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PROPOSITION DE LOI WETSVOORSTEL

10 maart 200510 mars 2005

tot wijziging, wat de honorarium-
supplementen betreft, van de wet

op de ziekenhuizen, gecoordineerd
op 7 augustus 1987

(ingediend door de dames Greta D’hondt
en Nahima Lanjri)

modifiant, en ce qui concerne
les suppléments d’honoraires, la loi

sur les hôpitaux, coordonnée le 7 août 1987

(déposée par Mmes Greta D’hondt et
Nahima Lanjri)

Un patient hospitalier qui se fait soigner en cham-
bre particulière sans que cela soit strictement né-
cessaire paie un supplément. Les auteurs de la pro-
position constatent toutefois que les médecins
réclament aussi souvent des suppléments d’hono-
raires quand tel n’est pas le cas, et même en cas
d’hospitalisation en chambre commune. En outre, l’in-
certitude règne quant aux montants précis de ces
suppléments. C’est pourquoi, il conviendrait qu’à
l’avenir, seuls les séjours en chambre particulière
puissent donner lieu à des suppléments, pour autant
que l’isolement du patient ne soit pas une nécessité
absolue et à condition que les montants et pourcen-
tages maximaux aient été fixés à l’avance pour l’hô-
pital concerné et demeurent en deçà des maxima
légaux.

Een ziekenhuispatiënt die zich laat verzorgen in
een individuele kamer zonder dat dit strikt noodza-
kelijk is, betaalt daarvoor een supplement. De
indieners stellen echter vast dat geneesheren ook in
het andere geval, en zelfs bij verzorging in een ge-
meenschappelijke kamer vaak honorarium-
supplementen aanrekenen. Bovendien is er
onduidelijkheid over de precieze bedragen van deze
supplementen. Daarom zouden voortaan enkel nog
supplementen kunnen worden aangerekend bij een
verblijf in een individuele kamer op voorwaarde dat
het afzonderen van de patiënt niet strikt noodzake-
lijk is, en op voorwaarde dat de maximumbedragen
en maximumpercentages op voorhand zijn vastge-
steld voor het betrokken ziekenhuis en onder de wet-
telijke maxima blijven.

RÉSUMÉ SAMENVATTING
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TOELICHTING

DAMES EN HEREN,

Heden ten dage is het niet meer te verantwoorden
dat er, voor wat betreft de verzorging op gemeenschap-
pelijke en tweepatiëntenkamers, een «honorarium-
supplement» kan worden gevraagd (door niet-verbon-
den geneesheren).  Vandaar het voorstel dat alle
ziekenhuisgeneesheren (dus zowel de
geconventioneerde als de niet geconventioneerde) uit-
sluitend verbintenistarieven mogen aanrekenen indien
de patiënt verzorgd wordt op een gemeenschappelijke
of tweepatiëntenkamer.  Enkel in een individuele ka-
mer zullen voortaan nog honorariumsupplementen
mogen worden aangerekend.

Voor het verblijf in een individuele kamer, met inbe-
grip van de daghospitalisatie, mag in de volgende ge-
vallen echter geen supplement worden aangerekend:

- wanneer de gezondheidstoestand van de patiënt
of de technische voorwaarden van onderzoek, van be-
handeling of van toezicht, het verblijf in een individuele
kamer vereisen;

- wanneer de noodwendigheden van de dienst of
het niet beschikken over onbezette bedden in twee-
patiëntenkamers of in gemeenschappelijke kamers, het
verblijf in een individuele kamer vereisen;

- wanneer de opname geschiedt op een eenheid
voor intensieve zorg of voor spoedgevallenzorg, buiten
de wil van de patiënt en voor de duur van het verblijf in
een dergelijke eenheid.

Vermits de patiënt bij de huidige wetgeving geen ze-
kerheid heeft omtrent de hoegrootheid van het bedrag
dat hij dient te betalen als honorariumsupplement (in-
dien hij op een individuele kamer wordt verzorgd), is
het aangewezen dat de patiënt op voorhand weet wat
hij (maximaal) als honorariumsupplement zal moeten
betalen.  De regeling die dienaangaande wordt uitge-
werkt is weliswaar alléén van toepassing op honoraria-
supplementen, maar heeft anderzijds betrekking op alle
honoraria (ook medisch-technische diensten).  Naast
een procentueel bedrag wordt ook een maximum
forfaitair bedrag bepaald per opnameperiode van een
maand.

Voor wat betreft de procentuele bedragen wordt een
onderscheid gemaakt tussen de behandelende
ziekenhuisgeneesheren (diegene die verantwoordelijk
is voor de opname van de desbetreffende patiënt en de
ontslagbrief schrijft) en de andere ziekenhuis-
geneesheren.  Deze laatste mogen immers (in prin-

DÉVELOPPEMENTS

MESDAMES, MESSIEURS,

De nos jours, il n’est plus justifié qu’un «supplément
d’honoraires» puisse être réclamé (par des médecins
non conventionnés) en cas d’hospitalisation en cham-
bres communes et en chambres de deux patients. Nous
proposons dès lors que tous les médecins hospitaliers
(qu’ils soient conventionnés ou non) ne puissent appli-
quer que les tarifs de l’accord si le patient est soigné
en chambre commune ou en chambre de deux patients.
Désormais, seuls les séjours en chambre particulière
pourront donner lieu à des suppléments d’honoraires.

Pour le séjour en chambre individuelle, y compris
en hospitalisation de jour, aucun supplément ne peut
être facturé dans les cas suivants:

- lorsque l’état de santé du patient ou les condi-
tions techniques de l’examen, du traitement ou de la
surveillance requièrent le séjour en chambre indivi-
duelle;

- lorsque les nécessités du service ou la non-dis-
ponibilité de lits inoccupés en chambre de deux pa-
tients ou en chambre commune requièrent le séjour en
chambre individuelle;

- lorsque l’admission se fait dans une unité de soins
intensifs ou de soins urgents, indépendamment de la
volonté du patient et pour la durée du séjour dans une
telle unité.

Étant donné que dans le cadre de la législation ac-
tuelle, le patient n’a aucune certitude quant à l’ampleur
du montant qu’il sera tenu de payer à titre de supplé-
ment d’honoraires (s’il est soigné en chambre indivi-
duelle), il est tout indiqué que le patient connaisse au
préalable le montant (maximal) qu’il devra payer à titre
de supplément d’honoraires. La réglementation qui est
élaborée en la matière s’appliquera, il est vrai, unique-
ment aux suppléments d’honoraires, mais concernera,
en revanche, tous les honoraires (y compris les servi-
ces médico-techniques). En plus d’un montant exprimé
en pour cent, un montant forfaitaire maximum est éga-
lement prévu par période d’admission d’un mois.

En ce qui concerne les montants exprimés en pour
cent, une distinction est faite entre les médecins hos-
pitaliers traitants (ceux qui sont responsables de l’ad-
mission du patient concerné et qui rédigent la lettre de
sortie) et les autres médecins hospitaliers, lesquels
ne pourront (en principe) réclamer, à titre de supplé-
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cipe) slechts lagere procentuele bedragen vragen als
honorariumsupplement.

Indien het maximum forfaitair bedrag wordt overschre-
den, wordt uitdrukkelijk in het voorstel bepaald dat het
honorariumsupplement dat wordt gevraagd door de be-
handelende ziekenhuisgeneesheer primeert op het sup-
plement dat wordt gevraagd door elke andere
ziekenhuisgeneesheer.

Men kan slechts honorariumsupplementen aan-
rekenen (voor individuele kamers) indien er expliciet
een regeling dienaangaande wordt opgenomen in de
zogenaamde algemene regeling (tussen beheerder en
ziekenhuisgeneesheren).  Hierin worden dus (o.m.) de
maximum bedragen en maximum percentages vastge-
steld voor het betrokken ziekenhuis. Ieder ziekenhuis
mag in haar algemene regeling een lager honorarium-
supplement opnemen, doch geen hoger.  Bovendien
kan men slechts honorariumsupplementen vragen na
het neerleggen van een afschrift van de algemene re-
geling bij de Paritaire Commissie Volksgezondheid en
bij de leidend ambtenaar van het RIZIV, dewelke een
kopie bezorgt aan de verzekeringsinstellingen.

Greta D’HONDT (CD&V)
Nahima LANJRI (CD&V)

ment d’honoraires, que des montants exprimés en pour
cent inférieurs.

En cas de dépassement du montant forfaitaire maxi-
mum, la présente proposition prévoit explicitement que
le supplément d’honoraires réclamé par le médecin
hospitalier traitant prime le supplément réclamé par
tout autre médecin hospitalier.

On ne pourra facturer des suppléments d’honorai-
res (pour des chambres individuelles) que dans la me-
sure où une réglementation en la matière aura été in-
séré explicitement dans la réglementation dite générale
(entre le gestionnaire et les médecins hospitaliers). Y
seront (notamment) fixés les montants et pourcenta-
ges maximums en vigueur dans l’hôpital concerné.
Chaque hôpital sera libre d’arrêter, dans sa réglemen-
tation générale, un supplément d’honoraires inférieur,
mais pas supérieur. De plus, des suppléments d’hono-
raires ne pourront être réclamés qu’après le dépôt d’une
copie de la réglementation générale auprès de la Com-
mission paritaire de la Santé publique et auprès du
fonctionnaire dirigeant de l’INAMI, lequel en transmet-
tra une copie aux organismes assureurs.
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WETSVOORSTEL

Artikel 1

Deze wet regelt een aangelegenheid als bedoeld in
artikel 78 van de Grondwet.

Art. 2

In artikel 138 van de wet op de ziekenhuizen, ge-
coördineerd op 7 augustus 1987, worden de volgende
wijzigingen aangebracht:

A) § 2, tweede lid wordt vervangen als volgt:

«De in het eerste lid bedoelde geneesheren, kunnen
ten aanzien van de in § 1, eerste en tweede lid, be-
doelde patiënten geen tarieven aanrekenen die afwij-
ken van de verbintenistarieven.»;

B) § 4, eerste lid wordt vervangen als volgt:

«Indien er geen akkoord, zoals bedoeld in artikel 50
van voornoemde wet van 14 juli 1994, van kracht is,
kunnen de geneesheren ten aanzien van de in § 1,
eerste en tweede lid, bedoelde patiënten geen tarieven
aanrekenen die afwijken van de tarieven die als grond-
slag dienen voor de berekening van de verzekerings-
tegemoetkoming.»;

C)  § 5 wordt vervangen als volgt:

«§ 5. De in §1 en § 2 bedoelde geneesheren, kunnen
ten aanzien van de patiënten die worden opgenomen in
een individuele kamer, onverminderd §1, tweede lid,
een honorariumsupplement aanrekenen voor zover ter-
zake in de algemene regeling, bedoeld in artikel 130,
maximum honorariumsupplementen zijn vastgesteld
met vermelding van maximum bedrag en maximum
percentages, overeenkomstig het tweede, derde en
vierde lid, welke worden gehanteerd in het betrokken
ziekenhuis.

Bovendien kan dit honorariumsupplement slechts
aangerekend worden na neerlegging van een afschrift
van de algemene regeling bij de Paritaire Commissie
Volksgezondheid en bij de leidend ambtenaar van het
RIZIV, die een kopie bezorgt aan de verzekeringsin-
stellingen.

De vastgestelde honorariumsupplementen voor pa-
tiënten opgenomen in een kamer zoals bepaald in het
eerste lid, mogen niet meer bedragen dan 200% van

PROPOSITION DE LOI

Article 1er

La présente loi règle une matière visée à l’article 78
de la Constitution.

Art. 2

À l’article 138 de la loi sur les hôpitaux, coordonnée
le 7 août 1987, sont apportées les modifications sui-
vantes:

A) le § 2, alinéa 2, est remplacé par l’alinéa suivant:

« Les médecins visés à l’alinéa 1er ne peuvent appli-
quer, à l’égard des patients visés au § 1er, alinéas 1er et
2, des tarifs s’écartant des tarifs de l’accord.»;

B) le § 4, alinéa 1er, est remplacé par l’alinéa sui-
vant:

«Au cas où un accord tel que visé à l’article 50 de la
loi précitée du 14 juillet 1994 n’est pas en vigueur, les
médecins ne peuvent appliquer, à l’égard des patients
visés au § 1er, alinéas 1er et 2, des tarifs qui s’écartent
des tarifs qui servent de base au calcul de l’interven-
tion de l’assurance.»;

C) le § 5 est remplacé par la disposition suivante:

«§ 5. Les médecins visés aux § 1er et 2 peuvent,
sans préjudice du § 1er, alinéa 2, appliquer, à l’égard
des patients admis en chambre individuelle, un sup-
plément d’honoraires pour autant que des suppléments
d’honoraires maximaux soient fixés par la réglementa-
tion générale visée à l’article 130 avec mention du
montant maximum et des pourcentages maxima, con-
formément aux alinéas 2, 3 et 4,  qui sont pratiqués
dans l’hôpital concerné.

En outre, ce supplément d’honoraires ne peut être
appliqué qu’après dépôt d’une copie de la réglementa-
tion générale auprès de la Commission paritaire de la
Santé publique et auprès du fonctionnaire dirigeant de
l’INAMI, qui en transmet une copie aux organismes
assureurs.

Les suppléments d’honoraires fixés pour les patients
admis dans une chambre visée à l’alinéa 1er ne peu-
vent être supérieurs à 200% des tarifs de l’accord s’ils
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de verbintenistarieven indien deze worden gevraagd
door de behandelende ziekenhuisgeneesheer.  Onder
behandelende ziekenhuisgeneesheer dient te worden
verstaan: diegene die verantwoordelijk is voor de op-
name en de ontslagbrief schrijft.  Elke andere
ziekenhuisgeneesheer mag maximaal 100% van de
verbintenistarieven vragen als honorariumsupplement.

Bovendien mag de som van de vastgestelde
honorariumsupplementen, per opnameperiode van een
maand, het bedrag van 1 000 euro niet overschrijden.
Het honorariumsupplement dat wordt gevraagd door de
behandelende ziekenhuisgeneesheer primeert op de
supplementen die worden gevraagd door elke andere
ziekenhuisgeneesheer.

Ieder ziekenhuis mag in zijn algemene regeling een
lager honorariumsupplement opnemen doch geen ho-
ger.».

Art. 3

Artikel 2 van het koninklijk besluit van 29 septem-
ber 2002 tot uitvoering van artikel 138 van de wet op
de ziekenhuizen, gecoördineerd op 7 augustus 1987,
wordt opgeheven.

Art. 4

Aan artikel 3 van hetzelfde koninklijk besluit worden
de volgende wijzigingen aangebracht:

A) het tweede en derde lid worden opgeheven;

B) in het vierde lid vervallen de woorden «en het
tweede».

Art. 5

In artikel 4 van hetzelfde koninklijk besluit worden
telkens de woorden «de artikelen 2 en 3» vervangen
door de woorden «artikel 2».

16 februari 2005

Greta D’HONDT (CD&V)
Nahima LANJRI (CD&V)

sont réclamés par le médecin hospitalier traitant. Par
médecin hospitalier traitant, il y a lieu d’entendre, celui
qui est responsable de l’admission et qui rédige la let-
tre de sortie. Tout autre médecin hospitalier peut récla-
mer au maximum 100% des tarifs de l’accord au titre
de supplément d’honoraires.

En outre, la somme des suppléments d’honoraires
fixés ne peut, par admission d’un mois, excéder  1 000
euros. Le supplément d’honoraires réclamé par le mé-
decin hospitalier traitant prime les suppléments qui sont
réclamés par tout autre médecin hospitalier.

Tout hôpital peut prévoir, dans sa réglementation
générale, un supplément d’honoraires d’un montant in-
férieur mais pas d’un montant supérieur.».

Art. 3

L’article 2 de l’arrêté royal du 29 septembre 2002
portant exécution de l’article 138 de la loi sur les hôpi-
taux, coordonnée le 7 août 1987, est abrogé.

Art. 4

À l’article 3 du même arrêté royal sont apportées
les modifications suivantes:

A) les alinéas 2 et 3 sont abrogés;

B) à l’alinéa 4, les mots «et 2» sont supprimés.

Art. 5

À l’article 4 du même arrêté royal, les mots «des
articles 2 et 3» sont chaque fois remplacés par les
mots «de l’article 2».

16 février 2005
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ANNEXE BIJLAGE
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TEXTE DE BASE ADAPTE A LA PROPOSITION

7 août 1987

Loi sur les hôpitaux

Art. 138

  § 1er. Au cas où un accord tel que visé a l’article 50
de la loi du 14 juillet 1994 relative à l’assurance obliga-
toire soins de santé et indemnités, est en vigueur, les
médecins hospitaliers conventionnés sont tenus d’ap-
pliquer les tarifs de l’accord aux patients admis dans
des chambres de deux patients ou dans des chambres
communes.

Sont assimilés aux patients admis dans des cham-
bres de deux patients ou dans des chambres commu-
nes, ceux qui répondent à une des conditions visées à
l’article 90, § 2.

Les alinéas 1er et 2 sont également d’application à
l’égard des patients en hospitalisation de jour, admis
dans des chambres de deux patients ou dans des cham-
bres communes, pour les prestations définies par le
Roi.

  § 2. Dans le cas prévu au § 1er, les médecins hos-
pitaliers qui n’ont pas adhéré à l’accord au sens du §
1er, le font savoir au gestionnaire qui en informe le Con-
seil médical et les organismes assureurs.

  Les médecins visés à l’alinéa 1er ne peuvent ap-
pliquer, à l’égard des patients visés au § 1er, alinéas
1er et 2, des tarifs s’écartant des tarifs de l’accord.1

L’alinéa 2 est également d’application aux patients
en hospitalisation de jour, pour les prestations définies
par le Roi.

§ 3. Le gestionnaire et le Conseil médical se portent
garants du fait que tous les patients visés au § 1er pour-
ront être soignés aux tarifs de l’accord. Le gestion-

TEXTE DE BASE

7 août 1987

Loi sur les hôpitaux

Art. 138

  § 1er. Au cas où un accord tel que visé a l’article 50
de la loi du 14 juillet 1994 relative à l’assurance obliga-
toire soins de santé et indemnités, est en vigueur, les
médecins hospitaliers conventionnés sont tenus d’ap-
pliquer les tarifs de l’accord aux patients admis dans
des chambres de deux patients ou dans des chambres
communes.

Sont assimilés aux patients admis dans des cham-
bres de deux patients ou dans des chambres commu-
nes, ceux qui répondent à une des conditions visées à
l’article 90, § 2.

Les alinéas 1er et 2 sont également d’application à
l’égard des patients en hospitalisation de jour, admis
dans des chambres de deux patients ou dans des cham-
bres communes, pour les prestations définies par le
Roi.

  § 2. Dans le cas prévu au § 1er, les médecins hos-
pitaliers qui n’ont pas adhéré à l’accord au sens du §
1er, le font savoir au gestionnaire qui en informe le Con-
seil médical et les organismes assureurs.

  Les médecins visés à l’alinéa 1er, peuvent, sans
préjudice du § 5, alinéa 1er, appliquer, à l’égard des
patients visés au § 1er, alinéas 1er et 2, des tarifs s’écar-
tant des tarifs de l’accord, dans la mesure où des ta-
rifs maximaux sont fixés par la réglementation géné-
rale visée à l’article 130 et sont respectés par les
médecins concernés. Cet élément de la réglementa-
tion générale doit, avant son application, être commu-
niqué par le gestionnaire à la Commission paritaire mé-
decins-hôpitaux et, par le biais de l’Institut national
d’Assurance Maladie-Invalidité, aux organismes assu-
reurs.

L’alinéa 2 est également d’application aux patients
en hospitalisation de jour, pour les prestations définies
par le Roi.

  § 3. Le gestionnaire et le Conseil médical se por-
tent garants du fait que tous les patients visés au § 1er

pourront être soignés aux tarifs de l’accord. Le ges-

1 Art. 2, A: remplacement.
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BASISTEKST AANGEPAST AAN HET VOORSTEL

7 augustus 1987

Wet op de ziekenhuizen

Art. 138

  § 1. Indien er een akkoord, zoals bedoeld in artikel
50 van de wet van 14 juli 1994 betreffende de ver-
plichte verzekering voor geneeskundige verzorging en
uitkeringen, van kracht is, moeten de verbonden
ziekenhuisgeneesheren de verbintenistarieven naleven
voor de patiënten opgenomen in tweepatiëntenkamers
of in gemeenschappelijke kamers.

Worden gelijkgesteld met de patiënten opgenomen
in tweepatiëntenkamers of in gemeenschappelijke ka-
mers, deze die beantwoorden aan één van de voor-
waarden, bedoeld in artikel 90, § 2.

Het eerste en tweede lid zijn eveneens van toepas-
sing ten aanzien van de patiënten in daghospitalisatie
die zijn opgenomen in tweepatiëntenkamers of gemeen-
schappelijke kamers, voor de verstrekkingen omschre-
ven door de Koning.

§ 2. In het geval bedoeld in § 1, delen de ziekenhuis-
geneesheren die niet verbonden zijn in de zin van § 1,
dit mede aan de beheerder die daarvan kennis geeft
aan de Medische Raad en aan de verzekeringsin-
stellingen.

  De in het eerste lid bedoelde geneesheren, kun-
nen ten aanzien van de in § 1, eerste en tweede lid,
bedoelde patiënten geen tarieven aanrekenen die
afwijken van de verbintenistarieven.1

Het tweede lid is eveneens van toepassing op de
patiënten in daghospitalisatie, voor de verstrekkingen
zoals omschreven door de Koning.

§ 3. De beheerder en de Medische Raad waarbor-
gen dat alle in § 1 bedoelde patiënten tegen verbintenis-
tarieven kunnen worden verzorgd. De beheerder neemt,
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Art. 138

  § 1. Indien er een akkoord, zoals bedoeld in artikel
50 van de wet van 14 juli 1994 betreffende de ver-
plichte verzekering voor geneeskundige verzorging en
uitkeringen, van kracht is, moeten de verbonden
ziekenhuisgeneesheren de verbintenistarieven naleven
voor de patiënten opgenomen in tweepatiëntenkamers
of in gemeenschappelijke kamers.

 Worden gelijkgesteld met de patiënten opgenomen
in tweepatiëntenkamers of in gemeenschappelijke ka-
mers, deze die beantwoorden aan één van de voor-
waarden, bedoeld in artikel 90, § 2.

Het eerste en tweede lid zijn eveneens van toepas-
sing ten aanzien van de patiënten in daghospitalisatie
die zijn opgenomen in tweepatiëntenkamers of gemeen-
schappelijke kamers, voor de verstrekkingen omschre-
ven door de Koning.

  § 2. In het geval bedoeld in § 1, delen de ziekenhuis-
geneesheren die niet verbonden zijn in de zin van § 1,
dit mede aan de beheerder die daarvan kennis geeft
aan de Medische Raad en aan de verzekeringsin-
stellingen.

  De in het eerste lid bedoelde geneesheren, kun-
nen, onverminderd § 5, eerste lid, ten aanzien van de
in § 1, eerste en tweede lid, bedoelde patiënten tarie-
ven aanrekenen die afwijken van de verbintenistarieven,
voor zover terzake in de algemene regeling, bedoeld in
artikel 130, maximumtarieven zijn vastgesteld, en deze
door de betrokken geneesheren worden nageleefd. Dit
onderdeel van de algemene regeling dient voor de toe-
passing ervan, door de beheerder aan de Paritaire Com-
missie Geneesheren-Ziekenhuizen en, via het Rijks-
instituut voor Ziekte en Invaliditeitsverzekering, aan de
verzekeringsinstellingen te worden medegedeeld.

  Het tweede lid is eveneens van toepassing op de
patiënten in daghospitalisatie, voor de verstrekkingen
zoals omschreven door de Koning.

§ 3. De beheerder en de Medische Raad waarbor-
gen dat alle in § 1 bedoelde patiënten tegen verbintenis-
tarieven kunnen worden verzorgd. De beheerder neemt,

1 Art. 2, A: vervanging.
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naire, après concertation avec le Conseil médical, prend
les initiatives nécessaires à cette fin et en informe le
Conseil médical.

Le Roi peut fixer des modalités pour l’application de
l’alinéa 1.

  § 4. Au cas où un accord tel que visé à l’article
50 de la loi précitée du 14 juillet 1994 n’est pas en
vigueur, les médecins ne peuvent appliquer, à
l’égard des patients visés au § 1er, alinéas 1er et 2,
des tarifs qui s’écartent des tarifs qui servent de
base au calcul de l’intervention de l’assurance.2

L’alinéa 1er est également d’application aux patients
en hospitalisation de jour, pour les prestations définies
par le Roi.

§ 5. Les médecins visés aux § 1er et 2 peuvent,
sans préjudice du § 1er, alinéa 2, appliquer, à l’égard
des patients admis en chambre individuelle,  un
supplément d’honoraires pour autant que des sup-
pléments d’honoraires maximaux soient fixés par
la réglementation générale visée à l’article 130 avec
mention du montant maximum et des pourcenta-
ges maxima, conformément aux alinéas 2, 3 et 4,
qui sont pratiqués dans l’hôpital concerné.

En outre, ce supplément d’honoraires ne peut être
appliqué qu’après dépôt d’une copie de la régle-
mentation générale auprès de la Commission pari-
taire de la Santé publique et auprès du fonction-
naire dirigeant de l’INAMI, qui en transmet une copie
aux organismes assureurs.

 Les suppléments d’honoraires fixés pour les pa-
tients admis dans une chambre visée à l’alinéa 1er

ne peuvent être supérieurs à 200 % des tarifs de
l’accord s’ils sont réclamés par le médecin hospi-
talier traitant. Par médecin hospitalier traitant, il y
a lieu d’entendre, celui qui est responsable de l’ad-
mission et qui rédige la lettre de sortie. Tout autre

tionnaire, après concertation avec le Conseil médical,
prend les initiatives nécessaires à cette fin et en in-
forme le Conseil médical.

Le Roi peut fixer des modalités pour l’application de
l’alinéa 1.

  § 4. Au cas où un accord tel que visé à l’article 50
de la loi précitée du 14 juillet 1994 n’est pas en vi-
gueur, les médecins peuvent, sans préjudice du § 5,
alinéa 2, appliquer, à l’égard des patients visés au §
1er, alinéas 1er et 2, des tarifs qui s’écartent des tarifs
qui servent de base au calcul de l’intervention de l’as-
surance, dans la mesure où, conformément aux règles
prévues au § 2, alinéa 2, des tarifs maximaux ont été
fixés et sont respectés par les médecins. Cet élément
de la réglementation générale doit, avant son applica-
tion, être communiqué par le gestionnaire à la Com-
mission paritaire médecins-hôpitaux et, par le biais de
l’Institut national d’Assurance Maladie-Invalidité, aux
organismes assureurs.

 L’alinéa 1er est également d’application aux patients
en hospitalisation de jour, pour les prestations définies
par le Roi.

  § 5. Le Roi définit les catégories de patients à
l’égard desquels les médecins vises au § 2, ne peu-
vent appliquer des tarifs qui s’écartent des tarifs de
l’accord.

  En ce qui concerne les patients visés à l’alinéa 1er,
met au cas où il n’existe aucun accord tel que visé au
§ 4, les tarifs qui servent de base au calcul de l’inter-
vention de l’assurance constituent les tarifs maximaux
qui peuvent être appliqués par les médecins.

2 Art. 2, B: remplacement.
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na overleg met de Medische Raad, daartoe de nodige
initiatieven en geeft daarvan kennis aan de Medische
Raad.

De Koning kan modaliteiten bepalen voor de toepas-
sing van het eerste lid.

  § 4. Indien er geen akkoord, zoals bedoeld in
artikel 50 van voornoemde wet van 14 juli 1994, van
kracht is, kunnen de geneesheren ten aanzien van
de in § 1, eerste en tweede lid, bedoelde patiënten
geen tarieven aanrekenen die afwijken van de tarie-
ven die als grondslag dienen voor de berekening
van de verzekeringstegemoetkoming.2

Het eerste lid is eveneens van toepassing op pa-
tiënten in daghospitalisatie voor de verstrekkingen,
zoals omschreven door de Koning.

§ 5. De in §1 en §2 bedoelde geneesheren, kun-
nen ten aanzien van de patiënten die worden opge-
nomen in een individuele kamer, onverminderd §1,
tweede lid, een honorariumsupplement aanrekenen
voor zover terzake in de algemene regeling, bedoeld
in artikel 130, maximum honorariumsupplementen
zijn vastgesteld met vermelding van maximum be-
drag en maximum percentages, overeenkomstig het
tweede, derde en vierde lid, welke worden gehan-
teerd in het betrokken ziekenhuis.

Bovendien kan dit honorariumsupplement slechts
aangerekend worden na neerlegging van een af-
schrift van de algemene regeling bij de Paritaire
Commissie Volksgezondheid en bij de leidend amb-
tenaar van het RIZIV, die een kopie bezorgt aan de
verzekeringsinstellingen.

 De vastgestelde honorariumsupplementen voor
patiënten opgenomen in een kamer zoals bepaald
in het eerste lid, mogen niet meer bedragen dan
200 % van de verbintenistarieven indien deze wor-
den gevraagd door de behandelende ziekenhuis-
geneesheer.  Onder behandelende ziekenhuis-
geneesheer dient te worden verstaan: diegene die

na overleg met de Medische Raad, daartoe de nodige
initiatieven en geeft daarvan kennis aan de Medische
Raad.

De Koning kan modaliteiten bepalen voor de toepas-
sing van het eerste lid.

  § 4. Indien er geen akkoord, zoals bedoeld in arti-
kel van 50 van voornoemde wet van 14 juli 1994, van
kracht is, kunnen de geneesheren, onverminderd § 5,
tweede lid, ten aanzien van de in § 1, eerste en tweede
lid, bedoelde patiënten tarieven aanrekenen die afwij-
ken van de tarieven die als grondslag dienen voor de
berekening van de verzekeringstegemoetkoming, voor
zover terzake overeenkomstig de in § 2, tweede lid,
bedoelde regelen, de maximumtarieven zijn vastgesteld
en deze door de geneesheren worden nageleefd. Dit
onderdeel van de algemene regeling dient voor de toe-
passing ervan, door de beheerder aan de Paritaire Com-
missie Geneesheren-Ziekenhuizen en, via het Rijks-
instituut voor Ziekte en lnvaliditeitsverzekering, aan de
verzekeringsinstellingen te worden medegedeeld.

Het eerste lid is eveneens van toepassing op pa-
tiënten in daghospitalisatie voor de verstrekkingen,
zoals omschreven door de Koning.

  § 5. De Koning bepaalt de categorieën van patiën-
ten ten aanzien van dewelke de in § 2, bedoelde ge-
neesheren geen tarieven mogen aanrekenen die afwij-
ken van de verbintenistarieven.

  Ten aanzien van de in het eerste lid bedoelde pa-
tiënten vormen, in het geval er geen akkoord van kracht
is, zoals bedoeld in § 4, de tarieven die als grondslag
dienen voor de berekening van de verzekerings-
tegemoetkoming, de maximumtarieven die door de ge-
neesheren kunnen worden aangerekend.

2 Art. 2, B: vervanging.



12 1657/001DOC 51

K A M E R    3e   Z I T T I N G  V A N  D E  5 1e  Z I T T I N G S P E R I O D EC H A M B R E   3e  S E S S I O N  D E  L A  51e  L É G I S L A T U R E 20052004

médecin hospitalier peut réclamer au maximum 100
% des tarifs de l’accord au titre de supplément d’ho-
noraires.

En outre, la somme des suppléments d’honorai-
res fixés ne peut, par admission d’un mois, excéder
1 000 euros. Le supplément d’honoraires réclamé
par le médecin hospitalier traitant prime les sup-
pléments qu sont réclamés par tout autre médecin
hospitalier.

Tout hôpital peut prévoir, dans sa réglementa-
tion générale, un supplément d’honoraires d’un
montant inférieur mais pas d’un montant supérieur.3

3 Art. 2, C: remplacement.
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verantwoordelijk is voor de opname en de ontslag-
brief schrijft.  Elke andere ziekenhuisgeneesheer
mag maximaal 100  % van de verbintenistarieven
vragen als honorariumsupplement.

Bovendien mag de som van de vastgestelde
honorariumsupplementen, per opnameperiode van
een maand, het bedrag van 1.000 EUR niet over-
schrijden.  Het honorariumsupplement dat wordt
gevraagd door de behandelende ziekenhuis-
geneesheer primeert op de supplementen die wor-
den gevraagd door elke andere ziekenhuis-
geneesheer.

Ieder ziekenhuis mag in zijn algemene regeling
een lager honorariumsupplement opnemen doch
geen hoger.3

3 Art. 2, C: vervanging.
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