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1. INLEIDING
De “supplementen” bevinden zich al decennialang in een spanningsveld tussen de algemene politiek, de medische deontologie en de federale wetgeving. Zelfs de terminologie zorgt voor dispuut want een ereloonsupplement is een contradictio in terminis. Een ereloon is immers per definitie een zelf vastgestelde vergoeding voor een prestatie en kan dus geen “supplement” bevatten. De tarieven die worden vastgesteld via de akkoorden artsen – ziekenfondsen vormen de basis voor de terugbetaling door het RIZIV aan de patiënten. In de teksten van de wetgeving worden die tarieven meermaals “honoraria” genoemd, zodat door gebrek aan precisie onduidelijkheid wordt gecreëerd waarover menige rechtbank zich al vragen heeft gesteld.

In de regeringsverklaring van premier Leterme van 18 maart 2008 vinden we onder “Volksgezondheid”als eerste van de veertien aandachtspunten: “De regering engageert zich ertoe om het totale aandeel van de patiënten niet verder te laten toenemen en waar nodig gericht terug te dringen o.m. inzake ziekenhuisfacturen. Na overleg met de betrokken partners zal zij initiatieven nemen om een grotere transparantie in de aanrekenbare kosten voor de patiënt te verbeteren en een grotere tariefzekerheid te waarborgen. Ze zal tevens een actieplan opstellen om ongelijkheden in de gezondheidssector te beperken.” 

Artikel 15 van het K.B. nr. 78 betreffende de uitoefening van de gezondheidszorgberoepen van 10.11.1967 stelt in zijn tweede alinea: “Onverminderd de toepassing van bedragen welke eventueel zijn vastgesteld door of krachtens de wet of voorzien bij statuten of overeenkomsten waartoe de beoefenaars zijn toegetreden, bepalen deze vrij het bedrag van hun honoraria, onder voorbehoud van de bevoegdheid, in geval van betwisting, van de Orde waartoe zij ressorteren of van de rechtbanken.”

Over de erelonen is hoofdsstuk VI van de Code van de geneeskundige plichtenleer duidelijk
. Ondermeer stelt artikel 71: “De geneesheer moet gematigd en bescheiden zijn bij het vaststellen van het ereloon betreffende zijn prestaties. Binnen deze perken mag hij rekening houden met de belangrijkheid van de geleverde prestaties, de economische toestand van de patiënt, zijn eigen faam en de eventuele bijzondere omstandigheden. Hij weigert niet aan de zieke of diens vertegenwoordigers uitleg te verstrekken omtrent het bedrag van het ereloon betreffende zijn prestaties.” De code stelt ondermeer ook nog “Het ereloon is volkomen eigendom van de geneesheer ongeacht ….” (artikel 72) en “Het vragen van honoraria die merkelijke te hoog liggen duidt op een gebrek aan eerlijkheid en bescheidenheid en kan …. aanleiding geven tot tuchtmaatregelen.” (artikel 78). Volledigheidshalve dient er op gewezen dat de code van de geneeskundige plichtenleer geen kracht van wet heeft. 
Het uitgangspunt in het debat over supplementen is volgens de BVAS te vinden in de Wet op de Geneeskundige Verzorging en Uitkeringen (G.V.U.- wet)
. 

In het financieringsbesluit van 10 november 2006 tot wijziging van het koninklijk besluit van 25 april 2002 betreffende de vaststelling en de vereffening van het budget van de financiële middelen van de ziekenhuizen (B.S. 24.11.2006) wordt de financiering van het ziekenhuis via het budget van het ziekenhuis in zeven gevallen gekoppeld aan het volgen van de tarieven van het akkoord 
. De artsen verliezen via de financiering van het ziekenhuis hun vrijheid tot het al dan niet onderschrijven van het akkoord. Zowel ziekenhuizen als artsen worden met deze maatregel gestraft. Zoals we in een hoorzitting over administratieve vereenvoudiging in de Senaatscommissie voor sociale aangelegenheden al op 06.12.2006 stelden, moet de Overheid er mee ophouden de regels betreffende de toetreding tot het akkoord artsen - ziekenfondsen uit de G.V.U.- wet te vermengen met de voorwaarden betreffende de financiering van de ziekenhuizen
. Beide wetgevingen zijn essentieel verschillend en het door elkaar haspelen van beide materies leidt tot ondoorzichtigheid en verwarring bij artsen en ziekenhuisbeheerders. Als prototype hiervan vermelden we de saga van de supplementen op de afdeling pediatrie. De wet op de ziekenhuizen en het K.B. op het budget van financiële middelen hebben zich principieel niet te moeien met de honoraria der geneesheren. Die horen thuis in de G.V.U.-wet.   

Het uitgangspunt over supplementen voor alle artsen, huisartsen of specialisten, binnen of buiten een ziekenhuis, vinden we terug in het artikel 50 van de G.V.U.- wet:

§3. […] De geneesheren (…) die geen weigering tot toetreding tot de akkoorden betekend hebben, worden van rechtswege geacht tot die akkoorden te zijn toegetreden voor hun volledige beroepsactiviteit, behoudens indien zij aan de bevoegde Commissie, volgens de door de Koning te bepalen termijnen en regels, mededeling hebben gedaan van de voorwaarden inzake tijd en plaats, waaronder zij de daarin vastgestelde honorariumbedragen niet zullen toepassen. 

Buiten de uren en dagen meegedeeld overeenkomstig het voorgaande lid, worden de zorgverleners geacht tot de akkoorden te zijn toegetreden. Dit geldt ook wanneer zij de gerechtigden niet vooraf geïnformeerd hebben over de dagen en uren waarvoor zij niet tot de akkoorden zijn toegetreden. 


§6. De akkoorden gesloten in de in §2 bedoelde Commissies stellen inzonderheid de honoraria vast, die ten overstaan van de rechthebbenden van de verzekering nageleefd worden door de geneesheren en de tandheelkundigen die geacht worden tot de akkoorden toegetreden te zijn. 
Zij stellen de voorwaarden vast inzake tijd, plaats, bijzondere eisen of economische toestand van de rechthebbenden, waarin die honoraria mogen worden overschreden. Die honoraria worden bepaald door het vaststellen van factoren waarmee de in artikel 35, §1, bedoelde betrekkelijke waarden moeten worden vermenigvuldigd, met dien verstande dat de geneesheer of de tandheelkundige zijn honoraria vrij bepaalt voor de verstrekkingen die niet in de nomenclatuur zouden opgenomen zijn. 

Uit de parlementaire voorbereiding van het artikel 50bis van de G.V.U. - wet van 1994
, blijkt dat de regels die het bevat het evenwicht, in de federale organisatie van de gezondheidszorg, in het geding brengen tussen twee doelstellingen die betrekking hebben op de geneeskunst: enerzijds, de gelijke toegang tot een kwaliteitsgezondheidszorg tegen een redelijke prijs, met daaraan gekoppeld de zekerheid en doorzichtigheid van de tarieven en, anderzijds, de bekommernis een billijke vergoeding voor de zorgverstrekkers te verzekeren, door het principiële behoud van de vrije honoraria te waarborgen. Die waarborg was verloren gegaan door de beruchte wet Vermassen – Lenssens
. In het arrest van het Arbitragehof van 21.12.2000, dat de toegevoegde paragraaf 3 van artikel 50bis vernietigde op vraag van ondermeer de BVAS en het VBS 
, stelde het Hof verder dat de wetgever die dubbele doelstelling geconcretiseerd heeft door het sluiten van overeenkomsten tussen de beroepsorganisaties en de verzekeringsinstellingen te bevorderen. Hij heeft de geneesheren aangezet tot het onderschrijven van de gesloten overeenkomsten, waarbij buiten die overeenkomsten de vrijheid tot het vastleggen van de honoraria werd behouden. 

Ondanks het feit dat door jarenlang lobbyen uiteindelijk het artikel 50bis helemaal werd opgeheven
 werd de idee van het Arbitragehof van “het principiële behoud van de vrije honoraria” sindsdien evenwel regelmatig ondergraven, niet in het minst door misbruik te maken van de zonet vermelde omweg via de wet op de ziekenhuizen. 
Eerst bekijken we de mogelijkheden voor verbonden artsen om ereloonsupplementen aan te rekenen. Vervolgens wordt de situatie van de niet-verbonden geneesheer onder de loep genomen. 

2. Ereloonsupplementen bij verbonden artsen

Artikel 50 §6 eerste lid van de G.V.U.- wet bepaalt dat de in de akkoorden vastgestelde honoraria worden nageleefd “ten overstaan van de rechthebbenden van de verzekering door de geneesheren die geacht worden tot de akkoorden te zijn toegetreden”. In beginsel geldt deze binding voor de volledige beroepsactiviteit van de verbonden artsen
.

Maar die binding is relatief.
2.1. De verbonden arts kan beperkingen stellen aan de tijd gedurende en/of de plaats waar hij de vastgestelde honoraria zal naleven
. Het betreft de categorie van de zogenaamde gedeeltelijk verbonden geneesheer, die door de mutualiteiten het liefst zo snel als mogelijk zou worden afgeschaft. CM- voorzitter Marc Justaert heeft opnieuw de strijdbijl opgegraven bij de voorbereiding van een eventueel akkoord artsen – ziekenfondsen 2009-2010. 
Tot op heden bepalen de akkoorden in dat geval de minimum te verbinden activiteit. 

Voor de huisartsen:

· ofwel raadplegingen in de spreekkamer die tenminste 10 uur per week omvatten, verdeeld over tenminste 3 dagen; 

· ofwel raadplegingen in de spreekkamer die tenminste drie vierde van de wekelijkse beroepsactiviteit omvatten.

Voor de geneesheren-specialisten die hun beroepsactiviteit geheel of gedeeltelijk in een verplegingsinrichting uitoefenen:

· ofwel tenminste 25 uur per week; 

· ofwel minstens drie vierde van de beroepsactiviteit.

Voor de geneesheren-specialisten die hun beroepsactiviteit uitsluitend buiten een verplegingsinrichting uitoefenen:

· ofwel raadplegingen in de spreekkamer die minstens 20 uur per week omvatten; 

· ofwel raadplegingen in de spreekkamer die tenminste drie vierde van de beroepsactiviteit omvatten.

In het akkoord geneesheren-ziekenfondsen 2008 wordt uitdrukkelijk bepaald dat de gedeeltelijke toetreding betrekking heeft op zowel raadplegingen als technische verstrekkingen (20.5.3.)

Die mogelijkheid om zich gedeeltelijk te onttrekken aan de binding van de tarieven wordt voor de verbonden ziekenhuisartsen evenwel beperkt door artikel 138 §1 van de wet op de ziekenhuizen: voor de patiënten opgenomen in een gemeenschappelijke ziekenhuiskamer of in een tweepatiëntenkamer moeten de verbintenistarieven steeds worden nageleefd door een verbonden ziekenhuisarts.

Worden gelijkgesteld met de patiënten opgenomen in tweepatiënten- of in gemeenschappelijke kamers, de patiënten die beantwoorden aan één van de volgende voorwaarden:

a) de gezondheidstoestand van de patiënt of de technische voorwaarden van onderzoek, behandeling of van toezicht vereisen het verblijf in een individuele kamer

b) de noodwendigheden van de dienst of het niet-beschikken over onbezette bedden in tweepatiënten- of in gemeenschappelijke kamers vereisen het verblijf in een individuele kamer;

c) de opname geschiedt op een eenheid voor intensieve zorg of voor spoedgevallen buiten de wil van de patiënt en voor de duur van het verblijf in een dergelijke eenheid

 d)   wanneer de opname een kind betreft dat samen met een begeleidende ouder in het

ziekenhuis verblijft. (art. 138 §1 tweede lid juncta art. 90 §2 Ziekenhuiswet)

Deze laatste gelijkstelling werd recentelijk toegevoegd en trad in werking op 1 januari 2007
. Door aanhoudende druk van de BVAS werd door het KB van 19 maart 2007 – met terugwerkende kracht - toch de mogelijkheid uitdrukkelijk opgenomen om ereloonsupplementen te vragen voor het verblijf van een kind met een begeleidende ouder in een individuele kamer, voor zover er voldoende aantal kamers zonder supplementen ter beschikking zijn en het verblijf op een eenpersoonskamer niet om medische redenen vereist is. Het aanrekenen van supplementen wordt door dit KB toegelaten indien de ouder uitdrukkelijk om een eenpersoonskamer vraagt en bij de opnameverklaring een afzonderlijk document ondertekent, waarbij de ouder kenbaar maakt dat hij verzaakt aan een kamer zonder ereloonsupplementen
. 

Ook hier geldt de algemene regel dat hoe dan ook de maximumtarieven in de algemene regeling moeten worden opgenomen, bij een opname van een patiënt op een éénpersoonskamer en wanneer er tarieven aangerekend worden die afwijken van de verbintenistarieven. De beheerder dient dit aan de paritaire commissie geneesheren-ziekenfondsen en via het RIZIV aan de verzekeringsinstellingen over te maken. Dit besluit had echter een tijdelijke uitwerking. Om deze mogelijkheid voor de pediatrie en andere specialisten te vrijwaren, diende het KB door een wet te worden bekrachtigd vóór september 2008. Om enige zekerheid te krijgen over de mondelinge toezegging van de overheid om deze uitzondering te legaliseren, werd deze intentie uitdrukkelijk opgenomen in het akkoord geneesheren -ziekenfondsen
. Mocht deze wettelijke bekrachtiging toch niet gepubliceerd worden vóór 22 september 2008, dan was zelfs de mogelijkheid voorzien voor geneesheren om zich vanaf die datum alsnog te deconventioneren. Nadat BVAS de regering hier herhaaldelijk op wees werd uiteindelijk op 11 juli jl.de bekrachtigende wet, namelijk de wet van 19 juni 2008, in het Belgisch Staatsblad gepubliceerd
.

Dit betekent dat wanneer de patiënt, of in dit geval de begeleidende ouder van een kind, uitdrukkelijk vraagt om opgenomen te worden in een individuele kamer, de ereloonsupplementen op éénpersoonskamers ook na september 2008 kunnen aangerekend worden.

Voor patiënten in daghospitalisatie die zijn opgenomen in tweepatiënten- of gemeenschappelijke kamers of die daarmee worden gelijkgesteld op grond van artikel 138 §1 tweede lid juncta artikel 90 §2 geldt de verplichting om de verbintenistarieven na te leven voor de verstrekkingen omschreven door de Koning
. Deze verstrekkingen werden bepaald in artikel 1 van het KB van 29 september 2002 tot uitvoering van artikel 138 van de ziekenhuiswet. 

2.2. Op grond van artikel 50 §6, tweede lid G.V.U. -wet stellen de akkoorden zelf “de voorwaarden inzake tijd, plaats, bijzondere eisen of economische toestand van de rechthebbenden vast waarin die honoraria mogen worden overschreden”.
Als principe geldt dat wanneer de patiënt bijzondere eisen stelt en/of een inkomen heeft dat een bepaalde grens overschrijdt, dan is de conventieregeling niet van toepassing en mag ook de verbonden geneesheer vrij zijn honoraria bepalen.
Die voorwaarden houden o.m. verband met het tijdstip van de consultatie (week-end, ’s nachts), de plaats (bij de patiënt thuis), bijzondere eisen (verzoek tot opneming in een afzonderlijke ziekenhuiskamer om persoonlijke redenen) en de economische toestand van de rechthebbende (wanneer de patiënt meer verdient dan een bepaald bruto-inkomen dient zijn arts de verbintenistarieven niet na te leven)

2.2.1. De akkoorden stellen de voorwaarden vast inzake “bijzondere eisen” waaronder de vastgestelde honoraria mogen worden overschreden (artikel 50 §6 G.V.U. -wet). Artikel 20 van het akkoord Geneesheren-ziekenfondsen 2008 van 20 december 2007 bepaalt de toepassingsvoorwaarden van het akkoord en omschrijft de bijzondere eisen.


Bij huisartsen wordt onder bijzondere eisen verstaan:

- de raadplegingen die op uitdrukkelijk verzoek van de patiënt worden verricht buiten de normale werkuren zoals bedoeld in dit akkoord, buiten de uren waarop de arts open raadplegingen of op afspraak organiseert en buiten het kader van de georganiseerde wachtdienst
;
- de niet dringende bezoeken, afgelegd op verzoek van de zieke buiten de uren of het tijdschema van de normale ronde van de geneesheer;
- de oproepen van zieken die voor de geneesheer een ongewoon belangrijke verplaatsing meebrengen;
- de oproepen ’s nachts, tijdens een weekend of op een feestdag wanneer de geneesheer geen wachtdienst heeft en wanneer is uitgemaakt dat de ter plaatste georganiseerde wachtdienst toereikend is.

Afgesproken is evenwel dat de zieke in behandeling, die verzocht wordt zich opnieuw in de spreekkamer van de geneesheer aan te melden, voor elke raadpleging recht heeft op de toepassing van de honorariumregeling die gold voor de eerste raadpleging.

Bij artsen-specialisten wordt onder bijzondere eisen verstaan:

- het verzoek tot opneming in een afzonderlijke kamer om persoonlijke redenen;

- de oproepen thuis, behalve wanneer het gaat om raadplegingen, aangevraagd door de behandelend geneesheer;
- de volgens afspraak gevraagde verstrekkingen, buiten de in vorig lid bedoelde raadplegingen
.

Afgesproken is evenwel dat de zieke in behandeling, die door de geneesheer wordt verzocht zich opnieuw in de spreekkamer aan te melden, voor elke verstrekking recht heeft op de toepassing van de honorariumregeling die gold voor de eerste verstrekking.
Om artsen en patiënten een duidelijker inzicht te verschaffen in hun wederzijdse rechten en plichten en teneinde de rechtszekerheid te garanderen, zijn de partijen akkoord over het verduidelijken dat bijzondere eisen uiteraard afkomstig moeten zijn van de patiënt, en niet het gevolg mogen zijn van de wijze waarop de arts zijn praktijk organiseert
. 

Als bijzondere eis vermelden de akkoorden steevast “het verzoek om opneming in een afzonderlijke kamer om persoonlijke redenen”. Opdat deze bijzondere eis zou zijn vervuld en de verbonden ziekenhuisarts mag afwijken van de vastgestelde honoraria, dient vast te staan dat de patiënt voorafgaand aan de medische prestaties waarop de honoraria betrekking hebben om de opname in een individuele kamer heeft verzocht. Vervolgens is ook vereist dat de patiënt ook daadwerkelijk is opgenomen in de individuele kamer, een verzoek daartoe volstaat niet. Tot slot is vereist dat de patiënt om persoonlijke redenen wordt opgenomen in een individuele kamer. Indien de opname in een individuele kamer uit hoofde van de gezondheidstoestand van de patiënt, of de technische voorwaarden van onderzoek, van behandeling of van toezicht of uit hoofde van de noodwendigheden van de dienst of van het niet-beschikken over onbezette bedden in tweepatiënten- of gemeenschappelijke kamers gebeurde, wordt deze patiënt gelijkgesteld met een patiënt opgenomen in een tweepatiënten- of gemeenschappelijke kamer.
2.2.2. De inkomensgrenzen zijn de volgende:
De bij dit akkoord vastgestelde hoegrootheden inzake honoraria en reisvergoedingen worden toegepast voor alle rechthebbenden van de verzekering voor geneeskundige verzorging, inclusief de rechthebbenden met recht op de voorkeurregeling, zoals bedoeld in de wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, met uitzondering van de rechthebbenden, leden van een gezin waarvan het jaarlijkse belastbaar inkomen hoger ligt dan:

· hetzij 59.835,08 € per gezin, verhoogd met 1.993,78 € per persoon ten laste, wanneer er maar één gerechtigde is; 

· hetzij 39.889,62 € per gerechtigde, verhoogd met 1.993,78 € per persoon ten laste, wanneer er verscheidene gerechtigden zijn.
Het is niet vanzelfsprekend dat een arts dit criterium zou hanteren, want het is weinig delicaat om in een arts-patiënt relatie iemands laatste aanslagbiljet personenbelasting op te vragen vooraleer een honorarium vast te stellen. 
De vermelding van het jaarlijks belastbaar inkomen waarboven de sociale tarieven van het akkoord niet moeten worden gerespecteerd is nochtans wel relevant in de context van het systeem. 

Het akkoord van 20 juni 1988 legde dit maximumbedrag vast op hetzij 38.671,39 € per gezin (toen 1.560.000 BEF), verhoogd met 1.289,05 € (toen 52.000 BEF) per persoon ten laste, wanneer er maar één gerechtigde is, hetzij 25.780,93 € (1.040.000 BEF) per gerechtigde, eveneens verhoogd met 1.289,05 € (52.000 BEF) per persoon ten laste, wanneer er verscheidene gerechtigden zijn. Deze maxima bleven onveranderd tot 31.12.2000. Op initiatief van de socialistische mutualiteit werden deze bedragen in het akkoord artsen ziekenfondsen van 18.12.2000 vanaf 2001fors opgetrokken tot  52.058,00 € per gezin met één gerechtigde en 37.705,00 per gerechtigde wanneer er verscheidene gerechtigden zijn, telkens verhoogd met 1.735,00 € per persoon ten laste. Die bedragen werden sindsdien telkens automatisch geïndexeerd, terwijl over de toekenning van de index van de artsenhonoraria telkens bikkelhard diende onderhandeld te worden. 
De evolutie van deze jaarlijkse belastbare inkomens in relatie tot de afgesloten akkoorden artsen -  ziekenfondsen wordt samengevat in onderstaande tabel:

Evolutie van het jaarlijks belastbaar inkomen waarboven de geconventioneerde artsen de sociale tarieven van het akkoord NIET moeten respecteren 
	Datum akkoord
	Gezin met één gerechtigde
	Gezin met verscheidene gerechtigden
	Per persoon ten laste verhoogd met

	20.06.1988
	38.671,39
	25.780,93
	1.289,05

	18.12.1990*
	38.671,39
	25.780,93
	1.289,05

	13.12.1993*
	38.671,39
	25.780,93
	1.289,05

	12.12.1994*
	38.671,39
	25.780,93
	1.289,05

	11.12.1995*
	38.671,39
	25.780,93
	1.289,05

	03.11.1997*
	38.671,39
	25.780,93
	1.289,05

	15.12.1998*
	38.671,39
	25.780,93
	1.289,05

	18.12.2000
	52.058,00
	34.705,00
	1.735,00

	19.12.2002
	54.676,00
	36.450,00
	1.822,00

	15.12.2003
	55.430,50
	36.953,00
	1.847,00

	20.12.2005
	57.561,40
	38.373,85
	1.918,02

	20.12.2007
	59.835,08
	39.889,62
	1.993,78


* Deze akkoorden vermelden: “ De bij dit akkoord niet gewijzigde bepalingen van het akkoord geneesheren – ziekenfondsen van 20 juni 1988 blijven gelden.”
2.2.3. Deze tarieven slaan enkel op medische verstrekkingen opgenomen in de nomenclatuur. De verbonden arts bepaalt nog steeds vrij zijn honorarium voor de verstrekkingen die niet in de nomenclatuur zijn opgenomen
, bv. de louter esthetische ingrepen
.
2.2.4. Het is opmerkelijk dat er slechts beperkte sancties bestaan die kunnen worden genomen ten aanzien van een verbonden arts die zich niet houdt aan deze honoraria. De wet zegt hierover alleen dat,  wanneer “herhaalde malen” een overschrijding van de honoraria wordt vastgesteld uit hoofde van personen die toegetreden zijn of geacht worden de conventie of het akkoord onderschreven te hebben, de nationale commissie geneesheren-ziekenfondsen mag beslissen de als sociaal statuut toegekende voordelen te schrappen of te verminderen
. 

Voorts voorzien die akkoorden in strafbedingen in de zin van artikelen 1226 t.e.m. 1233 van het Burgerlijk Wetboek die kunnen worden toegepast op de arts die de bepalingen van de akkoorden niet naleeft
. 
Ten slotte kan een geldboete van 26 tot 500 euro worden opgelegd aan de arts die de honoraria vastgesteld op grond van artikel 52 Eenheidswet niet in acht neemt
, 
. Maar hierbij is wel over het hoofd gezien dat in artikel 50 §11 eerste lid van de G.V.U. -wet niet langer meer wordt verwezen naar het artikel 52 van de Eenheidswet.

De ziekenfondsen en de landsbonden kunnen in rechte optreden
 ter verdediging van de individuele rechten van hun leden mits het uitdrukkelijk akkoord van het betrokken lid of van de collectieve rechten van hun leden die voortvloeien uit de akkoorden tot vastststelling van honoraria en uit artikel 52 van de Eenheidswet. Door de ziekenfondsen dit recht toe te kennen hoopt men een betere naleving van de overeengekomen of opgelegde honoraria te kunnen afdwingen. 

Artikel 39 §1 van de Ziekenfondswet verleent aan de ziekenfondsen geenszins een algemene of onbeperkte bevoegdheid. Het voorziet in een stelsel van processuele substitutie: de ziekenfondsen en de landsbonden kunnen, binnen de perken gesteld door die bepaling, in rechte optreden om de individuele rechten van hun leden te verdedigen. Zij moeten dit doen in een geest van voorzorg, onderlinge hulp en solidariteit en zonder winstoogmerk
. 

3. Beperkingen van niet-verbonden artsen
In beginsel dienen niet-verbonden artsen zich, mits respect van de deontologische regels, niet te houden aan de binnen de G.V.U. – wetgeving vastgestelde honoraria. Nochtans zijn ook hier een aantal uitzonderingen op bepaald.

3.1. Georganiseerde wachtdienst 
Op grond van artikel 35 §1 derde lid van de G.V.U. -wet zijn de uit de nomenclatuur voortvloeiende tarieven de maximumhonoraria voor alle artsen voor hun verstrekkingen in het raam van een georganiseerde wachtdienst. Het gaat hier om een absoluut verbod op supplementen voor alle artsen voor alle prestaties (opgenomen in de nomenclatuur) verleend binnen het kader van een georganiseerde wachtdienst. 

3.2. Beperkingen in de ziekenhuiswet

3.2.a
Beperkingen aan de honorariumvrijheid van de niet-verbonden ziekenhuisartsen voor patiënten opgenomen in tweepatiënten- of gemeenschappelijke kamers en daarmee gelijkgestelde patiënten indien er een akkoord is in de zin van artikel 50 van de G.V.U. -wet.
Artikel 138 van de ziekenhuiswet bevestigt de principiële honorariumvrijheid van de niet-verbonden artsen: zij kunnen ten aanzien van de patiënten die zijn opgenomen in tweepatiëntenkamers of in gemeenschappelijke kamers en de daarmee gelijkgestelde patiënten “tarieven aanrekenen die afwijken van de verbintenistarieven”. Dit artikel koppelt hieraan evenwel een voorwaarde en voorziet bovendien een uitzondering op die honorariumvrijheid.
De voorwaarde om te kunnen afwijken van de verbintenistarieven is dat in de algemene regeling bedoeld in artikel 130 van de ziekenhuiswet maximumtarieven zijn vastgesteld en dat deze door de betrokken artsen worden nageleefd. Dit onderdeel van de algemene regeling dient door de ziekenhuisbeheerder aan de paritaire commissie artsen - ziekenhuizen en, via het RIZIV, aan de verzekeringsinstellingen te worden meegedeeld. Krachtens artikel 138 §2 laatste lid van de ziekenhuiswet geldt deze regeling ook voor de patiënten in daghospitalisatie
, zonder dat hier de aard van de kamer wordt gespecificeerd. 

De uitzondering op de honorariumvrijheid van de niet-verbonden artsen in geval er een akkoord is in de zin van artikel 50 van de G.V.U. -wet is vastgesteld in artikel 138 §5 eerste lid van de ziekenhuiswet. Die bepaling draagt de koning op de categorieën van patiënten te bepalen ten aanzien van dewelke niet-verbonden ziekenhuisartsen geen tarieven mogen aanrekenen die afwijken van de verbintenistarieven. Dit is gebeurd in artikel 2 van het K.B. van 29 september 2002. Het gaat met name om personen die recht hebben op een gewaarborgd inkomen of bestaansminimum, personen die recht hebben op een verhoogde verzekeringstegemoetkoming (WIGW’s), personen die recht hebben op een tegemoetkoming voor gehandicapten, werklozen, OCMW-steuntrekkers en personen die recht hebben op verhoogde kinderbijslag en de personen ten laste van de voornoemden. De categorieën vermeld in dit artikel werden nog uitgebreid tot alle patiënten die een OMNIO statuut hebben
. Men raamt dat ongeveer 1,8 miljoen Belgen onder deze verschillende categorieën vallen. De honorariumvrijheid van de niet-verbonden artsen wordt dus stilaan erg beperkt, want uiteraard zijn het vooral patiënten uit deze groepen die in een ziekenhuis dienen te worden opgenomen.
3.2.b. Honorariumvrijheid van niet-verbonden ziekenhuisartsen ten aanzien van patiënten op eigen verzoek opgenomen in een individuele kamer. 
Niet-verbonden ziekenhuisartsen bepalen in principe vrij de honoraria voor hun medische prestaties voor patiënten opgenomen in een individuele kamer. Dit volgt uit artikel 15 van het K.B. nr. 78 betreffende de uitoefening van de gezondheidszorgberoepen van 10.11.1967 en uit artikel 138 §2 tweede lid van de ziekenhuiswet. Hierbij moet wel worden opgemerkt dat wanneer die opname niet om persoonlijke redenen gebeurde, de patiënt wordt beschouwd als opgenomen in een tweepatiënten- of gemeenschappelijke kamer zodat de honorariumvrijheid slechts bestaat in de mate dat in de algemene regeling maximumtarieven zijn vastgesteld.
3.3. Statutaire of contractuele beperkingen
3.3.a. Dergelijke beperkingen treft men in de praktijk vooral aan in de contractuele of statutaire rechtspositieregelingen tussen ziekenhuisartsen en ziekenhuizen. In private ziekenhuizen zijn die regelingen steeds contractueel. In openbare ziekenhuizen kunnen zij zowel contractueel als statutair zijn. Artikel 15 tweede lid van het K.B. nr. 78 laat toe dat dergelijke beperkingen worden gesteld aan de honorariumvrijheid. Veel voorkomend is de clausule in de rechtspositieregeling van een ziekenhuisarts dat voor patiënten opgenomen in een éénpersoonskamer niet meer dan het dubbele van het verbintenishonorarium mag worden gevraagd, met andere woorden een supplement van 100 %. 

3.3.b. Ook de overeenkomst tussen arts en patiënt kan de vrijheid het honorarium te bepalen beperken. De verplichting voor de arts om de patiënt voorafgaandelijk te informeren over het bedrag van het honorarium volgt uit artikel 8 §2 van de wet op de patiëntenrechten
. 
3.3.c. Beperkingen door overeenkomst tussen medische raad en ziekenhuisbeheerder. 
Conform artikel 140 §4 van de ziekenhuiswet heeft de medische raad expliciet de bevoegdheid om  honorariumafhoudingen af te spreken met de beheerder. Die afhoudingen zijn daarenboven bindend voor iedere ziekenhuisarts, ongeacht bepalingen in zijn individuele regeling (artikel 140 §5).

De medische raad heeft nochtans geen bevoegdheid om te beslissen over het aanrekenen van honorariumsupplementen. Dit blijkt uit de verklaring die de voorzitter van de medische raad moet ondertekenen opdat het ziekenhuis aanspraak kan maken op de laatste schijf van bepaalde onderdelen van het budget van financiële middelen (zie verder). Iedere arts neemt zijn eigen verantwoordelijkheid voor het aanrekenen van zijn honoraria conform zijn individuele overeenkomst en de algemene regeling van het ziekenhuis. De voorzitter van de medische raad kan/moet zich niet garant  stellen voor de totaliteit van de artsen inzake het nakomen van de financiële schikkingen. Indien de voorzitter van de medische raad een verklaring ondertekent waarin hij stelt dat voor het geheel van het ziekenhuis de tarieven van het nationaal akkoord worden nageleefd, zou hij zich bovendien garant stellen voor een aangelegenheid die hij niet zelf kan controleren. De voorzitter van de medische raad kan alleen maar verwijzen naar de algemene regeling van het ziekenhuis en meer in het bijzonder naar de financiële schikkingen. Alleen via deze algemene regeling kan een eventueel verbod op het vragen van supplementen op twee- en meerpersoonskamers van de stafleden worden afgedwongen. 
3.4. Toetsing en beperking door de rechter
Op grond van artikel 15 tweede lid van het K.B. nr. 78 en van artikel 1134, derde lid van het Burgerlijk Wetboek dat stelt dat overeenkomsten te goeder trouw moeten worden uitgevoerd, bezit de rechter de bevoegdheid om de gevraagde honoraria te beoordelen en desgevallend te matigen indien zij kennelijk overdreven zijn. Vermits het vaststellen van het bedrag van het honorarium – uiteraard binnen de reeds besproken grenzen – een partijbeslissing is van de arts kan de rechter geen volledige maar slechts een marginale toetsing uitvoeren. De rechter moet dus een zekere beleidsvrijheid respecteren en mag slechts ingrijpen wanneer de beslissing kennelijk indruist tegen de eisen van redelijkheid en billijkheid. De rechter mag niet zijn eigen oordeel in de plaats stellen van de partijbeslissing, maar moet nagaan wat in het algemeen als onredelijk, onbillijk of onbehoorlijk wordt ervaren. 

Zo kan de rechter het ereloonsupplement matigen rekening houdend met bv. de financiële draagdracht van de patiënt; met het feit dat de behandeling geen bijzonder moeilijk karakter vertoonde; met de afwezigheid van bijzondere omstandigheden
.
3.5. Tuchtrechtelijke beperkingen (maxima en minima)

De vrijheid om het bedrag van het honorarium te bepalen kan worden beperkt door de bevoegdheid van raden van de Orde der geneesheren ingeval van betwisting over het gevraagde honorarium. De raden van de Orde der geneesheren bezitten inzake medische honoraria een drievoudige bevoegdheid. 

Vooreerst is er de arbitragebevoegdheid van de provinciale raden van de orde inzake honorariumbetwistingen. Vervolgens kunnen de provinciale raden om advies worden verzocht door de hoven en rechtbanken omtrent betwistingen betreffende honoraria. 

En ten derde bezitten de provinciale raden de bevoegdheid om tuchtrechtelijk op te treden tegen zowel  overdreven hoge als lage honoraria. 

Het vragen van honoraria die merkelijk te hoog liggen duidt op een gebrek aan eerlijkheid en bescheidenheid en kan aanleiding geven tot tuchtmaatregelen
.

Anderzijds mag een arts “geen daden stellen die een misbruik zouden betekenen van het recht lagere erelonen te vragen” en vooral geen cliënteel werven door, op welke wijze ook, van hun stelselmatig lagere erelonen melding te maken
. 

De Nationale Raad van de Orde der geneesheren heeft op 25 augustus 1990 een advies uitgesproken over de misbruiken inzake honoraria
: “De Provinciale Raad van Antwerpen die zich zorgen maakt over de misbruiken inzake honoraria - misbruiken die het ganse beroep in opspraak brengen -, deelt zijn beschouwingen mede aan de Nationale Raad. Hij vindt het overigens wenselijk dat de Nationale Raad in deze aangelegenheid tussenkomt om enkele praktijken aldus een halt toe te roepen. 
De Nationale Raad neemt kennis van het advies van deze Raad en stemt ermee in. Hij beslist tevens het advies mede te delen aan alle Provinciale Raden. 

Antwoord van de Nationale Raad: 

De Nationale Raad gaat akkoord met uw zienswijze en is dienvolgens met U van oordeel: 

1) dat een geconventioneerde geneesheer zich strikt moet houden aan de tariefconventie, 

2) dat een geconventioneerde geneesheer de tariefconventie slechts mag overschrijden, op voorwaarde dat de conventie zulks toelaat, op voorwaarde dat zulks geschiedt in naleving van artikel 71 van de Code van Geneeskundige Plichtenleer, op voorwaarde dat betreffende gehospitaliseerde patiënten de wettelijke beschikkingen met betrekking tot de vaststelling en de inning der honoraria gerespecteerd worden, en op voorwaarde dat de patiënt op voorhand voldoende duidelijk wordt ingelicht over de hoegrootheid van het honorariumsupplement en dat hem nooit een ontvangstbewijs wordt geweigerd. 

3) dat een niet-geconventioneerde geneesheer, hoewel hij uiteraard niet gebonden is aan de conventietarieven, gematigd en bescheiden dient te zijn bij het vaststellen van zijn honorarium, zoals bepaald door artikel 71 van de Code van geneeskundige Plichtenleer, en dat een niet-geconventioneerde geneesheer overigens alle andere sub 2) vermelde voorwaarden ook strikt dient na te leven. 

4) dat het feit dat een patiënt dankzij een privé-verzekering aanspraak kan maken op terugbetaling van honoraria, niet vergoed door het RIZIV, geen reden is om te mogen afzien van de hierboven geciteerde voorwaarden.”
3.6. Indirecte beperking voor raadplegingen door wet diverse bepalingen van 1 maart 2007
Artikel 102, 2° van de wet van 1 maart 2007 houdende diverse bepalingen (III) (B.S. 14.03.2007) voegt in artikel 50 van de G.V.U. -wet een paragraaf 3 bis in, die luidt als volgt: 
« Onverminderd de bepaling van § 3, laatste lid, zijn de uit de nomenclatuur voortvloeiende tarieven de maximumhonoraria die kunnen worden geëist voor verstrekkingen verleend in het raam van raadplegingen in een ziekenhuis, indien de rechthebbende niet voorafgaandelijk door de verplegingsinrichting uitdrukkelijk werd geïnformeerd aangaande het al dan niet toegetreden zijn tot de akkoorden van de zorgverlener op het ogenblik dat de zorgen worden verleend. ».
BVAS heeft hiertegen een beroep tot nietigverklaring ingediend bij het Grondwettelijk Hof dat evenwel werd verworpen
. Het grondwettelijk hof argumenteerde dat deze bepaling geen afbreuk doet aan het recht van de niet verbonden geneesheer om zijn honoraria vrij te bepalen. Zij heeft enkel tot doel het ziekenhuis waarin de geneesheer raadpleging houdt, te verplichten de patiënt te informeren over het feit dat de betrokken geneesheer niet de tarieven van de nomenclatuur hanteert. In tegenstelling tot hetgeen de verzoekende partij beweert, is de ziekenhuisinstelling die verplicht is die informatie te geven, geen “derde” in de in het geding zijnde relatie omdat zij, als ziekenhuisinstelling die door de patiënt werd gekozen voor een medische raadpleging of als ziekenhuisinstelling waarin de door de patiënt gekozen geneesheer raadpleging houdt, de verplichte tussenpersoon is tussen de patiënt en de geneesheer, die zelf door een overeenkomst aan die instelling is gebonden. In de veronderstelling, overigens, dat de niet-verbonden geneesheer zou oordelen dat het ziekenhuis zijn informatieplicht niet is nagekomen ontbreekt het hem niet aan juridische middelen om het ziekenhuis aansprakelijk te stellen”. 

Nochtans stelt het Grondwettelijk Hof ook dat «niet alleen is het ziekenhuis dat aan de informatieplicht moet voldoen, geen « derde » in de relatie tussen de patiënt en de niet-verbonden geneesheer die raadpleging houdt in dat ziekenhuis, maar bovendien heeft de bestreden bepaling geenszins tot doel de door de betrokken instanties onderhandelde tarieven te bepalen, te wijzigen of te beïnvloeden. Zij strekt uitsluitend ertoe te voorzien in een bijzonder geval waarin die akkoorden eveneens van toepassing zijn op de niet verbonden geneesheren.” 

3.7. Indirecte beperking door het budget van financiële middelen (BFM)
Zoals in de inleiding al gemeld, wordt er op meerdere plaatsen in het financieringsbesluit voor de ziekenhuizen
 een link gelegd tussen het akkoord geneesheren-ziekenfondsen en het budget financiële middelen van de ziekenhuizen. De mogelijkheid om supplementen aan te rekenen wordt voor ziekenhuisgeneesheren verminderd indien het ziekenhuis aanspraak wil maken op bepaalde budgetten. 
Dit gebeurde vooral via het KB van 10 november 2006
 waarmee toenmalig Minister DEMOTTE zijn belofte naar structurele herfinanciering van de ziekenhuizen gedeeltelijk uitvoerde. Dit KB voorziet een bijkomende financiering van 100 miljoen € gespreid over drie jaar voor de onderdelen Al, B1, B2 en B7 van de ziekenhuisfinanciering. Van de derde schijf van 33,3 miljoen € wordt een budget van 21 miljoen € slechts toegekend voor zover in het hele ziekenhuis de tarieven van het nationaal akkoord artsen - verzekeringsinstellingen worden nageleefd. 
Samen met een omzendbrief van minister DEMOTTE dd. 02.02.2007 heeft de FOD Volksgezondheid, Veiligheid en Leefmilieu hieromtrent een attest opgemaakt dat door de voorzitter van de medische raad en de beheerder diende te worden ondertekend en teruggestuurd naar de FOD Volksgezondheid. Nochtans kan de voorzitter van de medische raad zich hiervoor wettelijk niet garant stellen en kan hij samen met de beheerder slechts verwijzen naar de algemene regeling die in het ziekenhuis van toepassing is. In een aantal ziekenhuizen waar de medische raad weigerde dergelijk attest af te leveren omdat zijn geneesheren de vrijheid wensten te behouden zelf hun honoraria te kunnen vaststellen op twee- en meerpersoonskamers, schuift het bestuur van het ziekenhuis het verlies aan budget van financiële middelen door naar de medische raad die verzocht wordt om dit verschil bij te passen. De BVAS heeft tegen het KB van 10.11.2006 een verzoekschrift tot nietigverklaring ingediend bij de Raad van State. 
Het KB van 10.11.2006 voegde in artikel 29, §2, 4° en §3, 2° van het financieringsbesluit van 25.04.2002 als link met het onderdeel A1 van het BFM volgende frase toe: “De laatste toe te kennen schijf op 1 januari 2007 wordt enkel toegekend aan ziekenhuizen dewelke voor de in een tweepatiëntenkamer en gemeenschappelijke kamer opgenomen patiënten, voor het geheel van het ziekenhuis, de tarieven van het nationaal akkoord artsenverzekeringsinstellingen toepassen. In geval waar er geen akkoord is, zijn de tarieven die gebruikt worden als basis voor de berekening van de tussenkomst van de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, de maximale tarieven dewelke kunnen toegepast worden. Het bewijs moet geleverd worden via een attest dat door de beheerder en de voorzitter van de medische raad is ondertekend.”
Dezelfde frase vinden we ook terug in artikel 44 van het financieringsbesluit van 25.04.2002 (onderdeel B1 van de psychiatrische ziekenhuizen), artikel 47 §2 (onderdeel B2) en in de bijlage N12 die verwijst naar artikel 77 §1 (B7A) en §2 (B7B). Voor de samenstelling van de onderdelen B7A en B7B verwijst het artikel 79 naar artikel 48 §14 van het ministerieel besluit van 2 augustus 1986
 dat de extra financiering voor nieuwe medische technologie koppelt aan de voorwaarde dat het ziekenhuis voor het geheel van het ziekenhuis de verbintenistarieven moet toepassen volgens de voorwaarden die in het nationaal akkoord geneesheren-ziekenfondsen van toepassing zijn op de artsen die er zich toe verbonden hebben de verbintenistarieven na te leven. Hieruit kan men afleiden dat ereloonsupplementen enkel nog mogelijk zijn wanneer een patiënt de bijzondere eis stelt om op een eenpersoonskamer te worden opgenomen om persoonlijke redenen. Met andere woorden geldt voor deze ziekenhuizen een absoluut verbod op het eisen van supplementen bij opname op een twee- of meerpersoonskamer, ook al werd de patiënt verzorgd door een niet-verbonden arts. 

Ook in artikel 78, 1° van het KB van 25.04.2002 werd deze bewuste frase ingelast door het KB van 10.11.2006. Voor de ziekenhuizen bedoeld in artikel 33, §§ 1 en 2, wordt een onderdeel B8, 1°, toegekend, waarvan het bedrag overeenkomt met de waarde op 30 juin 2008, indien het reeds vroeger een financiering heeft verkregen wegens een op sociaal-economisch vlak zwak patiëntenprofiel. “Om het voordeel van de bovengenoemde financiering te behouden, moeten de geselecteerde ziekenhuizen bewijzen dat zij voor de, in een tweepatiëntenkamer en gemeenschappelijke kamer opgenomen patiënten, voor het geheel van het ziekenhuis, de tarieven van het nationaal akkoord artsen - verzekeringsinstellingen toepassen. In geval waar er geen akkoord is, zijn de tarieven die gebruikt worden als basis voor de berekening van de tussenkomst van de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, de maximale tarieven dewelke kunnen toegepast worden. Het bewijs moet geleverd worden via een attest ondertekend door de beheerder en de voorzitter van de medische raad.”
Om te vermijden dat de Overheid de beslissing zou moeten nemen om een algemeen verbod op te leggen om in twee- of meerpersoonskamers supplementen te vragen – wat de betekenis van het al dan niet toetreden tot een akkoord  artsen - ziekenfondsen voor ziekenhuisartsen tot nul herleidt wat betreft hun activiteiten voor opgenomen patiënten – voert ze een verrottingsstrategie. Via de jungle van het erg moeilijk leesbare financieringsbesluit van 25.04.2002 met zijn tientallen bladzijden bijlagen ontneemt ze op allerlei slinkse manieren budgettaire middelen aan de ziekenhuisbeheerder die deze minderinkomsten dan afwentelt op de partij die in de ogen van de beheerder de oorzaak is van dit financiële verlies: de artsen die – conform alle bestaande wetgeving – zo snood zijn zelf hun honoraria in eer en geweten vast te stellen, met andere woorden supplementen vragen. 
3.8. Het bijzondere geval van de medische beeldvorming en de klinische biologie

In november 2007 zond het Nationaal Intermutualistisch College (N.I.C.) een aantal ziekenhuizen een brief, ondertekend door Marc JUSTAERT, voorzitter van de Landsbond de Christelijke Mutualiteiten, die stelde dat er geen ereloonsupplementen kunnen aangerekend worden bij prestaties klinische biologie. Vooraleer een tegenargumentatie te ontwikkelen heeft de BVAS het N.I.C. meegedeeld dat dergelijke discussies met de eigenaars van die honoraria moet gebeuren, in casu de klinisch biologen, of met hun vertegenwoordigers in de overlegorganen van het RIZIV en niet met de ziekenhuisbeheerders.
Conform artikel 50 van de G.V.U.- wet is het voor artsen, inclusief radiologen en klinisch biologen, mogelijk om in welomschreven gevallen zelf hun honorarium vast te stellen, ondermeer bij het verzoek tot opneming in een afzonderlijke kamer om persoonlijke redenen, of wanneer het een niet geconventionneerde arts betreft. Het feit dat de honoraria gedeeltelijk geforfaitariseerd werden, +/- 75 % in de klinische biologie en +/- 33 % in de radiologie, wijzigt noch de toepassingsvoorwaarden van het akkoord artsen – ziekenfondsen, noch de basisprincipes van het akkoordensysteem. 
Het N.I.C. verwees naar het huidige artikel 57 §§ 1 en 6 van de G.V.U.- wet. De paragraaf 6 werd bij wet van 07.11.1987
 ingevoegd als artikel 34 octies van de toenmalige wet van 9 augustus 1963 tot instelling en organisatie van de regeling voor verplichte ziekte- en invaliditeitsverzekering en nadien vernummerd. 
“§ 1. De tegemoetkoming voor de verstrekkingen inzake klinische biologie zoals ze door de Koning nader worden omschreven, wordt voor de in een ziekenhuis opgenomen rechthebbenden per ziekenhuis vastgesteld op basis ofwel van een forfait dat per verpleegdag wordt betaald ofwel van een forfait per opneming, ofwel van die twee forfaits. De Koning kan evenwel bepalen dat de verstrekkingen waarop het forfait van toepassing is slechts voor een door Hem nader te bepalen gedeelte door het forfait worden vergoed. De forfaits worden vastgesteld per ziekenhuis door de begroting van de financiële middelen die aan het ziekenhuis is toegekend voor het dagforfait en/of het forfait per opneming voor de in het eerste lid bedoelde verstrekkingen te delen door respectievelijk een aantal verpleegdagen en een aantal opnemingen dat voor het betrokken jaar door het ziekenhuis werd verricht”
“§ 6. Voor de verstrekkingen die door(het of de in § 1 bedoelde forfait of forfaits worden vergoed mogen geen bedragen ten laste van de rechthebbenden worden gelegd.”
In de context van het artikel 34 octies van de toenmalige wet van 09.08.1963 was het overduidelijk dat het een verbod betrof tot het vragen van een remgeld voor de prestaties klinische biologie voor gehospitaliseerde patiënten. Ondanks de invoering van die §6 vroegen/vragen een aantal klinisch biologen (en radiologen) supplementen voor hun prestaties, volgens de regels die gelden voor alle andere ziekenhuisartsen en zonder dat de verzekeringsinstellingen er opmerkingen over formuleerden. 
Via het artikel 69 §1 van de G.V.U.- wet werd de regelgeving die van toepassing is op de klinische biologie (forfaitarisering, algebraïsche verschillen, terugvorderingen, etcetera …) ook van toepassing gesteld op de verstrekkingen inzake medische beeldvorming. “§ 1. De toepassing van de bepalingen van de artikelen 57, 58, 59, 60, §§ 1 en 6, kan, bij een besluit vastgesteld na overleg in de Ministerraad, door de Koning worden verruimd tot de andere in artikel 34 bedoelde verstrekkingen, met uitsluiting van de verstrekkingen bedoeld in 1°, 2° en 3°, van dat artikel, voor zover het niet gaat om verstrekkingen inzake klinische biologie en medische beeldvorming. De globalisering van de verrekening van de algebraïsche verschillen is onderworpen aan dezelfde regels als deze bedoeld in artikel 59 ....”. Hoewel de démarche van het N.I.C. alleen de klinische biologie betrof, kon gevreesd worden dat de medische beeldvorming weldra zou volgen.

Blijkbaar heeft de invoeging van een §7 in artikel 138 van de wet op de ziekenhuizen via de wet 13 december 2006
 bij het N.I.C. het verkeerde signaal gegeven dat radiologen en klinisch biologen bij gehospitaliseerde patiënten in geen enkel geval nog supplementen zouden mogen aanrekenen, geconventioneerd of niet. Deze paragraaf 7 luidt als volgt: “De artsen bedoeld in §§ 1,2 en 4, mogen geen supplementen toepassen voor de forfaitaire honoraria per opname en/of per verpleegdag te betalen betreffende de verstrekkingen inzake klinische biologie of medische beeldvorming." 
In een brief van 30.01.2008 heeft de BVAS, samen met de Belgische beroepsvereniging der geneesheren-specialisten in medische biopathologie van het V.B.S.
, de Heer JUSTAERT uiteengezet dat de draagwijdte van artikel 57 §6 zich beperkt tot een verbod op het instellen van remgelden en omstandig aangetoond dat er noch in de G.V.U. -wet noch in de wet op de ziekenhuizen valabele argumenten aanwezig zijn die een verbod op supplementen ten aanzien van de prestaties klinische biologie kunnen onderbouwen. Kopij van deze brief werd bezorgd aan Laurette ONKELINX, Minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid, en aan de Jo DE COCK, administrateur –generaal van het RIZIV. We vernamen dat ook de Confederatie van de Belgische Ziekenhuizen haar standpunt aan minister ONKELINX heeft bezorgd met name dat er inderdaad geen enkele wettelijke reden bestaat om supplementen te verbieden voor medische beeldvorming en klinische biologie.
CM voorzitter Marc JUSTAERT vond het nodig om, in reactie op ons verweer, in zijn functie van  voorzitter van het N.I.C. minister Onkelinx op 22.02.2008 te verzoeken dan maar artikel 138 §7 van de ziekenhuiswet als volgt aan te passen: “De artsen bedoeld in §§ 1, 2 en 4, mogen geen supplementen toepassen voor de verstrekkingen inzake klinische biologie bedoeld in artikel 57§1 en verstrekkingen zoals bedoeld in artikel 69 § 1 van de wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14-07-1994”
. 
Met een nieuwe brief aan minister ONKELINX met kopij aan de Heer JUSTAERT heeft de BVAS op 25.03.2008 aangetoond dat dit voorstel meerdere wetten schond: 

- zo is de voorgestelde regeling in strijd met artikel 138§6 van de ziekenhuiswet aangezien het N.I.C. met dit voorstel een verbod tot supplementen wil invoeren voor de éénpersoonskamer; dit is onmogelijk want artikel 138 laat zich niet in met een supplementenverbod op de éénpersoonskamer;

 - bovendien zou de voorgestelde regeling zonder onderscheid van toepassing zijn op zowel verbonden als niet verbonden artsen wat flagrant in tegenstrijd is met de wettelijke bepalingen over het bestaan van het akkoord artsen – ziekenfondsen; 

- door een onderscheid te maken tussen ziekenhuisartsen is het voorstel een ongrondwettelijke regeling aangezien er een inbreuk wordt gepleegd op het niet-discriminatie- en gelijkheidprincipe.
Sindsdien hebben we niets meer over deze aangelegenheid gehoord.

4. Besluit

Het is duidelijk dat de Overheid en de mutualiteiten alles in het werk stellen om de vrijheid tot het vaststellen van eigen honoraria te beperken en te ontmoedigen, zowel binnen als buiten de ziekenhuizen.

In ziekenhuismilieu leidt de inmenging in de G.V.U. -wet via de wet op de ziekenhuizen tot grote spanningen tussen medische raden en raden van bestuur, want de chronische onderfinanciering wordt nog versterkt door ziekenhuizen delen van hun budget te onthouden als artsen supplementen vragen in twee- en meerpersoonskamers. De inspiratie van de Overheid bij deze verrottingsstrategie is nog niet opgedroogd want sommigen dromen van een algeheel supplementenverbod, met misschien als enige toegeving een toelating tot het vragen van beperkte supplementen in individuele patiëntenkamers. 
De Sint-Jansakkoorden van 25.06.1964 maakten het mogelijk om al dan niet toe te treden tot het akkoord dat artsen en ziekenfondsen samen kunnen sluiten. De mogelijkheid om eigen honoraria te kunnen vaststellen in specifieke situaties, zowel door huisartsen als door specialisten is een belangrijke pijler die het overlegsysteem in stand houdt dat de Belgische gezondheidszorg sinds bijna 45 jaar kenmerkt. 
Er zijn geen objectieve elementen die het onderuit halen van die pijler verrechtvaardigen. De toenemende eigen bijdrage die de patiënt in zijn gezondheidszorg kent heeft immers meer te maken met de toenemende kosten voor hulpmiddelen, medicatie en verzorging dan met artsenhonoraria. 

Dr. Marc MOENS

22.11.2008

Met dank aan VAS juriste Ingrid Dreezen voor het uitstekend voorbereidend opzoekwerk voor het tot stand komen van deze tekst.
P.S. In het Belgisch Staatsblad van 07.11.2008 verscheen het Koninklijk Besluit van 10 juli 2008 houdende coördinatie van de wet betreffende de ziekenhuizen en andere verzorgingsinrichtingen. De nieuwe vernummering is in voege getreden sinds 17.11.2008. 
Voor de verstaanbaarheid van deze uiteenzetting werd uitsluitend verwezen naar artikelnummers uit de gecoördineerde versie van 7 augustus 1987 van de ziekenhuiswet. Vanaf 17.11.2008 dienden deze artikelnummers in principe te worden vervangen door de nieuwe nummers:
· artikel 90   (1987) door artikel 97   (2008)
· artikel 130 (1987) door artikel 144 (2008) 
· artikel 138 (1987) door artikel 152 (2008) 
· artikel 140 (1987) door artikel 155 (2008). 

� � HYPERLINK "http://www.dekamer.be/FLWB/PDF/52/0020/52K0020002.pdf" ��http://www.dekamer.be/FLWB/PDF/52/0020/52K0020002.pdf�. 


Belgische Kamer van Volksvertegenwoordigers. Beleidsverklaring. 20 maart 2008. Blz. 27 en 28


� � HYPERLINK "http://195.234.184.64/web-Ned/CODE%20N%20aanpassing-dec2007.pdf" ��http://195.234.184.64/web-Ned/CODE%20N%20aanpassing-dec2007.pdf�. Code van de geneeskundige plichtenleer opgesteld door de Nationale Raad van de Orde der geneesheren, aanpassing december 2007.   


� Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen gecoördineerd op 14 juli 1994. 


� K.B. van 10 november 2006 tot wijziging van het koninklijk besluit van 25 april 2002 betreffende de vaststelling en de vereffening van het budget van financiële middelen van de ziekenhuizen. Artikel 3, 1° en 2°, artikel 7, 3°, artikel 8, 4°, artikel 15, 1° en artikel 24 (3 wijzigingen aan de bijlage 12 bij het K.B. van 25.04.2002): “De laatste toe te kennen schijf op 1 juli 2007 wordt enkel toegekend aan ziekenhuizen dewelke voor de in een dubbele en gemeenschappelijke kamer opgenomen patiënten, voor het geheel van het ziekenhuis, de tarieven van het nationaal akkoord artsen - verzekeringsinstellingen toepassen.�Ingeval waar er geen akkoord is, zijn de tarieven die gebruikt worden als basis voor de berekening van de tussenkomst van de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, de maximale tarieven dewelke kunnen toegepast worden. Het bewijs moet geleverd worden via een attest ondertekend door de beheerder en de voorzitter van de medische raad. »


� Ziekenhuiswet, gecoördineerd op 7 augustus 1987, art. 138 §1 tweede lid juncta art. 90 §2 (cfr infra 2.1)


� Ingevoerd via artikel 99 § 2 van de wet van 22 februari 1998 houdende sociale bepalingen.  


� Artikel 121 van de Wet van 25 januari 1999 houdende sociale bepalingen (B.S. 06.02.1999) voegde een § 3 toe aan het artikel 50bis van de G.V.U.-wet: “De Koning kan bij een in Ministerraad overlegd besluit, de maximum honoraria en de maximum honorarium-supplementen bepalen die door de al dan niet verbonden geneesheren kunnen geëist worden indien de verstrekkingen worden verleend aan patiënten die op hun uitdrukkelijk verzoek en zonder dat dit noodzakelijk is voor hun behandeling worden opgenomen in een eenpersoonskamer.


Hij stelt op dezelfde wijze vast welke informatie door de geneesheer of door de ziekenhuisbeheerder aan de patiënten moet worden gegeven en volgens welke nadere regels deze informatie kan worden verstrekt. ».


� Arbitragehof nr. 136/2000, 21 december 2000, B.S. 23 januari 2001, 1748, R.W. 2001-02, 118.


� Artikel 4 van de Wet van 14 januari 2002 houdende maatregelen inzake gezondheidszorg: “Artikel 50bis van dezelfde wet, ingevoegd bij de wet van 22 februari 1998 en gewijzigd bij de wet van 25 januari 1999, wordt opgeheven.”


� Artikel 50 §3, voorlaatste lid G.V.U. -wet


� art. 50 §3, voorlaatste lid G.V.U. -wet


� Wet van 13 december 2006 houdende diverse bepalingen betreffende de gezondheid, artikels 43 tot en met 48


� KB van 19 maart 2007 ter uitvoering van artikel 46 van de wet houdende diverse bepalingen betreffende de gezondheid (BS 22.03.2007 – in werking 01.01.2007)


� 18.1. Partijen zijn het eens om bij het beleid aan te dringen om over iedere voorgenomen wijziging van de honorariasupplementen in ziekenhuizen een overleg te organiseren met de NCGZ teneinde zowel voor patiënten als voor verstrekkers een grotere rechtszekerheid en transparantie te waarborgen. Bovendien is de NCGZ er voorstander van om deze materie via de GVU-wet te regelen.


Verder zal op basis van een analyse van de ziekenhuisfacturen overleg worden gepleegd tussen de partners van de NCGZ.


Ze nemen kennis van de intentie van de minister van sociale zaken om initiatieven te nemen om het KB van 19 maart 2007 wettelijk te bekrachtigen.


� Wet van 19 juni 2008 strekkende tot bekrachtiging van het koninklijk besluit van 19 maart 2007 in uitvoering van artikel 46 van de wet van 13 december 2006 houdende diverse bepalingen betreffende gezondheid (BS 11/07/2008)


� art. 138 §1, derde lid Ziekenhuiswet


� Arbeidshof Gent (6e k.) 8 november 2001, T.Gez. 2002-03, afl. 1, 26, noot B. Corremans: “Eén der bijzondere eisen die een patiënt kan stellen is het verzoek om een afspraak buiten de uren of de tijd waarvan sprake in het nationaal akkoord geneesheren-ziekenfondsen, dit is buiten het minimum aantal uren beroepsactiviteit waarin de arts de verbintenistarieven naleeft. Het feit dat de patiënt de arts op zijn privé-praktijk opbelt voor een afspraak, is geen begin van bewijs van het stellen van een bijzondere eis. Wanneer zoals in casu een raadpleging of wat synoniem is een consult niet buiten de in het nationaal akkoord bepaalde minimum aantal uren beroepsactiviteit met tariefrespect plaats heeft, kan de arts geen ereloonsupplement aanrekenen”. 








� Arbeidsrechtbank Brugge (afdeling Oostende) 12 mei 2000, T.Gez. 2002-03, afl. 1, 23, noot Corrmeans B.: “Als bijzondere eis moet worden aanzien het feit dat een patiënt een specialistisch consult op afspraak verlangt, tenzij het consult werd aangevraagd door de behandelende arts”.


� Akkoord geneesheren-ziekenfondsen 2008, punt 20.5.2.


� Artikel 50, §6, tweede lid in fine G.V.U. -wet


� Artikel 1 §7 van de nomenclatuur: “De ingrepen met een louter esthetisch doel worden niet gehonoreerd, behoudens in de gevallen welke zijn aanvaard in de revalidatie- en herscholingsprogramma's bedoeld in artikel 19 van de wet van 9 augustus 1963 tot instelling en organisatie van een regeling voor verplichte ziekte- en


invaliditeitsverzekering, ten einde de rechthebbende de mogelijkheid te bieden een betrekking te verkrijgen of te behouden.”


� Artikel 52, §2 G.V.U. -wet


� Artikel 50, §7  eerste lid G.V.U. -wet


� Artikel 170, lid c G.V.U. -wet


� Artikel 52 van de wet van 14 februari 1961 voor economische expansie, sociale vooruitgang en financieel herstel. “Onverminderd de bepaalde in artikel 62, en bij gebreke van door de Minister van Sociale Voorzorg goedgekeurde overeenkomsten of verbintenissen, kan de Koning, bij een gemotiveerd en in Ministerraad overlegd besluit, maximumtarieven van honoraria en prijzen vaststellen voor de geneeskundige verzorging en de verstrekkingen die zijn bedoeld in de terugbetalingstarieven van de verplichte ziekte- en invaliditeitsverzekering.�  De personen gemachtigd tot het verstrekken der prestaties voorzien door de terugbetalingstarieven van de verplichte verzekering tegen ziekte en invaliditeit en de inrichtingen voor verzorging die zich niet houden aan de in het eerste lid bedoelde overeenkomsten, verbintenissen of tarieven zijn vatbaar voor de sancties bepaald bij artikel 44.” 


� Artikel 39 §1 tweede lid van de Wet van 6 augustus 1990 betreffende de ziekenfondsen (B.S. 28.09.1990).


� Arbitragehof nr.23/92, 2 april 1992, B.S. 8 mei 1992.


� K.B. 29 september 2002 tot uitvoering van artikel 138 van de wet op de ziekenhuizen, gecoördineerd op 7 augustus 1987 (B.S. 29.10.2002). Artikel 1: “Artikel 138 van de wet op de ziekenhuizen, gecoördineerd op 7 augustus 1987, vervangen bij de wet van 14 januari 2002, is van toepassing op de patiënten in daghospitalisatie voor de verstrekkingen, bedoeld in het koninklijk besluit van 14 september 1984 tot vaststelling van de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen inzake verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, welke zijn omschreven in de bijlage van dit besluit.”


� K.B. van 27 april 2007 tot wijziging van het koninklijk besluit van 29 september 2002 tot uitvoering van artikel 138 van de wet op de ziekenhuizen, gecoördineerd op 7 augustus 1987 (B.S. 06.06.2007) .


� Wet van 22 augustus 2002 betreffende de rechten van de patiënt (B.S. 26.09.2002). Artikel 8 § 2: “De inlichtingen die aan de patiënt verstrekt worden, met het oog op het verlenen van diens toestemming bedoeld in § 1, hebben betrekking op het doel, de aard, de graad van urgentie, de duur, de frequentie, de voor de patiënt relevante tegenaanwijzingen, nevenwerkingen en risico's verbonden aan de tussenkomst, de nazorg, de mogelijke alternatieven en de financiële gevolgen. Ze betreffen bovendien de mogelijke gevolgen ingeval van weigering of intrekking van de toestemming, en andere door de patiënt of de beroepsbeoefenaar relevant geachte verduidelijkingen, desgevallend met inbegrip van de wettelijke bepalingen die met betrekking tot een tussenkomst dienen te worden nageleefd.”


� Zie o.a. Vredegerecht Deurne 21 december 1997, T.Gez. 1998-99, 165; Vred. Antwerpen, 27 februari 1998, T.Gez. 1998-99, 166; Vred. Berchem 30 mei 2000, T.Gez. 2001-02, afl. 3, 158.


� Artikel 78 eerste lid van de Code van geneeskundige plichtenleer.


� Artikel 78 tweede lid van de Code van geneeskundige plichtenleer


� Tijdschrift 50, pag. 21; � HYPERLINK "http://195.234.184.64/web-Ned/nl/a050/a050004n.htm" ��http://195.234.184.64/web-Ned/nl/a050/a050004n.htm� 


� Arrest nr. 78/2008 van 15 mei 2008; rolnummer 4283 (B.S. 04.06.2008)


�  KB van 25 april 2002 betreffende de vaststelling en de vereffening van het budget van financiële middelen van de ziekenhuizen 


� Koninklijk besluit van 10 november 2006 tot wijziging van het koninklijk besluit van 25 april 2002 betreffende de vaststelling en de vereffening van het budget van financiële middelen van de ziekenhuizen (B.S. 24.11.2006).


� Ministerieel besluit van 2 augustus 1986 houdende bepaling van de voorwaarden en regelen voor de vaststelling van de verpleegdagprijs, van het budget en de onderscheidene bestanddelen ervan, alsmede van de regelen voor de vergelijking van de kosten en voor de vaststelling van het quotum van verpleegdagen voor de ziekenhuizen en ziekenhuisdiensten (B.S. 21.08.1986).


� Wet van 7 november 1987 waarbij voorlopige kredieten worden geopend voor de begrotingsjaren 1987 en 1988 en houdende financiële en diverse bepalingen (B.S. 17.11.1987).


� Wet van 13 december 2006 houdende diverse bepalingen betreffende gezondheid; artikel 45, 8° (B.S. 22 december 2006).


� Verbond der Belgische Beroepsverenigingen van geneesheren-specialisten 


�  Brief dd. 22.02.2008 van Marc Justaert als voorzitter Nationaal Intermutualistisch College aan Minister Onkelinx en ter informatie aan de Drs.  Marc Moens en Roland Lemye, BVAS.  
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