015: maatregelen VVGVU

Naast de reeds aangehaalde maatregelen die de werking van de VI's betreffen, omvat de ‘Wet van
17/7/2015 houdende diverse bepalingen inzake gezondheid’ ook een aantal maatregelen voor de
ziekteverzekering zelf:

— het recht op geneeskundige verzorging voor zelfstandigen die hun activiteit gedwongen moeten
stopzetten.

— een toegankelijke en betaalbare zorg door: het opheffen van de ereloonsupplementen in de
daghospitalisatie, de uitbreiding van de sociale maximumfactuur tot kinderen met een handicap
en de afschaffing van het remgeld voor orgaandonatie onder levenden;

— de verplichte toepassing van de derdebetalersregeling bij de huisarts, gekoppeld aan de
toepassing van de elektronische facturatie en de verplichting om een bewijsstuk af te leveren
aan de patiént;

— de adviserende geneesheren hebben geen recht meer op het sociaal statuut van artsen;

— een verbetering van de patiéntenparticipatie door subsidiéring van de patiéntenkoepels, en
door de vertegenwoordiging van de patiéntenverenigingen binnen de raad van bestuur van het
Kenniscentrum Gezondheidszorg;

— enkele problemen inzake de Orde der geneesheren worden aangepakt;

— een financiéle ondersteuning van ziekenhuizen in geval van een epidemie of pandemie.

2.6 Ziekenhuizen: nieuwe financiering

Zoals voorzien in het regeerakkoord, stelde Maggie De Block op 24/4/2015 de langverwachte nieuwe
ziekenhuisfinanciering voor. Die moet ertoe leiden dat de patiénten sneller en beter behandeld worden
en dat ziekenhuizen die goed presteren, uit de rode cijfers blijven.

De bestaande financieringsregels schieten immers op verschillende punten te kort. Twee op de vijf
Vlaamse ziekenhuizen maken verlies en daar zijn de patiénten de dupe van.

Ons land telt ook te veel ziekenhuisbedden met als gevolg dat ziekenhuizen patiénten soms langer dan
nodig bij zich houden. In vergelijking met andere landen is de verblijfsduur in onze ziekenhuizen hoog:
gemiddeld 7,2 dagen tegenover 6,3 dagen in West-Europa.

De huidige financiering heeft perverse effecten doordat ze het mogelijk maakt dat artsen en
ziekenhuizen die slecht werk leveren, daar extra geld voor krijgen wanneer de patiént om dezelfde
reden opnieuw moet worden opgenomen.

Het nieuwe financieringssysteem moet de werkingskosten van de ziekenhuizen dekken zonder allerlei
trucjes, minder structuurgebonden en prestatiegedreven zijn en de instellingen en zorgverleners
stimuleren tot kwaliteitsvol en resultaatgericht handelen.

De hervorming is geen besparingsoefening, maar wel een betere zorg.

In dat kader zullen ook daghospitalisaties worden gestimuleerd, zij het met de nodige begeleiding na het
ontslag. Zo zullen vrouwen die pas bevallen zijn, sneller naar huis moeten, waar vroedvrouwen ze
verder zullen opvangen.
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Daarnaast zullen de patiénten niet meer in elk ziekenhuis voor elke behandeling terechtkunnen.
Hooggespecialiseerde en dure zorg, zoals de behandeling van slokdarm- en maagkanker, wordt best in
een klein aantal ziekenhuizen behandeld, waar artsen de ingrepen voldoende vaak uitvoeren en dus in
de vingers hebben. Dat betekent evenwel niet dat de klinieken die een aantal behandelingen straks niet
meer mogen uitvoeren, de deuren moeten sluiten: mevrouw De Block zou ‘acute’ bedden omvormen in
plaatsen voor patiénten die moeten revalideren, bijvoorbeeld na een ingreep in een ander ziekenhuis.

Het is nog helemaal niet zeker wanneer de plannen realiteit worden want eerst is er overleg nodig met
alle stakeholders, waaronder vertegenwoordigers van de artsen en ziekenhuiskoepels.

Minister De Block wil nog dit jaar pilootprojecten opstarten: daarbij zullen patiénten meer dan ooit
buiten het ziekenhuis verzorgd worden. Ze zullen zelfs chemotherapie thuis kunnen krijgen.

Op 29/6/2015 namen de federale overheid, de Gemeenschappen en de Gewesten een
Gemeenschappelijke verklaring aan inzake een nieuwe rol van het ziekenhuis in het zorglandschap
waarin deze vaststellingen bevestigd werden en waarbij ze zich akkoord verklaarden om de volgende
leidende principes te hanteren bij de beslissingen die we nemen ten aanzien van de ziekenhuissector:

— De patiént staat centraal in het gezondheidsbeleid: het perspectief en de behoeften en
verwachtingen van de patiént determineren het verantwoorde zorgaanbod; het principe van de
vrije keuze van de patiént wordt hierbij gerespecteerd;

— Een verdere verbetering van de kwaliteit en ervaring van zorg voor de patiént als ultieme
toetssteen;

— Netwerkvorming en samenwerking tussen ziekenhuizen :

o heroriéntatie van een ziekenhuisaanbod met een ziekenhuisinfrastructuur aangepast
aan geobjectiveerde behoeften;

o aandacht voor de wisselwerking tussen de ziekenhuizen (acute en psychiatrische),
voorzieningen van revalidatie, extramurale en transmurale zorgvormen;

o taakafspraken binnen en tussen netwerken van basisziekenhuizen,
referentieziekenhuizen en universitaire ziekenhuizen;

o een concentratie van hooggespecialiseerde ziekenhuiszorg (o.m. dure, complexe,
zeldzame behandelingen en technologie);

o vermijden van onnodige en onnodig lange ziekenhuisopnames;

— Netwerkvorming en samenwerking tussen ziekenhuizen en andere zorgverleners en
zorgvoorzieningen met het oog op het beantwoorden aan de behoeften aan geintegreerde zorg
van de patiént, waarbij verschillende zorgepisodes naadloos op elkaar aansluiten;

— Ruimte geven aan sociaal ondernemerschap en aan innovatie in de organisatie van de zorg;

— Systematisch overleg met alle betrokken belanghebbenden. De overheden benaderen deze
belanghebbenden vanuit een filosofie van vertrouwen en spreken hen aan op hun
verantwoordelijkheid.

Die principes vertalen zich in een aantal engagementen voor de verschillende bestuursniveaus die nog
verder zullen worden uitgewerkt.
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2.7 Actieplan tegen sociale fraude en sociale dumping

Op 3/4/2015 keurde de ministerraad het actieplan ‘strijd tegen sociale fraude en sociale dumping’ voor
2015 van staatssecretaris voor fraudebestrijding Bart Tommelein goed met een aantal prioritaire acties
die nog in 2015 zullen worden ondernomen om de fraude op het vlak van sociale bijdragen en/of
sociale uitkeringen te bestrijden.

De krachtlijnen van het actieplan zijn de volgende:

professioneel zijn: de inspectiediensten wensen er enerzijds aan te herinneren dat zij
professioneel, resultaatgericht werken en anderzijds dat zij in alle loyaliteit samenwerken met
de arbeidsauditoraten om te strijden tegen de sociale fraude;

een gerichte aanpak: gelet op het beperkt aantal sociaal inspecteurs (ongeveer 900 op het
terrein) en de beperkte middelen is het de bedoeling dat de inspectiediensten de sociale fraude
aanpakken via een gerichte aanpak;

een gemeenschappelijke aanpak: er wordt naar gestreefd om de kwaliteit van de controles
voortdurend te verbeteren om zo een grotere doeltreffendheid en efficiéntie bij de
inspectiediensten te kunnen garanderen. Daarnaast wordt er ook naar gestreefd om de
samenwerking tussen de inspectiediensten te versterken. Hierbij wordt er gefocust op drie
hoofdlijnen: het veralgemenen van de werkmethodologie, het uitwerken van een geintegreerde
strategie en het optimaliseren van de communicatie;

een geintegreerde en sectorale aanpak: het volume van de controles in bepaalde sectoren zal
daarom worden aangepast om uitvoering te kunnen geven aan het plan bestrijding sociale
dumping. Hierbij zal ook de samenwerking met de buitenlandse inspectiediensten van groot
belang zijn.

De doelstellingen van het plan zijn de volgende:

gemeenschappelijke acties: acties gericht op de strijd tegen de sociale fraude en gevoerd door
minstens twee sociale inspectiediensten en die dan ook een gecoérdineerde aanpak vergen:

o strijd tegen niet-aangegeven arbeid

strijd tegen verboden cumul van uitkeringen of uitkeringen en inkomsten

o

o strijd tegen schijnzelfstandigen, schijnwerknemers en valse onderaanneming
o controle tijdelijke werkloosheid
o strijd tegen frauduleuze onderwerping
o strijd tegen fictieve domiciliéring
o strijd tegen georganiseerde fraude op het vlak van sociale zekerheidsbijdragen
o strijd tegen bijstandsfraude
acties tegen sociale dumping wat betreft de strijd tegen de grensoverschrijdende fraude ;

specifieke acties in de strijd tegen sociale fraude, die behoren tot de bevoegdheid van een
sociale inspectiedienst of tot de expertise van een inspectiedienst in één of meerdere specifieke
domeinen ;
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— coordinatie en ondersteuning: verschillende transversale initiatieven zullen genomen worden
om de gemeenschappelijke acties, de acties tegen sociale dumping en de specifieke acties te
realiseren ;

— vervolgingsbeleid: om de vier vorige doelstellingen te kunnen verwezenlijken moet het
vervolgingsbeleid op punt staan zodat de inspanningen van de inspectiediensten geen dode
letter blijven en dit met respect voor de algemene rechtsbeginselen van het sociaal strafrecht.

Welke rol krijgen de ziekenfondsen in dit verhaal toebedeeld? Zelf worden ze reeds streng
gecontroleerd door de Dienst voor administratieve controle (DAC) van het RIZIV, maar er zal ook met
hen worden overlegd om de onmiddellijke stopzetting van uitkeringen bij werkhervatting en de ex-
postcontroles efficiénter te maken. Ook zal de samenwerking tussen het RIZIV en de VI's worden
versterkt op het vlak van de controles van fictieve prestaties door zorgverstrekkers.

In 2015 zullen de RVA en de DAC de doelgerichte controles verderzetten die georganiseerd worden na
kruising van databanken (datamatching) om cumulaties op te sporen tussen een inkomen uit arbeid en
een sociale uitkering. In dit kader worden de ziekenfondsen, die belast zijn met de uitbetaling en de
recuperatie van prestaties bij de verzekerden, aangespoord om hun detectieprocedures te versterken
alvorens uit te betalen.

2.8 Protocolakkoord Geestelijke gezondheidszorg

Op 10/12/2012 werd op de Interministeriéle Conferentie Volksgezondheid een Gemeenschappelijk
Verklaring voor de realisatie van netwerken en zorgcircuits in de GGZ voor kinderen en jongeren
ondertekend en op 24/2/2014 volgde een Aanvullende Gemeenschappelijke Verklaring.

De redenen voor de uitwerking van een nieuw geestelijk gezondheidsbeleid voor kinderen en jongeren
zijn o.m. het ontoereikende aanbod versus de behoeften, de niet-geintegreerde werking van de GGZ
voor kinderen en jongeren en het onvoldoende rekening houden met de gezondheidsdeterminanten en
de socio-economische context voor de geestelijke gezondheidszorg voor kinderen en jongeren.

Het nieuwe beleid gaat uit van een globale en geintegreerde aanpak van alle zorgcomponenten en
houdt rekening met de beleidsinitiatieven die reeds in de gemeenschappen en gewesten zijn
genomen.

Op 30/3/2015 heeft de Interministeriéle Conferentie Volksgezondheid de tekst ter realisatie van het
nieuwe geestelijk gezondheidsbeleid beleid voor kinderen en jongeren tot 18 jaar, goedgekeurd.

Deze hervorming waarvan het startsein reeds gegeven was op de Interministeriéle Conferentie van
26/4/2010, beperkte zich in een eerste fase tot de leeftijdsdoelgroep van de volwassenen en
jongvolwassenen vanaf 16 jaar. De uitbouw van een aantal minimale functies binnen een netwerk aan
voorzieningen vanuit een globale visie vormt het uitgangspunt. Desinstitutionalisering, inclusie, de-
categorisatie, intensifiéring en consolidatie zijn de kernbegrippen van de hervorming voor volwassenen.

De missie van het nieuw geestelijk gezondheidsbeleid voor kinderen en jongeren luidt dat het
geestelijke gezondheidsbeleid voor kinderen en jongeren zich moet richten naar alle kinderen en
jongeren met psychische problemen, evenals naar hun natuurlijke en hulpverlenende context.

De kernopdrachten zijn vroegdetectie, screening en oriéntatie, diagnostiek, behandeling, inclusie in alle
levensdomeinen en uitwisselen en samen inzetten van expertise. De noden en behoeften van het kind
of de jongere en hun context staan hierbij telkens centraal. Vanuit een teamwerking en
multidisciplinaire aanpak wordt er rekening gehouden met de mogelijkheden en achtergrond van het
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kind of de jongere, maar eveneens met de krachten en beperkingen van behandelmethoden. Er wordt
samengewerkt met andere betrokken organisaties.

De visie van het nieuw beleid is gebaseerd op de zeven uitgangspunten van de Gemeenschappelijke
Verklaring :

1.

Een geestelijk gezondheidsbeleid voor kinderen en jongeren moet uitgaan van een globale
aanpak van alle zorgcomponenten. Uit dit basisprincipe vloeit het idee voort van werken met
zorgprogramma's gerealiseerd door netwerken in zorgcircuits. Alle zorgverleningsvormen
moeten op elkaar worden afgestemd zodat een complementariteit en continuiteit van de zorg
mogelijk wordt.

De aanpak is in beginsel algemeen. Wel kan overwogen worden om voor specifieke
doelgroepen in specifieke modules te voorzien.

De dimensie vroegdetectie, preventie en gezondheidspromotie is van essentieel belang om
psychische problemen zoveel als mogelijk te kunnen voorkomen en niet uit te monden in een
kritische geestelijke gezondheidssituatie van de patiént.

In de mate van het mogelijke is het van belang dat de patiént binnen zijn eigen omgeving wordt
behandeld zodat rekening wordt gehouden met de omgevingsfactoren. De thuiszorg en de
eerstelijnsgezondheidswerkers dienen derhalve een prominente plaats in het vernieuwd
geestelijk gezondheidsbeleid voor kinderen en jongeren in te nemen.

Ziekenhuisbehandeling moet worden voorbehouden voor acute situaties waar thuisbehandeling
niet mogelijk of niet wenselijk is.

Er is bovendien nood aan meer gespecialiseerde en beter gedifferentieerde zorg die in de
thuisomgeving kan worden aangeboden, inzonderheid voor crisis- en urgentiesituaties, maar
evenzeer voor meer langdurige zorg.

De rol van de ziekenhuizen dient, binnen een context van globale aanpak en ontschotting van de
zorg, fundamenteel te worden herdacht.

Het aanbod aan voorzieningen moet, binnen een geintegreerde aanpak, beantwoorden aan het
geheel van de behoeften. Een gedifferentieerde aanpak tussen stedelijke en rurale gebieden is
hierbij aangewezen.

Bij de behandeling moet rekening worden gehouden met de gezondheidsdeterminanten zodat
de kans op reintegratie in het maatschappelijk leven maximaal is. Uiteraard dient hiervoor
overleg te worden gepleegd met de hiervoor bevoegde overheden.

Binnen de vernieuwde aanpak moet rekening worden gehouden met de socio-economische
context, zodat voldoende aandacht gaat naar risicogroepen die alle kansen moeten krijgen om
te genieten van een goede opvang.

Het beleid beoogt zowel kinderen als jongeren. Er dient over te worden gewaakt dat de
overgang naar de zorg voor volwassenen harmonieus verloopt en dit in relatie met de projecten
artikel 107 waar deze bestaan.

Deze uitgangspunten werden verder geconcretiseerd in het ‘Nationaal Plan voor een nieuw geestelijk
gezondheidsbeleid voor kinderen en jongeren 2015-2020' met strategische en operationele
doelstellingen en 36 concrete acties.
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2.9 Gemeenschappelijke verklaring van 30/3/2015: geintegreerde zorg voor
chronisch zieken

Op 30/3/2015 ondertekenden de federale regering en de Gemeenschappen/Gewesten een
Gemeenschappelijke Verklaring over de geintegreerde zorg voor chronisch zieken die de basis vormt
voor samenwerking op dat vlak. Dit is ook nodig in het licht van de vergrijzing en de vooruitgang in de
geneeskunde waardoor vroeger dodelijke ziekten nu chronische ziekten zijn geworden waarmee de
patiént vaak nog jaren kan leven. Aan deze opsomming moeten we ook nog de toename van
multimorbiditeit toevoegen, de toename van de zorgafhankelijkheid en tenslotte de schaarste aan zowel
financiéle middelen als aan sommige categorieén van verzorgers en de toenemende druk o de
mantelzorgers.

De missie die de ondertekenaars van de Gemeenschappelijke Verklaring vooropstelden is het streven
naar een verbetering van de levenskwaliteit van de bevolking, en prioritair de personen met een of
meerdere chronische aandoeningen. Bedoeling is dat ze zo goed mogelijk kunnen functioneren in de
eigen omgeving en in de gemeenschap en op een actieve manier het zorgproces kunnen beheren.

De partijen laten zich daarbij inspireren door het Triple Aim-model :
— de gezondheidstoestand van de algemene bevolking en van de chronisch zieken verbeteren;
— de zorgkwaliteit verbeteren;

— de toegewezen middelen efficiénter gebruiken (betere zorg aanbieden met de geinvesteerde
middelen).

Daarbij moet de zelfredzaamheid van de patiént worden gerespecteerd.

Om die missie te realiseren, moet de zorg gereorganiseerd worden, met aandacht voor de
toegankelijkheid van de zorg, de duurzaamheid van het financieringssysteem en een beter gebruik van
de beschikbare middelen (menselijk, technologisch, ...).

De focus ligt op de chronisch zieken : alle personen in de bevolking die te maken hebben met
gezondheidsproblemen die langdurige zorg nodig hebben, zowel door niet-overdraagbare aandoeningen
(diabetes, kanker, astma,...), als door overdraagbare aandoeningen (HIV-aids,...), mentale aandoeningen
(psychose,...), bepaalde anatomische of functionele beperkingen (blindheid, multiple sclerose,...),
zeldzame ziekten, beperkingen ten gevolge van een ongeval (amputatie, verlamming,...), complexe
multimorbiditeit, een grote zorgafhankelijkheid en de fase van het levenseinde.

Welke strategische acties zijn er nodig om duurzame zorg en ondersteuning aan chronisch zieken te
kunnen garanderen in het licht van een toenemende vraag, een stijgende multimorbiditeit,
interindividueel verschillende toegangsmogelijkheden tot zorg (geografisch isolement, health literacy,
financiéle middelen,...), een grotere druk op de professionele zorgverlening, een budgettaire context
van besparingen en een complexe institutionele leefomgeving?

Voor de reorganisatie van de zorg wordt een benadering van geintegreerde zorg gevolgd. Dit houdtin:
— van een gefragmenteerde benadering naar een benadering gericht op zorgcontinuiteit;

— van een ziektegerichte benadering naar een benadering die op de behoeften van de patiént en
de bevolking gericht is;

— van reactieve acute zorg naar preventieve, proactieve en geplande zorg;
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— van een medisch model naar een multidisciplinair model dat gericht is op de doelstellingen van
de burger, de patiént en zijn omgeving;

— van een model dat op zorgverlening is gericht naar een benadering die gericht is op bevordering
van gezondheid en equity in de zorg;

— van een gezagsrelatie over de patiént naar een partnerschap met burgers/patiénten die
zelfredzamer zijn op het vlak van hun keuzes en het beheer van hun gezondheidsproblemen.

De visie is er één van een geintegreerde benadering van medische, paramedische, psychosociale,
verpleegkundige en welzijnszorg, teneinde een gecoodrdineerde dienstverlening te kunnen aanbieden.

Dit impliceert zowel een efficiént preventief gezondheidsbeleid als een integratie van routinezorg van
de chronische aandoeningen en zorg in acute fases of zorg die vereist is door de socio-economische of
omgevingsgerelateerde omstandigheden van de patiént.

In de hieruit volgende strategie en acties wordt rekening gehouden met de specifieke situatie en
ontwikkelingen in de Gemeenschappen en Gewesten.

Geintegreerde zorg legt het perspectief van de patiént op als organiserend principe van de
dienstverlening ter vervanging van de oude aanbodgestuurde modellen van zorgverlening.
Geintegreerde zorg ontwikkelt een gezondheids- en sociale zorg die flexibel, gepersonaliseerd, en
naadloos is.

Ontschotting is een centraal begrip. Die ontschotting moet zowel plaatsgrijpen in de geesten van alle
stakeholders als in de structuren en in de communicatie. Dit betekent ook het hertekenen van het
zorgverleningsproces (‘delivery system redesign’) met een herverdeling van de taken, zo veel mogelijk
zorg op de eerste lijn en specialistische zorg in de ziekenhuizen, en de noodzakelijke invoering van
nieuwe taken en functies : regio-zorgmanagement (ondersteuning & motivering van professionals om
de integratie van zorg te implementeren), case management, chronische zorgverpleegkundige,
praktijkassistent voor huisartsen, tele-counselling, transmurale zorgverpleegkundige, ...

Die zorgnetwerken moeten op loco-regionaal niveau georganiseerd worden, het best vertrekkende
vanuit bestaande structuren, met evenwel een heroriéntering in functie van patiéntgerichtheid,
integratie en lijnoverschrijding waarbij alle stakeholders in het proces moeten worden betrokken.

"Geintegreerde zorg" houdt bijgevolg het volgende in :

— een preventief gezondheidsbeleid dat zich o.a. richt op health in all policies waarbij
gezondheidsbevordering bijdraagt tot het versterken van beschermende factoren (beinvioeden
van positieve determinanten voor gezondheid) en samen gaat met ziektepreventie, die gericht is
op het tegengaan van bedreigende factoren en ook vroegdetectie en vroeginterventie inhoudst;

— een holistische en geindividualiseerde benadering van de patiént : rekening houden met zijn
gezondheidstoestand maar ook met zijn omgeving, zijn behoefte aan zelfredzaamheid, zijn
(fysieke en psychische) vaardigheden en beperkingen, zijn vermogen om voor zichzelf keuzes te
maken, de verwachtingen van zijn omgeving, de risico's die hem omringen, zijn verzuchtingen en
het realistische karakter ervan (biopsychosociaal model);
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— een “collectieve' multidisciplinaire benadering rondom de patiént door alle personen (hulp- of
zorgverleners, familiale en sociale omgeving...) die hem helpen zijn ziekte en beperkingen te
beheren, zonder het aantal zorgverleners meer dan nodig te vermeerderen,;

— een collectieve lokale benadering met het oog op het terugdringen van de
gezondheidsongelijkheden in de bevolking. Dit betekent dat, vertrekkend van een "universele
benadering", er voldoende specifieke actie moet mogelijk zijn. Men moet echter zoveel mogelijk
vermijden om te vervallen in categoriale zorg voor specifieke sociale doelgroepen, vermits dit
niet bijdraagt tot sociale cohesie;

— een benadering op lange termijn met inbegrip van proactieve en geplande zorg over het
gehele zorgtraject, en specifieke modaliteiten om de zorgcontinuiteit te verzekeren.

De verzorging van de patiént is meer dan de som van een aantal intellectuele en technische
handelingen, maar ook de relationele elementen — de relatie tot de patiént, de andere professionals en
tot de fysieke en sociale omgeving van de patiént — nemen een cruciale plaats in voor de bevordering
van het welzijn.

Dit alles moet leiden tot zorg die betere resultaten oplevert met betrekking tot de geinvesteerde
middelen en dit niet enkel financieel, maar ook op het vlak van het welzijn van de patiénten, hun
omgeving en de zorgverleners zelf.

De Gemeenschappelijke Verklaring legt tenslotte gedetailleerd de strategie vast met de fases, de te
ondernemen acties en de verantwoordelijkheid van de verschillende beleidsniveaus.

2.10 Informatisering

1.

Met de gezondheidswet van 19/3/2013 krijgen elektronische gegevens beheerd in het kader van de
uitvoering van het gezondheidsbeleid, sinds 1/1/2012 dezelfde bewijswaarde als papieren dragers
voor zover is voldaan aan een aantal voorwaarden inzake authenticatie, datering en integriteit.

Het in juni 2015 gepubliceerde uitvoeringsbesluit legt die voorwaarden vast, rekening houdend met
internationaal erkende en bewezen standaarden.

De nieuwe regeling beperkt zich in eerste instantie tot de ziekenhuizen waar papieren documenten
steeds meer gedigitaliseerd worden om het beheer van en de toegang ertoe te vereenvoudigen, ze
te beschermen tegen eventuele risico's of om eenvoudigweg ruimte te winnen door papieren
documenten te vernietigen.

Ziekenhuizen zijn niet verplicht om een beroep te doen op de nieuwe regeling, maar als ze dat
willen, moeten ze daartoe een grondig gedocumenteerde procedure ontwikkelen die geen twijfels
kan doen rijzen aangaande de volledige overeenstemming tussen de oorspronkelijke gegevens en de
gedigitaliseerde gegevens. Ze moeten ook zelf een informatieveiligheidsbeleid ontwikkelen dat aan
bepaalde voorwaarden voldoet, met o.m. een systematische en permanente kwaliteitscontrole.

Op 29/4/2013 hebben de Federale overheid, de Gemeenschappen en de Gewesten een e-Health-
protocol afgesloten met het oog op het optimaal elektronisch uitwisselen en delen van informatie
en gegevens tussen de actoren bevoegd inzake de gezondheids- en welzijnssector en de bijstand
aan personen.
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Via de Gemeenschappelijke Verklaring van 30/3/2015 wil de Interministeriéle Conferentie
Volksgezondheid uitvoering geven aan een onderdeel van het e-gezondheidsplan 2013-2018, nl. de
creatie van een uniek digitaal loket en de verdere ontwikkeling van de gegevensbank ‘CoBRHA’
voor gezondheidsinstellingen en gezondheidszorgberoepen. Daarbij wordt o.m. rekening gehouden
met de overdracht van bepaalde bevoegdheden in het kader van de zesde Staatshervorming en met
de implementatie van het ‘only once’-principe waarbij de administratie wordt opgedragen om de
gegevens aan haar cliénten, zowel burgers als ondernemingen, slechts éénmalig op te vragen.

Het is de bedoeling om een e-Health beheer te organiseren waarbij de cliént een centrale plaats
heeft en gebruikersvriendelijke programma’s ter beschikking heeft en om het delen van beveiligde
elektronische informatie te bevorderen tussen alle actoren bevoegd inzake de gezondheids- en
welzijnssector en de bijstand aan personen.

De bestaande CoBRHA-databank, die wordt gehost binnen het e-Health-platform, zal worden
geoptimaliseerd, zodat de verschillende administraties gegevens betreffende de
gezondheidsactoren, zowel gezondheidsbeoefenaars als instellingen, die noodzakelijk zijn voor de
uitvoering van hun respectieve opdrachten, kunnen uitwisselen en delen en eventueel ook
aanvullen.

De verschillende administraties zullen een uniek identificatienummer per zorgverlener/instelling
overeenkomen.

Vanuit deze databank, die CoBRHA+ wordt genoemd, zullen een aantal bijkomende faciliteiten aan
de partners worden aangeboden.

Naast het ‘Only Once’-principe moet CoBRHA+ de ontwikkeling van synergieén tussen de
verschillende administraties mogelijk maken en een grotere betrouwbaarheid van de gegevens
verzekeren.

Er zal een digitaal uniek loket worden opgericht dat bestemd is voor de gezondheidsactoren. Dat
loket zal toegankelijk zijn via het e-Health-platform dat de toegang van de gebruikers beheert, de
toegangspoort voor de portaalsites van de administraties vormt en verschillende diensten aan de
zorgverstrekkers aanbiedt.

Dat uniek loket stelt een beroepsbeoefenaar of een zorginstelling in staat om bepaalde informatie
toe te voegen, te bekijken en/of te wijzigen en om alle administratieve procedures die worden
beheerd door de administraties, op te starten en/of te beheren, teneinde bijvoorbeeld een
erkenning van een titel of een visum te verkrijgen of een erkenning voor een instelling/dienst aan te
vragen.

Onder bepaalde voorwaarden zullen ook organisaties en burgers een beperkte toegang krijgen tot
bepaalde informatie.

De verschillende projecten worden gefinancierd door de deelnemende partijen volgens een nog
vast te stellen verdeelsleutel en binnen de afspraken naar aanleiding van de actualisering van het
actieplan, beslist door de Interministeriéle Conferentie op 30/3/2015.

De groepen die het project beheren hebben tot doel een protocolakkoord voor te bereiden waarin
de praktische modaliteiten worden geregeld voor de realisatie van de CoBRHA+-databank en het
project ‘uniek loket’.
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3. Het eHealth-platform wil ook de patiénten rechtstreeks ertoe aanzetten om hun toestemming te
verlenen om hun medische gegevens elektronisch te delen met alle zorgverleners waarop ze een
beroep doen.

Door die ‘geinformeerde toestemming’ of informed consent door de patiént kunnen alle
zorgverleners informatie over de gezondheid met elkaar uitwisselen, weliswaar binnen het
exclusieve kader van de continuiteit van de verzorging en volgens de regels die de persoonlijke
levenssfeer beschermen. Patiénten kunnen op elk ogenblik beslissen om ze al dan niet te delen.

Men kan die toestemming zelf geven via de zorgverleners of het ziekenfonds of via
www.patientconsent.be.

4. 29 JUNI 2015. - Protocolakkoord tussen de Federale Regering en de in artikel 128, 130, 135 en
138 van de grondwet bedoelde overheden inzake het creéren van een uniek digitaal loket bestemd
voor de gezondheidsactoren, bl. 49118.

2.11 Internationaal

2.11.1 Nationaal contactpunt grensoverschrijdende gezondheidszorg

Op vraag van de Europese Commissie wordt het nationaal contactpunt grensoverschrijdende
gezondheidszorg belast met de volgende taken:

— de uitwisseling van informatie bevorderen, samenwerken met andere contactpunten en de
Commissie en patiénten op hun vraag contactgegevens van nationale contactpunten van andere
lidstaten verstrekken;

— maatregelen nemen opdat de informatie toegankelijk is voor personen met een handicap;

— patiénten informeren omtrent de gegevens die moeten worden opgenomen in recepten die in
een andere lidstaat worden verstrekt dan de lidstaat waarin het geneesmiddel of hulpmiddel
wordt verstrekt.

De federale overheid en alle Gemeenschappen en Gewesten dragen bij tot de financiering van het
contactpunt volgens een verdeelsleutel die is vastgelegd voor 2014.

2.11.2 Protocolakkoord van 11/3/2008: Internationaal Gezondheidsreglement

Op 11/3/2008 kwam de Interministeriéle Conferentie Volksgezondheid overeen om een Belgisch
National Focal Point (NFP) aan te duiden in het kader van het Internationaal Gezondheidsreglement
(IHR).

Er werd ook een Risico Assessment Groep (RAG) opgericht die o.m. instaat voor het analyseren van
risico’s voor de volksgezondheid en voor het voorstellen van maatregelen om de verspreiding van de
dreiging te beperken.

De lijst met de permanente experts die deel uitmaken van de RAG - experten vanuit de
Gemeenschappen en Gewesten en het NFP — wordt aangevuld met een expert van de Hoge
Gezondheidsraad.


http://www.patientconsent.be/
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2.11.3 'Document van Brussel’ over de toekomst van de bescherming van de sociale
rechten in Europa

Het Belgische voorzitterschap van de Raad van Europa eindigde op 19/5/2015.

Op 12 en 13/2/2015 organiseerde het Belgische voorzitterschap een tweedaagse conferentie in Brussel
over 'De toekomst van de bescherming van de sociale rechten in Europa'. De 31 aanwezige
onafhankelijke academische experten verzamelden de voornaamste voorstellen en werkmethodes in
het “Document van Brussel”.

De conferentie bracht meer dan 300 beleidsmakers, experten, academici, sociale partners en
vertegenwoordigers van internationale organisaties en ngo’s en politici samen.

Het ‘Document van Brussel’ introduceert vier actielijnen om de toekomst van de bescherming van de
sociale rechten in Europa veilig te stellen:

— de sociale rechten garanderen in crisistijd;
— de samenhang van de bescherming van de sociale grondrechten verzekeren;
— de doeltreffendheid van het Europees Sociaal Handvest verbeteren;

— mogelijke synergieén tussen de Raad van Europa en de Europese Unie inzake sociale rechten
maximaliseren.

2.11.4 Vrijhandelsakkoord

Reeds enkele jaren onderhandelen de EU en de VS over een vrijhandelsakkoord onder de naam TTIP
(Transatlantic Trade and Investment Partnership). Die onderhandelingen verliepen in het geheim, tot
begin 2014 in Duitsland een koepelorganisatie aan de alarmbel trok en in de EU tegen oktober 2015 een
miljoen handtekeningen probeerde te verzamelen om een burgerintiatief (European Citizens Initiative of
ECI) op te zetten. Met zo’n ECI willen ze rechtstreeks invloed uitoefenen op de Europese Commissie om
het TTIP — én ook CETA, het verdrag met Canada, waarover bijna niet wordt gesproken — niet te
ratificeren omdat het nefaste gevolgen zou hebben voor onze gezondheidszorg.

Op 4/2/2015 hebben de Belgische ziekenfondsen via het NIC een persbericht gelanceerd waarin ze
oproepen tot waakzaamheid tegen de TTIP-onderhandelingen met de VS voor een vrijhandelsakkoord.
Wat ligt er onder meer op tafel?

— Een vrije markt voor ziekteverzekering en gezondheidszorg.

Risico: het Europees recht staat vandaag toe dat de regels van de interne markt niet van
toepassing zijn voor publieke en sociale diensten van algemeen belang. In Belgié is dat het geval
voor de verplichte ziekteverzekering en de activiteiten van de ziekenfondsen. Nationale
regelingen zoals de programmatie en de erkenning van gezondheidsdiensten zouden kunnen
aangevochten worden, wat tot een onnodig overaanbod kan leiden en de kosten voor de
gezondheidszorg doet stijgen.

— Eenlangere monopolietermijn voor nieuwe geneesmiddelen.

Risico: Het duurt langer voor er generieke (goedkopere) geneesmiddelen op de markt komen.
De prijs voor de geneesmiddelen stijgt.
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— Het Investor State Dispute Settlement (ISDS) dat bedrijven de mogelijkheid geeft om naar een
internationaal arbitragecollege te stappen als een maatregel van de overheid hun verwachte
winst beperkt.

Risico: Farmaceutische bedrijven kunnen schadeclaims eisen van nationale overheden als zij
maatregelen nemen om de kost van geneesmiddelen onder controle te houden. Stel dat
geneesmiddel A wel terugbetaald wordt en het gelijkaardige geneesmiddel B niet, dan kan de
producent van B dat aanvechten. Ook het preventiebeleid komt onder druk te staan. Een
campagne tegen tabak, alcohol of ongezonde voeding kan zo tot een schadeclaim leiden.

— Reclame voor geneesmiddelen op voorschrift en verkoop via internet

Risico: Reclame voor geneesmiddelen op voorschrift is in Belgié verboden. Verkoop via internet
kan alleen volgens strikte regels. Een versoepeling kan leiden tot overconsumptie van
geneesmiddelen en brengt ook de veiligheid van onze geneesmiddelen in het gedrang.

Het Handelscomité (INTA) van het Europees Parlement heeft op 28/5/2015 bij de stemming over het
rapport van Bernd Lange met een ontwerpresolutie over TTIP een amendement aangenomen om ‘de
huidige en toekomstige Diensten van Algemeen Belang en de Diensten van Algemeen Economisch
belang uit het toepassingsgebied van TTIP te sluiten (0.m., maar niet uitsluitend over water, gezondheid,
sociale diensten, sociale zekerheid en opvoeding) zodat nationale en plaatselijke besturen het volledige
recht behouden om alle maatregelen aan te nemen of te wijzigen die betrekking hebben op openbare
dienstverlening. Deze uitsluiting blijft van kracht, ongeacht de wijze waarop de diensten voorzien en
gefinancierd worden.

Normaal moest er op 10/6/2015 in de plenaire vergadering van het Europees Parlement een debat
volgen over TTIP en gestemd worden over een niet-bindende resolutie, maar die stemming werd door
de voorzitter Martin Schultz tijdelijk afgeblazen omdat het aantal ingediende amendementen (200) te
groot was en omdat er onenigheid was binnen de meerderheidsfracties zelf (S&D en EPP), vooral dan
over de vraag of de ISDS uit het handelsverdrag moet worden gehouden.

Het gevaar was dus nog niet helemaal geweken en de stemming werd uitgesteld tot november 2015.
Hierop heeft EPSU, de vakbondskoepel voor de publieke sector, besloten de Commissie te vragen de
onderhandelingen met de Verenigde Staten uit te stellen totdat duidelijk is welke aanbevelingen het
Europees Parlement de Commissie mee wil geven in de onderhandelingen. Naast de ziekenfondsen,
maken nu ook de vakbonden, verschillende politieke partijen, de milieubeweging en diverse NGO’s zich
zorgen over verschillende aspecten van het vrijhandelsverdrag.

Aangezien de weerstand tegen het ISDS zo groot was, heeft de Europese Commissie alvast een voorstel
ingediend om het ISDS te vervangen door een stelsel van Investeringsgerechten (Investment Court
System - ICS). De ziekenfondsen menen echter dat dit nieuw voorstel niets ten gronde verandert:
Europa heeft geen ISDS of Investeringsgerechten nodig omdat de nationale rechtbanken vandaag reeds
in alle onafhankelijkheid de toepassing van nationale en internationale regels kunnen garanderen.

Omdat er dringend nood was aan een maatschappelijk debat heeft de NIC-werkgroep Europa op
1/10/2015 een Colloquium georganiseerd in het Europees parlement onder de titel: ‘De
vrijhandelsakkoorden: Wat is de inzet voor de mutualiteiten en gezondheidszorg?’

Tijdens dit colloquium werd o.m. gesteld dat de onderhandelaars een mandaat hebben waarover ze
mogen onderhandelen, maar dat sociale diensten en diensten van algemeen belang daarbuiten vallen.
De VI's vragen echter absolute duidelijkheid over alle aspecten die ze hebben aangekaart.
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De Belgische ziekenfondsen lanceerden alvast deze oproep, een oproep die overigens ook via AlIM
wordt gedeeld door onze collega’s in andere Europese lidstaten:

1. dat de onderhandelingen open zouden verlopen en de burgers meer zouden worden
betrokken;

2. dat de ziekteverzekering, de sociale diensten van algemeen belang en de
gezondheidsdiensten uitgesloten zouden blijven van het vrijhandelsakkoord;

3. geen aantasting van de bevoegdheid van de nationale overheden inzake geneesmiddelen,
zodat kwaliteitscontrole en een transparant en correct prijsbeleid verder mogelijk blijven;

4. dat de Investment Court System uit het vrijhandelsakkoord geweerd wordt, zodat
bijvoorbeeld de gezondheidspromotie en het preventiebeleid van lidstaten niet in vraag
gesteld kunnen worden;

5. dat tenslotte gezondheid en welzijn altijd zouden primeren op economische belangen.

2.12 Socioprofessionele re-integratie van zelfstandigen

Vanaf 1/7/2015 gelden nieuwe regels voor de socioprofessionele re-integratie van arbeidsongeschikte
zelfstandigen volgens een tweeledig systeem voor toegelaten activiteiten:

1/ De staat van arbeidsongeschiktheid wordt geacht behouden te blijven tijdens het tijdvak
waarin de gerechtigde, na de voorafgaande toelating van de adviserend geneesheer, met het
oog op zijn volledige re-integratie eenzelfde of een andere beroepsactiviteit hervat.

Dat kan voor maximum 6 maanden, maar is te verlengen tot 18 maanden.
Na zes maanden vermindert de uitkering met 10%.

Is een volledige re-integratie niet mogelijk, dan wordt met de activiteit geen rekening gehouden
voor een eventuele latere erkenning van de staat van arbeidsongeschiktheid.

2/ De gerechtigde die arbeidsongeschikt is erkend, kan na de voorafgaande toelating van de
adviserend geneesheer een activiteit hervatten zonder de doelstelling van een volledige re-
integratie, of als de volledige re-integratie na het uitoefenen van een toegelaten activiteit
mislukt is.

De toelating wordt verleend op voorwaarde dat de gerechtigde arbeidsongeschikt erkend blijft
en dat de activiteit die wordt hervat, verenigbaar is met de algemene gezondheidstoestand van
de gerechtigde.

De beslissing van de adviserend geneesheer over de staat van arbeidsongeschiktheid wordt schriftelijk
ter kennis van de gerechtigde gebracht. Ze wordt opgenomen in het dossier van de betrokkene.

Er gelden aangepaste cumulatieregels tussen arbeidsongeschiktheidsuitkeringen en de
beroepsinkomsten van de toegelaten activiteit.
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3 De Liberale Mutualiteiten

3.1 Ledentallen

Ledental LLM op 31/12/2014

AR ZR Conv. Totaal
Titularissen
361.676 133.577 4.813 500.066
PTL
51.488 21.961 1.843 75.292
Totaal
413.164 155.538 6.656 575.358
-0,71%
Marktaandeel 5,18%

0-19:1861% 20-39:22,71%  40-59: 28,46 % 60-80+ : 30,22 %

3.2 Informatica — Migratie : 2015 - overgangsjaar

Vanaf 2014 werd het informaticasysteem van de Liberale Mutualiteiten gemigreerd vanuit M-Team
naar het systeem van de Socialistische Mutualiteiten wat op termijn een kostenbesparing zou
moeten meebrengen.

Omdat zo’n migratie een herziening van de totale werking met zich meebrengt, moet die grondig
worden voorbereid wat in eerste instantie gebeurde door de installatie van het ‘ICT committee VI
300 - VI1400°.

Er werden tal van opleidingen georganiseerd voor de personeelsleden die met het nieuwe systeem
moesten leren werken.

Weldra komt er ook een governance structuur om in de nieuwe informaticaomgeving innoverende
ontwikkelingen te implementeren met het oog op een efficiéntere werking en het instellen van
bijkomende controles.
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De verschillende concrete projecten worden opgevolgd in stuurgroepen, samengesteld uit
vertegenwoordigers van de Liberale en de Socialistische Mutualiteiten.

Uiteraard heeft zulks ook gevolgen voor de uitbouw van ons personeelsbestand: we werven IT
support medewerkers aan die zich zullen bezig houden met de gebruikersondersteuning en die de
link vormen tussen beide landsbonden.

De planning op informaticavlak voor de volgende jaren werd uiteengezet in een nota aan het
College van Ziekenfondssecretarissen van 15/9/2015.

Vermits 2015 een overgangsjaar is, stelden zich een aantal niet te voorziene problemen in het begin
van het jaar die leidden tot vertragingen bij de uitbetalingen. De meeste daarvan zijn inmiddels
opgelost en we zijn ervan overtuigd dat dit snel het geval zal zijn voor de momenteel nog hangende
problemen.

3.3 Personeel

Het aantal personeelsleden op de Landsbond bedroeg op 31/12/2014, 129, waarvan 67 mannen en 62
vrouwen.

Hoewel de mogelijkheden om brugpensioen te nemen drastisch afgebouwd zijn, hebben we momenteel
nog negen bruggepensioneerden, een aantal dat voortdurend vermindert naargelang de betrokkenen
de pensioengerechtigde leeftijd bereiken.

In 2014 werden er negen mensen aangeworven en verlieten er acht het bedrijf.

Op 1/6/2015 waren er 146 personen in dienst die 133,6 voltijdse equivalenten vertegenwoordigen.
Deze toename is vooral te wijten aan de nieuwe aanwervingen voor de dienst Centrale tarificatie.
Daarnaast werd ook een nieuwe dienst ‘kwaliteitscontrole’ opgericht die werd ondergebracht op de
tweede verdieping en de plaats innam van onze VMOB Hospitaal-Plus.

Voor wat het nieuwe Paritair Comité 337 betreft, werden de werkzaamheden andermaal opgeschort
sedert mei 2015, maar in de loop van november 2015 werd een nieuwe start genomen.

Vermits de papieren maaltijdcheques eind dit jaar hun geldigheid verliezen, is de landsbond
overgeschakeld naar het systeem van de elektronische maaltijdcheques vanaf 1/9/2015.

In 2016 zijn opnieuw sociale verkiezingen gepland, voor de landsbond voorzien op 10/5/2016.

3.4 Communicatie en Aanvullende diensten

In 2014 besliste de Liberale Mutualiteit om over te gaan tot een gloednieuwe huisstijl, die gelanceerd
zou worden vanaf januari 2015.

In januari 2015 vond eveneens de lancering plaats van de nieuwe website. De gezondheidswebsite van
de Liberale Mutualiteit www.Imgezond.be, werd geintegreerd in de algemene website.

Om het leven van onze leden te vergemakkelijken, bieden we hen ook een nieuw e-Loket aan.

Ook in 2014 gebruikte de Landsbond van Liberale Mutualiteiten de sociale media om hun persberichten,
vacatures, enz. bekend te maken. Via persberichten maakten wij onze standpunten bekend over
nieuwigheden binnen de organisatie of over actuele maatschappelijke thema’s.


http://www.lmgezond.be/
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In 2014 werden volgende twee diensten afgeschaft; de dienst zorgverblijven en de dienst van verblijven
voor senioren, De dienst zorgverblijven wordt in een aantal ziekenfondsen verder aangeboden,

In 2015 werden er geen nieuwe diensten opgericht gezien in 2014 de migratie in volle voorbereiding
was. Er werd voor gekozen deze niet te verzwaren door nieuwe IT-ontwikkelingen,

3.5 Uitbreiding Gebouw

Omdat de landsbond kampte met een nijpend plaatsgebrek werd het gebouw in de Blanchestraat
aangekocht waar verschillende VZW’s reeds enkele jaren zitten op de derde verdieping.
Hospitaal-Plus kreeg de hele 4% verdieping toegewezen.

3.6 Onzerijkdom
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4 Time to act!

It’s time to act !

Tijd om zich te bezinnen, initiatieven te nemen om met
volle moed de komende jaren tegemoet te zien en ons
ledental te zien groeien en meer dan ooit ons geweer van
schouder te veranderen rekening houdend met al
hetgeen op ons afkomt en meer krachtig, éénduidend,
transparant ons aan te bieden op de gezondheidsmarkt.

(zie eveneens bijgevoegde notas RVB dd 2/5/2011 en 11/9/2015)
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5 Besluit

Ziekenfondsen zijn een essentiéle schakel om toegang te geven tot
een betaalbare en kwaliteitsvolle gezondheidszorg aan iedereen.

&
De gezondheidszorg niet louter bekijken vanuit financieel oogpunt,

maar als zorg voor de mens.

Geert Messiaen
Secretaris-generaal
24 november 2015

Bijlagen:
e Nota: De toekomst van het mutualiteitswezen — 2/5/2011

e Nota: Uitdagingen voor de performantie van de ziekenfondsen 400 — 11/9/2015




