
Het overlegmodel is dood: leve 

het overlegmodel. 



Wie overlegt? Wie zit aan 

tafel? Welk overlegmodel? 

Interprofessioneel Akkoord (ipa): ook 
overlegmodel! Akkoorden sluiten gebaseerd 

op overleg: is dat er nog? 





http://www.vlaamsabvv.be/files/N-VA_anders_bekeken_2010.pdf 



dia: Itinera 



dia: Itinera 



Spelers: welke spelers? 

• Werkgevers 

• Vakbonden 

• Ziekenfondsen 

• Artsen/zorgverstrekkers 

• Ziekenhuizen/instellingen (RVT…) 

• Geneesmiddelenindustrie,  

• Relatie tot de politiek…? Welke politiek? 





http://www.mloz.be/files/30082011-hf7nl.pdf 



De Standaard 



Wie beukt er op de deuren van het 

overlegmodel (medicomut)? 

• Zorgnet? Icuro? 

• Vlaams Patiëntenplatform? 

• Pharma.be? Febelgen?… 

• Test-Aankoop? 

• Jan De Maeseneer (Beveridge)? 

• Politiek?… 



 

Wat is de impact van HTA op de belangrijkste 
gezondheidszorgactoren?  

We onderscheiden vier types stakeholders: de patiënten, 
de artsen, de betalers en de innovatieve medische 
industrie. Ze delen allen de bekommernis 
gezondheidszorg zich verder te zien ontwikkelen op een 
zo innovatief mogelijke manier en voor zo veel mogelijk 
mensen. Toch zal iedere stakeholder op een andere 
manier de effecten van HTA voelen (CRA, 2011). 







Zorgnet Vlaanderen 



Zorgnet Vlaanderen 





NHS, Bismarck, privatisering 

• Schokkaert: zwart/wit: “splitsen kan alleen 

in een NHS-systeem (Beveridge)”. 

•  Schokkaert: “interpersoonlijke solidariteit” 

en dus geen interregionale solidariteit. Kan 

alleen “mutualistisch”: managed care? 

(Bismarck). 

• Sluipende privatisering! 



http://www.mloz.be/files/30082011-hf7nl.pdf 



BVAS 

• Er is geen overleg meer. 

• Ziekenfondsen wegen te zwaar door: invloed op 
ministers en in alle bestuursorganen. 

• Regeringsvertegenwoordiger stelt veto. 

• Probleem van politieke zuilen. 

• Niet in de gelegenheid onze mening te geven 
over het gezondheidsbeleid. 

• In België hebben de politici meer respect voor 
de vertegenwoordigers van artsen dan in andere 
landen. 

 

 



VBO 

• Log en traag, dingen op hun beloop. 

• Ziekenfondsen dragen schuld (financiële 
verantwoordelijkheid). 

• Artsensyndicaten en andere 
zorgverleners: oerconservatief. 

• Regeringscommissaris stelt veto. 

• Het beheer is slecht: massa‟s te besparen. 

• De regering heeft niet echt een 
gezondheidsbeleid. 



Antwoord Jo De Cock 

• Vetorecht slechts uitzonderlijk gebruikt. 

• Sommigen denken dat de politiek zich 

moet beperken tot een handtekening. 

• Evenwicht zoeken. 

• Modernisering en rationaliseren is aan de 

orde. 

• Welke doelstellingen? 









Iedereen is akkoord dat : het 

overleg aan verandering toe is. 





 

• Inhomogene bevoegdheidspakketten 
 geen aanzet tot kwaliteit en kosteneffectiviteit. 

 Inspanningen die op het ene niveau worden geleverd (b.v. via 

gezondheidspromotie op het Vlaamse niveau) resulteren in minder 

uitgaven op het andere niveau (federaal)  niet de meest 

dynamische vorm van aansturing. 

• “X-inefficientie” in het beleid  

• Verschillen in 

“gezondheidszorgcultuur” 

 

Extra problemen in ons bestel:  

Annemans 



Homogene pakketten 

– Palliatieve zorg: platformen? 

– Ouderenzorg: enkel dit: bad bank? 

– Revalidatie: beperkt. 

– Kwaliteitszorg en kwaliteitborging, normering: enkel een nieuw “orgaan”. 

– Geestelijke gezondheidszorg: platformen en eventueel PVZ, BW. 

– Drugsbeleid, neen. 

– Accreditatie, neen.  

– Alle facetten van eerstelijnszorg: enkel impulseo en huisartsenkringen.  

– Medische planning: neen. 

– Gehandicaptenbeleid (o.a. FCUD en rolwagenteams) en arbeidsgeneeskunde 
(welzijn op het werk) enkel FCUD, geen “één overheid”. 

– Gebruik van E-health: neen. 

– Vertegenwoordiging van de gemeenschappen in alle RIZIV-organen: non! 

– Publicatie van regionale en communautaire cijfers (niet gestandaardiseerd). 
Publicatie van juiste cijfers. Dienst die zich permanent bezig houdt met 
gegevens. Openbaarheid vanwege IMA, RIZIV, KCE, invaliditeitscijfers…: 
neen… 



Onderhandelingen 2010 

• Volledige splitsing? 

• Voldoende groot pakket in besteding (13 miljard €): 
FOD volksgezondheid versus RIZIV. N-VA compromis, 
CD&V volgt. Dus overlegmodel blijft overeind in 
federale context. Andere invulling? 

• Leidt dit tot voldoende intern verschuiven en 
responsabiliseren? 

• Lenigt dit acute nood (vergrijzing-zelfdoding)? 
Homogene pakketten? 

• Doch indien niet in normering en  

 uitgaven: dan in de financiering: financieringswet. 

• Efficiëntie? 

• Vlaamse resoluties: besteding  

 + financiering ( minus SP.a). 

 
 



Le Soir 25/8/2010 

Het “acquis” 



Homogene paketten, 

responsabiliseren, besparen, 

gewijzigd medisch beleid: hangt 

aan elkaar vast! 

• Bonus-malus (responsabiliseren 

(financieringswet / preventie). 

• Besparen (gewijzigd medisch beleid en 

EBM). 

• Institutioneel (homogene pakketten, 

minder ministers). 

 



Sfeer is “ghoed”? 



Nota De Wever 









De Tijd 



Spelers van het overlegmodel in de  

onderhandelingen? 

Gazet van Antwerpen, Paul Geudens 





Gezondheidszorg paasvakantie: 

weer een nieuwe piste. 

• Van 400 miljoen weer naar 7-8 miljard? 

• BFM? 10 miljard? 

• CM-piste? Wegen de ziekenfondsen 

zwaar door? 

 

 

 
De Standaard 7/5/2011 





Responsabiliseren: Di Rupo. 



Overlegmodel 

• Verwevenheid politiek en spelers in het 
overlegmodel: leidt dit tot onevenwicht? 

• Zijn CM, SM bevoordeeld? 

• Wat is effect of kan effect zijn van N-VA?  

• Wat is en of kan het effect zijn van een verdere 
ontvoogding van Vlaanderen (cf ledenaandeel 
neutrale, liberale, onafhankelijke 
ziekenfondsen): ontzuiling? 

• Hoe gaat Europa hier mee om (aanvullende 
verzekeringen)? 

 



Di Rupo maakt keuzes. Maar ze waren zowel communautair als 

beleidsmatig zwaar onvoldoende. Di Rupo krikt het te splitsen 

budget gezondheidszorg op tot 4.9 miljard euro, waarvan 1.2 miljard 

gehandicaptenbeleid betreft. In de echte gezondheidszorg gaat hij 

dus niet verder dan een 3.7 miljard euro.  

Di Rupo formateur 





Intelligent besparen kan ook leiden 

tot (nieuw) beleid. 

Een drietrapsbesparing moest, als het van N-VA afhing, doorgevoerd 
worden. N-VA werd voor de verkiezingen verguisd als „asociaal‟ 
omdat we toen al de groeinorm op 2% plaatsten. Nu is dit 
gemeengoed. Doch in de nota van de formateur wordt niet echt 
bespaard als men stelt dat:  

“Een deel van het door de groeinorm gegenereerde surplus werd tot op 
vandaag aan andere sectoren van de sociale zekerheid, zoals de 
pensioenen, beschikbaar gesteld. Om de financiering van die 
sectoren niet in gevaar te brengen (en onafhankelijk van de 
besparingsmaatregelen die er worden genomen, zie in het bijzonder 
de delen pensioen en werkgelegenheid van deze nota), zal de staat 
de toelage voor de sociale zekerheid die nodig is om zijn 
evenwicht te verzekeren financieren.”  

Ook volgens Guy Tegenbos is dit geen besparing (De Standaard 
6/7/2011) 





Derde trap 

Ten slotte in een derde trap kunnen we besparen door een 
aantal eenmalige maatregelen te nemen. Mogen we 
kritische vragen stellen bij de performantie van het 
kankerplan. Er gaan ettelijke miljoenen euro‟s naar dat 
kankerplan, waarvan slechts enkele miljoenen euro‟s 
naar mijn bescheiden mening efficiënt worden ingezet. 
Moeten er echt tientallen miljoenen euro‟s naar New 
Bordet, het Brussels ziekenhuis waar dokter Dominique 
de Valeriola  werkt, tevens kabinetsadviseur van 
mevrouw Onkelinx, aan de slag is? Verbaast het u dat 
de sfeer ook hier grimmig wordt tijdens een 
onderhandeling, ook al gaat het niet om communautaire 
zaken? Is er nood aan een hadroncentrum? Enzovoort. 

 



Tweede trap 



Tweede trap: geneesmiddelen 

• Vaste besparing jaarlijks, niet variërend. 

• Generisch: positieve incentive. 

• Biosimilars. 

• Referentiemodel verder uitdiepen: 

generisch is vaak ook hier nog duur. 

• … 

 



Tweede trap: ziekenhuizen 

• B7: onderzoek gefinancierd door 

ziekteverzekering? 

• B8: “moeilijk publiek”? 

• … 

 



Tweede trap: artsen 

• 100 miljoen klinische biologie en radiologie: verder zetten en nog 
stuk te realiseren. Adequater voorschrijven. 

• In de nomenclatuur (wat wel en niet terug betaald wordt aan testen 
en ingrepen) kan er ook geactualiseerd worden. Sommige prestaties 
zijn niet meer te verantwoorden in het kader van de Evidence Based 
Medicine. Dit is een oefening die wat tijd vergt maar toch dringend 
moet gedaan worden. Ook al zijn artsensyndicaten tegen de 
referentiebedragen, ze zetten tenminste aan tot nadenken en 
leveren een bedrag voor de schatkist op. Dat de formateur dit in zijn 
nota schrijft, zou toch alvast de Vlaamse artsen moeten plezieren 
daar dit een voornamelijk communautair verhaal is. Alleen besef ik 
maar al te goed dat geneeskunde niet gereduceerd moet worden tot 
garagegeneeskunde: zoals ik al zei de ene heupprothese is de 
andere niet. We wachten al 6 jaar op een voorzitter… 

• Vergis u niet: de druk van de publieke opinie zal nog toenemen als 
we niet veranderen. Het oerconservatieve moet eruit. 



Oerconservatieve moet eruit. 

Dia‟s Artsenkrant 



Tweede trap: patiënten 
• algemene derde betalers regeling bij de huisarts 

• dan betaalt de patiënt enkel het remgeld 

• het is bovendien ook veiliger voor de huisarts  

• in die zin dat 1 euro meer vragen, leidt tot 20 miljoen euro besparingen per jaar 

• tegelijk wordt er een remgeld op de spoed gevraagd, zo wordt het onterecht gebruik 
van de spoeddiensten vermeden en wordt er bij de patiënt een attitude aangeleerd 
dat hij eerst naar de huisarts moet. A 

• afhankelijk van het remgeld brengt dit respectievelijk 12,6 miljoen euro op bij het 
vragen van 15 euro remgeld en 21 miljoen euro bij het vragen van 25 euro remgeld. 
Ik spreek dan niet over de mogelijke besparingen door het niet onnodig gebruik 
maken van de spoed (labtesten, medische beeldvorming…). 

• een regeling derdebetaler houdt risico‟s in. Er kan gefraudeerd worden. Daarom moet 
de DGEC hervormd worden.  

• er moeten inspecteurs-„coaches‟ komen die niet sanctioneren, maar 
zorgverstrekkers, ziekenhuizen… helpen, adviseren bij bepaalde processen, 
richtlijnen…. Want bepaalde vormen van vermoedelijk „overconsumptie‟ zijn geen 
fraude. Onderschat  bijvoorbeeld niet wat de druk „ik mag niets missen of ik heb een 
strafzaak aan been en de verzekeringspolis gaat fors omhoog‟ te weeg brengt bij de 
arts. De coaches zouden met richtlijnen kunnen helpen om ook medico-legaal alles 
waterdicht te houden. 

• de sanctionerende inspecteurs moeten de fraudeurs eruit halen.  



Tweede trap: ziekenfondsen 

• Ten slotte is het frappant hoe de ziekenfondsen buiten 
schot blijven in de nota van de formateur. Meer nog in de 
responsabiliseringspiste, optie 2 (in de nota van de 
formateur), zouden zij aanspraak kunnen maken op een 
extra bonus! 

• Eerder dan bonussen moeten ook ziekenfondsen mijn 
inziens hun duit in het zakje doen. De bevriezing van de 
uitgaven administratie levert alvast cumulatief over de 
komende 4 jaar 225 miljoen euro op. Brengen we de 
administratiekost terug naar de in de private sector 
gangbare 3% dan besparen we nog eens een slordige 
325 miljoen euro. Het is trouwens gerechtvaardigd te 
besparen op administratie als E-Health een heel deel 
van de administratieve winkel overbodig maakt. 



Intelligente besparingen 

Ik heb deze ambitieuze en nog vele andere doelstellingen 
medegedeeld in wat voor mij de laatste 
onderhandelingssessie was. Ik voegde er aan toe dat 
hierdoor ook beleidsruimte zou vrij komen waardoor we 
eindelijk de klinisch psycholoog konden gaan erkennen 
en terug betalen, zodat we in elk ziekenhuis een arts 
hebben die erop let dat mogelijke orgaandonoren niet 
verloren gaan (zodat de wachtlijsten weg gewerkt 
worden). Ik voegde er aan toe dat dit voor de 
niertransplantatie op korte termijn zelfs 24 miljoen euro 
opbracht. We zouden sneller innovatieve 
geneesmiddelen kunnen vrij geven al is het maar door 
middel van een Tijdelijke Gebruiksvergunning zoals in 
Frankrijk.  





Politiek en gezondheidszorg 

• Gezondheidsdoelstellingen? Rol voor 
parlement? 

• Heilige huisjes mogen niet aangeraakt worden: 
ziekenfondsen? 

• Twee gezondheidszorgsystemen: wie is 
conservatief? 

• Overlegmodel, gemoderniseerd: ook Vlaams 
(Vlaamse Hospitalisatieverzekering). 

• Rationeel omspringen met middelen. 

• Responsabiliseren: iedereen (of niemand). 

• Politiek: meerderheid >< oppositie. 



Gevaren bij het opblazen van 

overleg 

• Politiek: shift naar private geneeskunde. 

• Artsen: private verzekeraars wikken en 

beschikken?  

• Ziekenfondsen >< private verzekeraars 

(cf. Europa aanvullende 

ziekteverzekeringen). 

• Patiënt: zal nog meer betalen (nu al 28%, 

10 miljard euro out-of-pocket). 

 



Wat nu? 

• Politiek moet bij machte zijn om heilige 

huisjes te laten sneuvelen: quod non. 

• Overlegmodel moet zich herdenken, 

evenwicht zal nodig zijn, rekening houden 

met nieuwe spelers en nieuwe situaties. 

• Rekening houden met politiek die  

 ook meer een stem zal opeisen,  

 voor zover dit nu al niet het  

 geval is. 

 





www.louiside.be 


