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Begrippenlijst 

 
De derdebetalersregeling: houdt in dat zorgverleners de tegemoetkoming van de verplichte 
ziekteverzekering rechtstreeks aanrekenen aan het ziekenfonds van de patiënt. De patiënt moet 
enkel zijn persoonlijke tussenkomst (remgeld en ereloonsupplement) betalen. 
 
Het remgeld: is het bedrag dat je zelf betaalt voor het doktersbezoek, dus hetgeen dat niet wordt 
terugbetaald door je ziekenfonds. 
 
De behandelend arts: is je eigen arts (huisarts, specialist). Hij geeft jou een attest van 
arbeidsongeschiktheid.  
 
De adviserend arts: is de dokter van het ziekenfonds (de mutualiteit). Hij beoordeelt of je medisch 
ongeschikt bent en beslist over je recht op ziekte-uitkeringen.  
 
Chronische pijn kan in elk deel van je lichaam en is verschillend van gewone pijn. Je bent chronische 
pijnpatiënt wanneer je pijnsysteem overgevoelig is, waardoor je gedurende een lange periode pijn 
ervaart. 
 
 

 
De bedragen in deze brochure zijn aangepast aan het jaartal 2021.   
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1. Algemene basisrechten 
 

1.1 Patiënten rechten  
 
De wet op de patiëntenrechten (22 augustus 2002) regelt de basisrechten van elke patiënt die 
gezondheidszorgen ontvangt. Het gaat om de volgende rechten: 
 

Recht op kwaliteitsvolle gezondheidszorg 

- Iedereen heeft recht op een kwaliteitsvolle gezondheidszorg met respect voor de menselijke 
waardigheid en ongeacht het inkomen, de nationaliteit en de persoonlijke overtuiging. 

- Er mag geen onderscheid gemaakt worden op basis van culturele, morele, filosofische of 
religieuze overtuigingen. 

 

Recht op vrije keuze van zorgverstrekker 

- Iedereen is vrij in de keuze van zorgverstrekker en kan ook vrij van zorgverstrekker veranderen. 
- Er zijn een aantal wettelijke beperkingen: de arbeidsgeneesheer en controlegeneesheer kan je 

bijvoorbeeld niet vrij kiezen.  
 

Recht om informatie te ontvangen 

- Iedereen heeft het recht om alle informatie te ontvangen die nodig is om zijn 
gezondheidstoestand in te schatten.  

- De informatie moet duidelijk geformuleerd worden op maat van de patiënt. 
- De patiënt kan zich laten bijstaan door een vertrouwenspersoon. 
- De zorgverstrekker kan maar heel uitzonderlijk beslissen om enkel bepaalde informatie niet 

aan de patiënt door te geven (therapeutische uitzondering).  
 

Recht op toestemming 

- De patiënt moet uitdrukkelijk toestemmen met de behandeling, mondeling of door gedrag. 
- De zorgverstrekker moet alle nodige informatie over de behandeling geven voor de patiënt 

instemt: over de aard van de ingreep, de duur, de nevenwerkingen, de risico's, de nazorg, de 
financiële gevolgen,... .  

 

Recht op een patiëntendossier 

- Elke patiënt heeft recht op een persoonlijk patiëntendossier met alle medische informatie. 
- De zorgverstrekker moet het dossier zorgvuldig aanvullen en bewaren. 
- De patiënt mag het patiëntendossier inkijken, een afschrift ervan vragen of vragen om aan het 

dossier bepaalde documenten toe te voegen.  
 

Recht op respect voor zijn intimiteit 

- Elke patiënt heeft recht op bescherming van de persoonlijke levenssfeer: enkel de 
zorgverstrekkers die nodig zijn voor het onderzoek of de behandeling mogen bij de 
behandeling aanwezig zijn. 

- De informatie over de gezondheid van de patiënt mag niet zomaar aan anderen meegedeeld 
worden.  
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Recht om klacht neer te leggen bij een ombudsdienst 

- Als je vindt dat jouw patiëntenrechten niet gerespecteerd zijn, kan je een klacht neerleggen 
bij de bevoegde ombudsdienst.  

 
 

 Globaal medische dossier (GMD) 
  
Een globaal medisch dossier is een elektronisch dossier dat je kan aanvragen bij jouw huisarts.  
Het bevat medische gegevens (operaties, chronische ziekten, lopende behandelingen,..) 
 
Een GMD kan door iedereen op elke leeftijd aangevraagd worden. Een GMD beperkt het bedrag van 
het persoonlijk aandeel dat je moet betalen voor een raadpleging bij jouw huisarts. Ook leidt dit 
daarnaast tot een vermindering met 30% van het persoonlijk aandeel dat je moet betalen voor een 
huisbezoek, indien je minimum 75 jaar en/ of chronisch ziek bent.    
 
Het GMD is gratis. Wel betaal je een bedrag van 30 EUR aan jouw huisarts voor de aanvraag. Het 
ziekenfonds betaalt dit bedrag volledig terug. De GMD kan jaarlijks verlengd worden. Dit gebeurt 
automatisch door jouw ziekenfonds. Voor deze verlenging betaal je een bedrag van 29,98 EUR aan 
jouw huisarts, dat je krijgt terugbetaald van je ziekenfonds.  
 
De preventiemodule maakt deel uit van het GMD. 
Als je tussen 45 en 75 jaar bent, kan de huisarts die je GMD beheert 1 keer per jaar met jou, op basis 
van een checklist, overlopen welke preventieve gezondheidsmaatregelen voor jou nuttig kunnen zijn. 
Een andere huisarts die deel uitmaakt van dezelfde huisartsengroepering (groepering door ons 
geregistreerd) kan dat ook. 
 

 
 Maximumfactuur (MAF) 

 
De MAF is een systeem dat de uitgaven voor geneeskundige verzorging van jouw gezin binnen de 
perken houdt. Als de medische kosten (na tegemoetkoming van je ziekteverzekering) van jou en jouw 
gezinsleden in de loop van het jaar een maximumbedrag bereiken, dan betaalt jouw ziekenfonds de 
kosten die daar later nog bijkomen volledig terug.  
 
Er bestaan 4 types van MAF,  ze hebben elk een eigen berekening van het maximumbedrag: 
 

1. De inkomens-MAF 

 
Voor deze MAF komt elk gezin in aanmerking. Bij dit type MAF is het maximumbedrag variabel. Tot en 
met de MAF 2018 houden we rekening met het netto belastbaar gezinsinkomen van 3 jaar eerder 
(Voorbeeld: voor de MAF 2018 houden we rekening met het inkomen van 2015).  
Vanaf de MAF 2019 houden we rekening met het netto belastbaar gezinsinkomen van 2 jaar eerder 
(Voorbeeld: voor de MAF 2019 houden we rekening met het inkomen van 2017). 
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2. De sociale MAF 

 
Wanneer je recht hebt op een verhoogde tegemoetkoming kan je ook in aanmerking komen voor de 
sociale MAF. Bij dit type MAF ligt het maximumbedrag vast.  
Het totale maximumbedrag van het gezin dat de verhoogde tegemoetkoming geniet, is 487,08 EUR 
(geïndexeerd bedrag, 2021). 
 

3. De MAF voor een kind jonger dan 19 jaar 

 
Voor jouw kinderen die jonger zijn dan 19 jaar is er een extra bescherming. Bij dit type MAF ligt het 
maximumbedrag vast. Het maximumbedrag (= bedrag van jouw kind individueel) is 703,56 EUR 
(geïndexeerd bedrag, 2021), ongeacht jouw gezinsinkomen. 
 

4. De MAF chronisch zieken 

 
Je totale maximumbedrag is dit jaar 108,24 EUR (geïndexeerd bedrag, 2021) lager als: 

 
- Het totaal aan persoonlijke aandelen (remgelden) van een van jouw gezinsleden gedurende 

de 2 voorgaande kalenderjaren telkens minimum 477,54 EUR (geïndexeerd bedrag, 2021) was. 
- Een gezinslid tijdens het lopende kalenderjaar het statuut ‘chronische aandoening’ kreeg. 

 
Die verlaging is van toepassing op de inkomens-MAF, de sociale MAF en de MAF voor een kind jonger 
dan 19 jaar. 
 

Hoe aanvragen?  

Indien je recht hebt op een MAF, wordt dit automatisch toegekend. Je ziekenfonds houdt jouw 
medische kosten bij.  Als jouw medische kosten van dat jaar het maximumbedrag overschrijden, 
betaalt jouw ziekenfonds ze automatisch maandelijks terug. 
  

https://www.riziv.fgov.be/SiteCollectionDocuments/maximumfactuur-inkomensschijven-plafonds.docx
https://www.riziv.fgov.be/SiteCollectionDocuments/maximumfactuur-inkomensschijven-plafonds.docx
https://www.riziv.fgov.be/SiteCollectionDocuments/maximumfactuur-inkomensschijven-plafonds.docx
https://www.riziv.fgov.be/SiteCollectionDocuments/maximumfactuur-inkomensschijven-plafonds.docx
https://www.riziv.fgov.be/nl/themas/kost-terugbetaling/ziekten/chronische-ziekten/Paginas/statuut-persoon-chronische-aandoening-toegang-zorgen.aspx
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2. Financiële voordelen voor chronisch zieken  
 

 Verhoogde tegemoetkoming  
 

Via de verhoogde tegemoetkoming krijg je meer terugbetaald voor je gezondheidskosten: 

- Hogere terugbetaling van ziektekosten zoals medicatie, bezoek aan de huisarts, tandarts, 

kinesist of andere zorgverlener. Het bedrag zal automatisch verrekend worden.  

 

- Derdebetalerssyteem bij de huisarts waarbij je enkel het remgeld betaalt.  

 

- Minder betalen bij hospitalisatie. 

 

- Recht op het sociale maximumfactuur. Van zodra het remgeld voor je ziektekosten tijdens 

een kalenderjaar een plafond bereikt, krijg je voor de daaropvolgende ziektekosten het 

remgeld volledig terugbetaald.  

 

- Kortingen openbaar vervoer 

 

- Lagere premie voor de Vlaamse sociale bescherming op voorwaarde dat je op 1 januari van 

het voorgaande jaar recht had op de verhoogde tegemoetkoming.  

 

- Goedkoper telefoontarief 

 

Voor wie? 

- Personen met een leefloon of gelijkgestelde steun van het OCMW gedurende 3 maanden 

- Personen met een inkomensgarantie voor ouderen of gewaarborgd inkomen voor bejaarden 

- Personen met een tegemoetkoming voor personen met een handicap 

- Personen met een toeslag voor kinderen met een handicap of aandoening 

 

Hoe aanvragen?  

- De tegemoetkoming wordt automatisch toegekend op basis van het sociaal voordeel IGO: 

inkomensgarantie voor ouderen 

- Via een inkomensonderzoek  

Voor meer informatie kan je terecht bij de dienst maatschappelijk werk van je mutualiteit.  
 

 Statuut chronische aandoening 
 
Via het ‘statuut chronische aandoening’, kan je genieten van voordelen om je medische kosten onder 
controle te houden.  

Wat?  

- Derdebetalersregeling bij de behandelend arts en tandarts 
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- Vermindering van het grensbedrag van jouw persoonlijke aandelen (remgelden) in het kader 
van de maximumfactuur 

Voorwaarden?  

- Indien je uitgaven voor geneeskundige verzorging minstens 320,70 EUR per kwartaal 
(geïndexeerd bedrag, 2021) bedragen, gedurende 2 kalenderjaren. 
Het statuut zal automatisch voor 2 jaar toegekend worden. Vervolgens kan het verlengd 
worden met 1 jaar. 

- Als je bijkomend lijdt aan een zeldzame ziekte, dan krijg je het statuut voor 5 jaar. 
- Als je recht hebt op het zorgforfait chronisch zieken   

Hoe aanvragen?  

- Het statuut wordt automatisch toegekend als je voldoet aan de voorwaarden  
- In het geval van een zeldzame ziekte bezorg je hiervan een medisch attest aan de adviserend 

geneesheer van je ziekenfonds.  
 

 

 Zorgforfait chronisch zieken  
 
Dit is een tegemoetkoming voor chronisch zieken die wegens de ziekte sterk afhankelijk zijn van 
anderen en hoge medische uitgaven hebben.  

Wat? 

Chronisch zieken hebben recht op een jaarforfait om bijkomende gezondheidskosten te financieren. 

Voorwaarden? 

- Als je gedurende 2 opeenvolgende jaren minstens 450 EUR aan persoonlijke aandelen 
(remgelden) of 365 EUR als je de verhoogde tegemoetkoming geniet ten laste genomen hebt. 
 

- Als je verminderd zelfredzaam bent in de loop van het betrokken kalenderjaar.  
De voorwaarden kan je dit terugvinden op de volgende link: 
https://www.riziv.fgov.be/nl/themas/kost-terugbetaling/ziekten/chronische-ziekten/Paginas/forfait-
chronisch-zieken.aspx  

 Hoe aanvragen? 

- Je ziekenfonds kent je deze tegemoetkoming in principe automatisch toe.  
- Je kan contact opnemen met je ziekenfonds als je denkt te voldoen aan de voorwaarden van 

een verminderde zelfredzaamheid.  
 

 Aanvraag ernstige ziekte 
 

Wat?  

Je hospitalisatieverzekering komt ook tussen bij een heel aantal ernstige ziekten, zoals kanker of 
diabetes. Wanneer je met een ernstige ziekte te kampen krijgt, willen we dat jij je kan concentreren 
op beter worden. 
 

Hoe aanvragen? 

1. Meld je ernstige ziekte: laat je hospitalisatieverzekering weten dat je ernstig ziek bent en 
bezorg hen een verslag van je arts met de diagnose en de gevolgde en geplande 
behandelingen.  

https://www.riziv.fgov.be/nl/themas/kost-terugbetaling/ziekten/chronische-ziekten/Paginas/forfait-chronisch-zieken.aspx
https://www.riziv.fgov.be/nl/themas/kost-terugbetaling/ziekten/chronische-ziekten/Paginas/forfait-chronisch-zieken.aspx
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2. Verzamel je kosten: is je aandoening erkend als ernstige ziekte? Bewaar dan bewijzen van 
alle medische kosten die je maakt in het kader van je ziekte. Daaronder vallen je 
behandelingen en sommige ambulante zorgen, zoals doktersbezoeken, geregistreerde 
medicatie, kine of verpleging. 

3. Dien je kosten in: bezorg je hospitalisatieverzekering alle bewijzen van medische kosten die 
je gemaakt hebt, zoals doktersbezoeken of kosten bij de apotheker.   
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3. Diensten en voorzieningen voor chronisch zieken  
 

 Gepersonaliseerde follow-up door een huisapotheker 

Wat? 

De apotheker kan je medicamenteuze behandeling opvolgen wanneer je door je ziekte 5 of meer 
geneesmiddelen per dag neemt.  

Voorwaarden? 

Elke patiënt heeft het recht om een huisapotheker te kiezen. Maar voor de terugbetaling van de 
verstrekking 'huisapotheker' door de ziekteverzekering moet je aan elk van volgende voorwaarden 
voldoen: 
 

- Je bent chronisch ziek. 
- Je gaat naar een openbare apotheek. 
- Je verblijft niet in een rustoord of in een rust- en verzorgingstehuis. 
- Eenzelfde apotheek heeft je over een periode van 1 jaar ten minste 5 verschillende 

geneesmiddelen afgeleverd die de ziekteverzekering terugbetaalt, waaronder minstens 1 
chronisch geneesmiddel. 

 
Je zal als prioritair worden beschouwd als je deel uitmaakt van een van deze 4 subgroepen:  
 

- Je hebt het statuut van 'chronisch zieke' met een globaal medisch dossier.  
- Je volgt een diabetesvoortraject en je hebt recht op een educatie door de huisapotheker. 
- Je neemt minstens 5 chronische geneesmiddelen over een periode van 1 jaar. 
- Je hebt nood aan follow-up van de farmaceutische verzorging 

 

 Bijzonder solidariteitsfonds  

Wat?  

Het Bijzonder Solidariteitsfonds (BSF) is een bijkomend vangnet naast de ‘gewone’ dekking van de 
verplichte ziekteverzekering. Dit fonds geeft aan patiënten met een zeer ernstige aandoening een 
financiële tegemoetkoming voor bepaalde medische verstrekkingen, waarvoor geen terugbetaling 
voorzien is en die bijzonder duur zijn.  

Voorwaarden? 

- De indicatie waarvoor je arts de verstrekking heeft voorgeschreven, is zeldzaam. 
- Je lijdt aan een zeldzame aandoening. 
- Je lijdt aan een zeldzame aandoening en je hebt een continue en complexe verzorging nodig. 
- Je hebt medische hulpmiddelen en/of verstrekkingen nodig (innovatieve medische 

technieken).  
- Je chronisch zwaar ziek kind heeft een behandeling nodig. 
- Je hebt verzorging nodig in het buitenland. 

 
Je kan geen beroep doen op het BSF in de volgende gevallen: 
 

- Als je de gevraagde kosten niet effectief verschuldigd bent. 
- Als je al recht hebt op een financiële tegemoetkoming omdat de kosten reeds terugbetaald 

worden, bv.:  
o Vanuit de Belgische of een buitenlandse verplichte ziekteverzekering 
o Voor de kosten inbegrepen in de dagprijs in het geval van hospitalisatie 

https://www.inami.fgov.be/nl/themas/kost-terugbetaling/door-ziekenfonds/bijzonder-solidariteitsfonds/Paginas/bijzonder-solidariteitsfonds-innovatieve-medische-technieken.aspx
https://www.inami.fgov.be/nl/themas/kost-terugbetaling/door-ziekenfonds/bijzonder-solidariteitsfonds/Paginas/bijzonder-solidariteitsfonds-innovatieve-medische-technieken.aspx
https://www.inami.fgov.be/nl/themas/kost-terugbetaling/door-ziekenfonds/bijzonder-solidariteitsfonds/Paginas/bijzonder-solidariteitsfonds-buitenland.aspx
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o Vanuit een andere wetgeving betreffende arbeidsongevallen, beroepsziekten, 
personen met een handicap,… 

o Vanuit privé-verzekeringen 

Hoe aanvragen? 

- Je dient de aanvraag voor het BSF in bij de adviserend arts van je ziekenfonds in op een 
manier die toelaat de datum van indienen met zekerheid vast te stellen.  

- Je tekent hiervoor een verklaring op erewoord.  
- Als het om een chronisch ziek kind gaat, dan kan een tussenpersoon (je ziekenfonds, sociale 

dienst,…) in jouw plaats de aanvraag indienen bij het Bijzonder Solidariteitsfonds.  
- Je kan de aanvraag tot maximum 3 jaar na de aflevering van de verstrekking indienen. 
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4. Tussenkomsten voor chronisch zieken  
 

4.1.1 Arbeid 

Arbeidsongeschiktheid – tegemoetkoming hulp van derden 

Wat? 

Wanneer je arbeidsongeschikt bent en je hebt voor bepaalde taken in het dagelijkse leven hulp nodig, 

kan je een tegemoetkoming krijgen voor hulp van derden. Dit bovenop de ziekte – uitkering. 

Voorwaarden? 

- Je bent minstens drie maanden arbeidsongeschikt 

- Je ontvangt een ziekte- of invaliditeitsuitkering 

- Je bent ernstig zorgbehoevend:  je scoort minstens 11 op 18 punten op de schaal van 

zelfredzaamheid  

Bedrag? 

De tegemoetkoming bedraagt 23, 87 EUR per dag. 

Waar aanvragen? 

Je kan dit aanvragen bij jouw ziekenfonds. 

4.1.2 Wonen  

Huisvuil  

Wat? 

De gemeente biedt gratis vuilnis – en PMD zakken aan voor chronisch zieken met incontinentie, stoma 

of die een nierdialyse ondergaan. 

Voorwaarden? 

Dit geldt enkel als je thuis verblijft. Je verblijft niet in een instelling, rust – of verzorgingstehuis of maakt 

geen gebruik van een woon – of leefgemeenschap. 

Bedrag? 

Er is geen bedrag aan verbonden. Dit is gratis. 

Hoe aanvragen? 

De aanvraag verschilt van gemeente tot gemeente. Daarom kan je best contact opnemen met de 

gemeente van je woonplaats. 

4.1.3 Welzijn en gezondheid  

Gratis consultatie bij huisarts of specialist 

Wat? 

Personen die gediagnosticeerd zijn met kanker kunnen terugvallen op een gratis raadpleging bij hun 

huisarts en/of specialist. De behandelend arts of huisarts kan slechts één keer na een eerste 

multidisciplinair oncologisch overleg een consultatie aanrekenen.  
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Bedrag? 

De aanrekening bedraagt 58,05 EUR. Dit bedrag wordt volledig terugbetaald door de 

ziekteverzekering.  

Psychologische begeleiding 

Wat? 

Tijdens de behandeling voor personen met kanker kan er een gebruikt gemaakt worden van een 

individuele raadpleging bij een oncopsycholoog. 

Ook na je behandeling kan je op consultatie gaan bij een oncopsycholoog, maar dit is niet overal zo. 

Zo is een bezoek aan een zelfstandige psycholoog buiten het ziekenhuis niet gratis. Soms betaalt het 

ziekenfonds wel een bedrag deels terug. 

Bedrag? 

Dit is gratis. 
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5. Tegemoetkomingen en forfaits voor chronisch zieken  
 

 Zorgbudget voor ouderen met een zorgnood  

Wat?  

Dit heette vroeger ‘tegemoetkoming voor hulp aan bejaarden’. Het is een zorgbudget voor 65’+ers 

met een beperkt inkomen en gezondheidsproblemen.  

Voorwaarden?  

1. Leeftijd: je kan dit zorgbudget ten vroegste aanvragen op de dag van je 65e verjaardag. 

2. Zelfredzaamheid: je moet minstens 7 punten behalen op de ‘schaal van zelfredzaamheid’. Die 

schaal meet de invloed van je handicap of gezondheidsprobleem op je dagelijkse leven. Artsen 

van de Directie-generaal Personen met een Handicap bepalen je punten en erkennen zo je 

gezondheidsprobleem als een handicap. Zij vragen medische informatie op bij je arts of 

specialist om je zelfredzaamheid te evalueren. Verwittig daarom je behandelend arts als je een 

aanvraag doet. 

3. Inkomen: je inkomen en dat van je gezin mag bepaalde grenzen niet overschrijden. Die 

grenzen hangen af van je gezinssamenstelling. 

4. Aangesloten bij een zorgkas: Je moet aangesloten zijn bij een zorgkas. Wie ouder is dan 25 

betaalt daarvoor jaarlijks een solidaire zorgpremie. 

5. Je kan de het zorgbudget voor ouderen met een zorgnood combineren met de andere 

zorgbudgetten van de Vlaamse sociale bescherming. Je kan dit zorgbudget niet combineren 

met een inkomensvervangende tegemoetkoming of een integratietegemoetkoming. 

Bedrag? 

Dit zorgbudget is variabel en bedraagt maximaal 618 EUR per maand, afhankelijk van hoeveel zorg 

iemand nodig heeft en het gezinsinkomen.  

Hoe aanvragen?  

Je kan dit online aanvragen via:  

- https://authenticatie.vlaanderen.be/stb/html/ssologin 

- Mensen kunnen zelf een aanvraag doen via: 

https://www.vlaamsesocialebescherming.be/ethab 

Of je kan naar de dienst maatschappelijk werk van je ziekenfonds, OCMW of gemeentehuis gaan waar 

je verder wordt geholpen om een zorgbudget aan te vragen. Indien je deze stap kiest, breng dan zeker: 

de naam van je huisarts of de arts die je handicap opvolgt, je identiteitskaart en je pincode, je 

bankrekeningnummer en eventueel de contactgegevens van iemand die je helpt bij de aanvraag, mee.  

 

 Zorgbudget voor zwaar zorgbehoevenden 

Wat? 

Dit heette vroeger de ‘zorgverzekering’. Je krijgt dit als je veel zorg nodig hebt, zoals ouderen die in 

een woonzorgcentrum verblijven of mensen die thuis veel ondersteuning nodig hebben en als je bent 

aangesloten bij de Vlaamse sociale bescherming door elk jaar je zorgpremie te betalen. 

https://authenticatie.vlaanderen.be/stb/html/ssologin
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Voorwaarden? 

1. Aangesloten zijn bij de Vlaamse sociale bescherming: Je moet aangesloten zijn bij de 

Vlaamse sociale bescherming om een zorgbudget te kunnen krijgen. Aansluiten doe je door 

de jaarlijkse zorgpremie te betalen aan een zorgkas (als je ouder bent dan 25 jaar).  

 

2. Geen leeftijdsgrens: Er is geen minimum- of maximumleeftijd om dit zorgbudget te kunnen 

krijgen. Ook zwaar zorgbehoevenden jonger dan 25 jaar (en dus nog niet aangesloten bij de 

Vlaamse sociale bescherming) kunnen een aanvraag voor dit zorgbudget indienen bij een 

zorgkas naar keuze. 

 

3. Zwaar zorgbehoevend zijn en dat bewijzen met een attest of meting van je zorgzwaarte (= 

een "indicatiestelling"): 

 Je woont in een residentiële zorgvoorziening 

Verblijf je in een erkend woonzorgcentrum (WZC), rust- en verzorgingstehuis (RVT) of psychiatrisch 

verzorgingstehuis (PVT) in Vlaanderen of Brussel, dan heb je recht op dit zorgbudget. Bewijs je 

zorgbehoefte met een verblijfsattest van je residentiële zorgvoorziening. De voorziening waar je 

verblijft kan je dat bezorgen. 

Momenteel krijgen bewoners van de meeste Vlaamse woonzorgcentra en rust- en verzorgingstehuizen 

hun zorgbudget automatisch. Zij moeten het dus niet langer zelf aanvragen. Voor meer informatie, 

neem je best contact op met de voorziening. 

Bewoners van residentiële ouderenvoorzieningen buiten Vlaanderen (bv. rusthuizen in Brussel), en 

bewoners van psychiatrische verzorgingstehuizen moeten het zorgbudget nog steeds zelf aanvragen. 

 

Je woont thuis (mantel- en thuiszorg) 

Er bestaan bepaalde schalen die meten hoe zorgbehoevend iemand is en daar een getal of "score" op 

zetten. Woon je nog thuis, dan heb je een attest nodig met zo'n score om dit zorgbudget te kunnen 

krijgen. Welke schaal of score jij kan gebruiken, hangt af van welke zorg jij thuis krijgt. Vraag je 

ziekenfonds of zorgkas om advies.  

Je hebt geen recht op een zorgbudget voor zwaar zorgbehoevenden in deze gevallen: 

- Je krijgt een budget voor niet-rechtstreeks toegankelijke hulp of een persoonsvolgend budget 

van het Vlaams Agentschap voor Personen met een Handicap (bij meerderjarigen) 

- Je krijgt een persoonlijk assistentiebudget van het Vlaams Agentschap voor Personen met een 

Handicap (bij minderjarigen) 

- Je verblijft voltijds in een Multifunctioneel Centrum van het Vlaams Agentschap voor Personen 

met een Handicap (voor personen tot 21 jaar, of uitzonderlijk tot 25 jaar) 

- Je verblijft in een gehandicaptenvoorziening voor meerderjarigen buiten Vlaanderen 

- Je verblijf voltijds in een residentiële gehandicaptenvoorziening voor minderjarigen buiten 

Vlaanderen 
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- Je krijgt ambulante ondersteuning van een gehandicaptenvoorziening voor meerderjarigen 

buiten Vlaanderen 

- Je bent ingeschreven in een internaat of internaat permanente openstelling van een medisch-

pedagogisch instituut van het Gemeenschapsonderwijs 

In deze situaties kan je geen zorgbudget voor zwaar zorgbehoevenden krijgen. Dat geldt vanaf de 

eerste dag na de maand waarin deze situatie gestart is. En je kan geen zorgbudget krijgen tot het 

einde van de maand waarin je nog in die situatie bent. 

Meer informatie vind je hierover op: https://www.vlaamsesocialebescherming.be/zorgbudget-voor-

zwaar-zorgbehoevenden 

Bedrag? 

Dit zorgbudget bedraagt 130 EUR per maand. 

Hoe aanvragen?  

Stuur een aanvraagformulier naar je zorgkas. Dit kan je vinden op: 

https://www.vlaamsesocialebescherming.be/zorgbudget-voor-zwaar-zorgbehoevenden 

 

 Zorgbudget voor personen met een handicap  

Wat? 

Dit wordt ook wel eens het basisondersteuningsbudget genoemd. Het is een tegemoetkoming voor 

mensen met een erkende handicap die aan bepaalde voorwaarden voldoen.  

Voorwaarden? 

1. Duidelijk afgebakende groepen: Het zorgbudget is voor mensen met een erkende handicap 

(wat per definitie moet erkend zijn voor je 65 jaar werd) en een vastgestelde 

ondersteuningsnood. Ze moeten daarvoor al een bestaand attest of bewijs hebben. 

 

2. Geen gebruik maken van hulp of ondersteuning die je niet kan combineren met het 

zorgbudget: Je mag geen gebruik maken van de zogenaamde “niet-rechtstreeks 

toegankelijke hulp” bij het Vlaams Agentschap voor Personen met een Handicap. Voor meer 

informatie hierover surf je best naar: 

https://www.vlaamsesocialebescherming.be/zorgbudget-voor-mensen-met-een-handicap 

 

3. Aangesloten zijn bij de Vlaamse sociale bescherming: 

Je moet aangesloten zijn bij een zorgkas: 

- Als je ouder bent dan 25 jaar en in Vlaanderen woont, is aansluiten bij een zorgkas 

sowieso verplicht. Je betaalt daarvoor een zorgpremie. 

- Tussen 18 en 25 jaar is aansluiten bij een zorgkas gratis (en niet verplicht, maar wel 

noodzakelijk voor een zorgbudget). 

https://www.vlaamsesocialebescherming.be/zorgbudget-voor-zwaar-zorgbehoevenden
https://www.vlaamsesocialebescherming.be/zorgbudget-voor-zwaar-zorgbehoevenden
https://www.vlaamsesocialebescherming.be/zorgbudget-voor-zwaar-zorgbehoevenden
https://www.vlaamsesocialebescherming.be/zorgbudget-voor-mensen-met-een-handicap
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- Jonger dan 18 jaar? Je sluit je gratis aan, en minstens één van de ouders moet 

aangesloten zijn bij een zorgkas, indien zij aan de voorwaarden voor een aansluiting 

voldoen. 

Bedrag?  

Dit zorgbudget bedraagt 300 EUR per maand. 

Hoe aanvragen? 

Behoor je tot een van de groepen voor een zorgbudget voor mensen met een handicap, dan zal je 

zorgkas contact met je opnemen zodra je in aanmerking komt voor een budget. 

Je hoeft zelf geen aanvraag bij je zorgkas te doen of contact op te nemen. 

De zorgkas zal je met een brief op de hoogte brengen en indien nodig bijkomende gegevens opvragen, 

bijvoorbeeld je rekeningnummer. Je zorgkas betaalt het zorgbudget voor mensen met een handicap 

uit. De uitbetaling gebeurt telkens op het einde van de maand. 

 

 Integratie-en inkomensvervangende tegemoetkoming 
 

Wat?  

Als je tussen 18-65 jaar oud bent en je door je handicap niet of minder kan gaan werken, dan heb je 

misschien recht op de inkomensvervangende tegemoetkoming.  

Voorwaarden? 

- Door een arts erkende handicap 

- Je gezinsinkomsten mogen een bepaalde grens niet overschrijden 

- Je verdienvermogen is maximaal 1/3 van wat een persoon zonder handicap kan 

verdienen door te werken op de gewone arbeidsmarkt 

- Je bent minstens 18 jaar 

- Je bent ingeschreven in het bevolkingsregister 

- Je bent gedomicilieerd in België en je verblijft er werkelijk   

Bedrag?  

Je tegemoetkoming wordt berekend op basis van je gezinssamenstelling, het belastbaar inkomen van 

je gezin en de impact van je handicap op je verdienvermogen.  

Hoe aanvragen?  

Ga naar: https://handicap.belgium.be/nl/onze-dienstverlening/integratietegemoetkoming.htm 

 

 

https://handicap.belgium.be/nl/onze-dienstverlening/integratietegemoetkoming.htm
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 Terugbetaling in de prijs van actieve verbandmiddelen om chronische 
wonden te verzorgen. 

Wat? 

Als je aan chronische wonden lijdt, komt de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en 

uitkeringen tussen in de prijs van de actieve verbandmiddelen voor patiënten met chronische wonden. 
De reglementering is gewijzigd op 1 oktober 2019: de actieve verbandmiddelen zullen voortaan beter 
terugbetaald worden op voorschrift en na machtiging van het ziekenfonds. 
De terugbetaling bevat ook een nieuw ziektebeeld en de duur is niet meer beperkt, aangezien deze 
aan een betere opvolging gekoppeld wordt. 
 

Bedrag?  

De verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen betaalt je 20 % terug van de 
publieksprijs van een doos met verbandmiddelen. 
Het gedeelte van de publieksprijs dat je zelf moet betalen (het remgeld) komt in aanmerking voor 
de maximumfactuur. 
 
De forfaitaire tegemoetkoming van de ziekteverzekering was soms aangevuld met een bijkomende 
tegemoetkoming van 0,25 EUR. Door de uitbreiding van de terugbetaling vanaf 1 oktober verdwijnt 
die bijkomende tegemoetkoming. 
 

Hoe aanvragen? 

Je kan deze terugbetaling aanvragen bij je behandelende arts die de aanvraag invult. De aanvraag dient 
verzonden te worden naar de adviserend geneesheer van je ziekenfonds.  
 
 

 Terugbetaling in de prijs van pijnstillers 

Wat?  

Als je aan chronische pijn lijdt, komt de verplichte ziekteverzekering (verzekering voor geneeskundige 
verzorging) komt in bepaalde gevallen tegemoet in de prijs van pijnstillers (analgetica). 

Voorwaarden? 

Je lijdt aan:  
- Kankerpijn 

- Chronische artritis/artrosepijn 

- Neurogene of neuropatische pijn van centrale of perifere oorsprong (inbegrepen multiple 

sclerose) 

- Perifere vasculaire pijn 

- Postchirurgische pijn (inbegrepen fantoompijn) 

- Fibromyalgi 

Bedrag?  

Voor deze terugbetaalbare pijnstillers betaalt de verplichte verzekering voor geneeskundige 
verzorging 20 % terug van de prijs. 
 
Kosten voor pijnstillers die je zelf nog moet betalen, komen in aanmerking voor de maximumfactuur.  

https://www.riziv.fgov.be/nl/themas/kost-terugbetaling/financiele-toegankelijkheid/Paginas/maximumfactuur-(maf)-houdt-medische-kosten-binnen-perken.aspx
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Hoe aanvragen?  

Je behandelende arts vult de aanvraag voor de adviserend geneesheer van je ziekenfonds in. Bij 
akkoord ontvang je een machtiging voor de terugbetaling van de pijnstillers, die je kan tonen bij de 
apotheker.  
 

 Tussenkomst voor sondevoeding 
 

Enterale sondevoeding 

Wat? 

Het toedienen van voeding rechtstreeks in de maag of de ingewanden via een sonde. 

Bedrag? 

Voor de toediening van enterale voeding betaalt de ziekteverzekering een bedrag van 4,20 EUR/dag 

terug voor een polymeer product en 15,38 EUR/dag voor semi – elementair product. 

Het gebruik van materiaal bedraagt 0,73 EUR/dag indien je geen gebruik maakt van een pomp of 1,18 

EUR/dag indien je wel een pomp gebruikt. 

Het gebruik van de pomp bedraagt een terugbetaling van 0,42 EUR/dag. 

Hoe aanvragen? 

De behandelend arts moet een aanvraagformulier invullen voor een tegemoetkoming. Vervolgens 

moet je deze binnenbrengen bij de mutualiteit. De adviserend geneesheer van de mutualiteit bevestigt 

dit al dan niet. Vervolgens dien je de facturen van de sondevoeding in bij de mutualiteit. 

 

Parenterale sondevoeding 

Wat? 

Het toedienen van energetische voeding via de aders. 

Voorwaarden? 

De apotheker beschikt over een voorschrift dat opgesteld is door de arts. Hij levert deze parenterale 

voeding af. 

Bedrag? 

Het gaat hier om een forfaitaire terugbetaling. Je persoonlijk aandeel bedraagt 0,62 EUR/dag. 

De pomp en de staander zijn niet inbegrepen in de terugbetaling. 

Hoe aanvragen? 

De behandelend arts dient een aanvraagformulier in te vullen. Dit formulier kan je bezorgen bij je 

ziekenfonds.  
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 Incontinentieforfait  
 

5.8.1 Forfait voor onbehandelbare incontinentie.  

Wat?  

Deze tegemoetkoming is voor patiënten die: 
 

- Lijden aan een onbehandelbare vorm van urinaire incontinentie. 
- Geen incontinentieforfait genoten hebben in de loop van de 12 voorafgaande maanden.  
- Niet verblijven in een verzorgingsinrichting waarvoor een tegemoetkoming van de verplichte 

ziekteverzekering kan worden verleend.  
- Geen tegemoetkoming hebben genoten voor autosondage of incontinentiemateriaal.  

 

Bedrag?  

Voor het bedrag van deze tegemoetkoming neem je best contact op met jouw ziekenfonds.  

Hoe aanvragen? 

Je kan het aanvraagformulier voor deze tegemoetkoming aanvragen bij je behandelend arts. Op basis 
van dit formulier zal je ziekenfonds de tegemoetkoming toekennen.   
 

5.8.2 Forfait voor incontinentie bij afhankelijke personen.  

Wat?  

Deze tegemoetkoming is voor patiënten die gedurende ten minste 4 maanden (binnen een periode 
van 12 maanden) een instemming van de adviserend arts verkregen hebben voor een verpleegkundige 
behandeling die aanleiding kan geven tot de betaling van de forfaits B of C, op voorwaarde dat in het 
afhankelijkheidsrooster een score 3 of 4 is vermeld voor het criterium “incontinentie”.  

Bedrag? 

Voor het bedrag van deze tegemoetkoming neem je best contact op met jouw ziekenfonds.  

Hoe aanvragen?  

Je ziekenfonds kent je deze tegemoetkoming in principe automatisch toe. Moest dit toch niet het geval 
zijn en je denkt aan de rechten te voldoen, dan kan je de tegemoetkoming aanvragen bij jouw 
ziekenfonds.  
 
Als je verblijft in een verzorgingsinrichting waarvoor een tegemoetkoming van de verplichte 
ziekteverzekering mogelijk is, dan heb je geen recht op de tegemoetkoming.  
 
 

 Tussenkomst hulpmiddelen 
 

5.9.1 Medisch voorschrift voor een mobiliteitshulpmiddel 
 

Wat?  

De Vlaamse sociale bescherming zorgt ervoor dat een mobiliteitshulpmiddel betaalbaar is voor 

mensen met een blijvende of langdurige beperking.  
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Wat terugbetaald?  

Een vast bedrag voor een mobiliteitshulpmiddel dat je koopt. Het bedrag is afhankelijk van het type 

hulpmiddel. Je kan steeds een hulpmiddel kiezen, dat volledig door dat bedrag gedekt wordt. 

De volledige huurprijs als je een mobiliteitshulpmiddel huurt.  
 
De kosten voor onderhoud en herstellingen. 
 
Krukken, rolstoelen of ander materiaal die je tijdelijk huurt na een kwetsuur (bv. beenbreuk) 

komen niet in aanmerking voor een tegemoetkoming van de Vlaamse sociale bescherming. 

Waar aanvragen?  

Ga naar je behandelend arts ter invulling van het een medisch voorschrift  

Hier te vinden: https://www.vlaamsesocialebescherming.be/formulieren-en-documenten-over-

mobiliteitshulpmiddelen 

 

5.9.2 VAPH: Vlaams Agentschap voor personen met een handicap  
 

Wat?  

Het VAPH biedt budgetten en tegemoetkomingen aan personen met een handicap om hun zorg en 

ondersteuning op maat te financieren 

Waar aanvragen?  

Voor meer info kan je terecht bij je mutualiteit.  

Surf naar: https://www.vaph.be/hulpmiddelen/algemeen 

 Tussenkomsten van mutualiteit voor zorgverblijven 
 

5.10.1 Tussenkomst kortverblijf 
 

Wat?  

Een kortverblijf is een aangepast verblijf in een woonzorgcentrum. Zorgafhankelijke personen krijgen 

hier voor een tijdelijke periode de noodzakelijke verzorging. Tijdens deze periode wordt de zorg even 

uit handen genomen zodat de mantelzorger op adem kan komen.  

Prijzen? 

De meeste mutualiteiten komen tussen voor een maximum van 15 euro per dag. En dat voor 

maximaal 28 dagen per kalenderjaar.  

Hoe aanvragen? 

Neem contact op met je mutualiteit  

https://www.vlaamsesocialebescherming.be/formulieren-en-documenten-over-mobiliteitshulpmiddelen
https://www.vlaamsesocialebescherming.be/formulieren-en-documenten-over-mobiliteitshulpmiddelen
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5.10.2 Tussenkomst herstelverblijf 
 

Wat?  

Na een hospitalisatie of behandeling ernstige ziekte is het mogelijk naar een herstelverblijf te gaan 

om weer op krachten te komen. Hier wordt de klemtoon gelegd op revalidatie, verbeteren van de 

zelfredzaamheid, zelfzorg en ondersteuning van de mantelzorg. Je mutualiteit komt gedeeltelijk 

tussen in de kosten. 

 

Hoe aanvragen?  

Informeer bij je mutualiteit naar de specifieke zorginstellingen, voorwaarden en prijzen.  

 

 
 Andere tegemoetkomingen  

 
5.11.1 Parkeerkaart  

Wat?  

De parkeerkaart geeft je het recht om te parkeren op voorbehouden plaatsen. Deze kaart is 

persoonlijk: niemand mag van de kaart gebruik maken als je zelf niet aanwezig bent. In sommige steden 

en gemeentes mag je dankzij de kaart gratis parkeren.  

Voorwaarden?  

Je hebt het recht op een parkeerkaart als je voldoet aan 1 van deze voorwaarden:  

- De arts van de Federale Overheidsdienst Sociale Zekerheid heeft je minstens 12 punten 

gegeven in de evaluatie van de vermindering van je ‘zelfredzaamheid’ (als je ouder dan 18 

bent). Dit is de mate waarin je handicap je belemmert in dagelijkse activiteiten zoals koken, 

eten, je wassen, poetsen,… 

- De arts van de Federale Overheidsdienst Sociale Zekerheid heeft je minstens 2 punten gegeven 

op het onderdeel ‘verplaatsingen’ (ook voor kinderen). Dit wil zeggen dat je door je handicap 

grote moeilijkheden hebt om je te verplaatsen of dat je je onmogelijk kan verplaatsen zonder 

hulp van iemand anders of zonder hulpmiddelen; 

- Je hebt een blijvende invaliditeit van minstens 50% die rechtstreeks toe te schrijven is aan de 

benen; 

- Je bent volledig verlamd aan beide armen of beide armen werden geamputeerd; 

- Je hebt toelating van de adviserend geneesheer van het ziekenfonds of van de Vlaamse Sociale 

Bescherming om een mobiliteitshulpmiddel aan te kopen dat in deze lijst (.pdf) staat. Scooters 

en driewielers komen niet in aanmerking; 

- Je hebt een erkenning van 80% of meer in het oude (intussen opgeheven) stelsel van de 

tegemoetkomingen aan personen met een handicap of de bijkomende kinderbijslag; 

- Je bent oorlogsinvalide (burgerlijk of militair) met een invaliditeit van 50% of meer. 
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Hoe aanvragen?  

Je kan dit bij de dienst Sociale Zaken of Burgerzaken van je gemeentebestuur aanvragen.  

 

5.11.2 Tariefvermindering openbaar vervoer  

De Lijn – bus en tram  

De vervoersmaatschappij De Lijn voorziet gratis vervoer voor: 

- Personen met een handicap 

- Personen met een kaart kosteloze begeleider 

En tariefvermindering voor: 

- Personen met een verhoogde tegemoetkoming 

- Personen met een leefloon of inkomensgarantie  

Meer informatie hierover vind je op www.delijn.be.  

NMBS – trein  

De Nationale Maatschappij der Belgische Spoorwegen voorziet tariefvermindering voor: 

- Personen vanaf 65 jaar 

- Personen met een kaart kosteloze begeleider 

- Personen met een verhoogde tegemoetkoming 

Meer informatie hierover vind je op www.nmbs.be.  

 

5.11.3 Sociaal tarief voor gsm, telefoon of internet  

Wat?  

Alle telecomoperatoren en mobiele telefonie bieden een sociaal tarief aan: 

- Personen met een verhoogde tegemoetkoming  

- Personen met 66% invaliditeit 

Dit sociaal tarief bestaat uit: 

- Een vermindering van 50% van het normale tarief voor een aansluiting op vaste locatie 

- 8,40 euro korting per maand op abonnementskosten voor mobiel, vast of internet  

- 3,10 euro korting per maand op de gesprekskosten  

Voor meer informatie kan je best contact opnemen met de betrokken telefoonmaatschappij.  

 

http://www.delijn.be/
http://www.nmbs.be/


  

25 
 

5.11.4 Maximumtarief elektriciteit en gas 

Wat? 

Sommige gezinnen en personen hebben recht op verlaagde elektriciteit- en aardgasprijzen. Deze 

prijzen worden vastgelegd door het CREG, Commissie voor de Regulering van Elektriciteit en Gas, 

steeds voor de komende 6 maanden. Voor de aansluiting worden geen extra kosten aangerekend.  

Voorwaarden? 

De persoon moet recht hebben op: 

- Een tegemoetkoming aan personen met een handicap (65% arbeidsongeschiktheid) 

- Een tegemoetkoming voor hulp aan derden  

- Een inkomensvervangende of integratietegemoetkoming  

- Een leefloon  

- …  

Meer informatie vind je terug op:  https://www.vlaanderen.be/sociaal-tarief-voor-elektriciteit-en-

aardgas-sociale-maximumprijzen  

 

5.11.5 Tussenkomst huisvuilzakken  
 

Wat?  

Sommige gemeenten voorzien een sociale correctie om tegemoet te komen aan de kosten die een 

chronische ziekte met zich meebrengt op vlak van vuilzakken.  

Voor wie?  

Personen met chronische incontinentie, stomapatiënten, nierdialyse en personen met een 

huidaandoening. 

Voorwaarden?  

Het aantal gratis vuilzakken, de aard van de financiële tegemoetkoming en de voorwaarden om aan 

te voldoen zijn afhankelijk per gemeente.  

Meer info?  

- https://www.stoma-actief.be/mijn-voordelen/sociale-correctie/ 
https://www.rechtenverkenner.be/Pages/RechtDetail.aspx?rechtKey=179 

 

6. Tegemoetkomingen voor mantelzorgers van chronisch zieken  
 
 Mantelzorgpremie 

Wat? 

De mantelzorgpremie is een initiatief van de gemeenten. Deze premie bedraagt meestal tussen de 120 

en 300 euro per jaar en is daarmee vaak meer een vorm van erkenning voor de uitgevoerde taken dan 

een echte financiële vergoeding. De premie wordt maar aan één mantelzorger per patiënt uitbetaald. 

https://www.vlaanderen.be/sociaal-tarief-voor-elektriciteit-en-aardgas-sociale-maximumprijzen
https://www.vlaanderen.be/sociaal-tarief-voor-elektriciteit-en-aardgas-sociale-maximumprijzen
https://www.stoma-actief.be/mijn-voordelen/sociale-correctie/
https://www.rechtenverkenner.be/Pages/RechtDetail.aspx?rechtKey=179
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Deze toelage verschilt van gemeente per gemeente. Vraag na bij jouw gemeente of jouw gemeente 

een mantelzorgpremie geeft. Je kan navragen bij jouw gemeentehuis, OCMW of Sociaal huis wat de 

voorwaarden zijn en hoe je de premie het best kan aanvragen. Dit kan je ook opzoeken op de website 

van jouw gemeente.  

In Mechelen bedraagt de mantelzorgpremie 25 EUR/maand en wordt deze maandelijks gestort op het 

rekeningnummer van de mantelzorger. Je vraagt de mantelzorgtoelage aan door het 

aanvraagformulier in te vullen en op te sturen of door te mailen naar onderstaand adres :  

Stad Mechelen, Afdeling Samenleven - Sociale dienst 

Lange Schipstraat 27, 2800 Mechelen  

015 44 52 47 

ann.vanmoer@mechelen.be 

 

 Tegemoetkoming voor werkende mantelzorgers 

Als je als mantelzorger werkt dan moet je misschien wel je job gedeeltelijk of zelfs volledig opgeven 

om voldoende tijd te kunnen spenderen aan de zorg voor je naaste. Dat heeft niet te onderschatten 

financiële gevolgen voor jou. 

Om dat te compenseren, werd er aan het systeem van tijdskrediet een vergoeding gekoppeld die 

gedeeltelijk het inkomensverlies kan opvangen. De vergoedingen zijn afhankelijk van de werksituatie 

van elke mantelzorger en hangen af van hoe lang de mantelzorger al aan het werk is, de leeftijd van 

de mantelzorger en de sector waarin hij of zij werkt. Een accuraat overzicht van de uiteindelijke 

vergoeding die je dan uiteindelijk als mantelzorger kan krijgen kan je bij je vakbond of 

personeelsdienst laten berekenen 

 

 Vlaamse aanmoedigingspremie  

Tijdens je carrière kan je gedurende een jaar een aanmoedigingspremie krijgen in het geval van een 

aantal zorgtaken: 

- De zorg voor een kind dat maximum 7 jaar oud is (11 jaar als het kind voor 66% gehandicapt 
is) 

- De zorg voor een moeder of vader ouder dan 70 jaar 
- De bijstand aan een persoon die leidt aan een ongeneeslijke ziekte en die zich in een terminale 

fase bevindt 
- De bijstand aan of verzorging van een zwaar ziek gezins- of familielid 

Deze premie kan je opnemen als aanvulling op je RVA-uitkering voor tijdskrediet of wegens een 

thematisch verlof, en zowel bij een deeltijdse als bij een voltijdse onderbreking. 

Hoe aanvragen? 

Dit kan online via: https://www.vlaanderen.be/aanmoedigingspremies/aanmoedigingspremie-

aanvragen.  

 

mailto:ann.vanmoer@mechelen.be
https://www.vlaanderen.be/aanmoedigingspremies/aanmoedigingspremie-aanvragen
https://www.vlaanderen.be/aanmoedigingspremies/aanmoedigingspremie-aanvragen
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 Premie via de zorgkas 
 

6.4.1 Zorgbudget voor zwaar zorgbehoevenden 
Zie 5.2 

6.4.2 Zorgbudget voor ouderen met een zorgnood 
Zie 5.1 

6.4.3 Zorgbudget voor personen met een handicap  
Zie 5.3  
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7. Tegemoetkomingen en forfaits voor kankerpatiënten 
 

 Aanvraag ernstige ziekte  
 

Zie 2.4 

 Kankerfonds  

Wat? 

Het is een fonds dat opgericht is door de organisaties Kom op tegen Kanker en Stichting tegen Kanker 

die een tegemoetkoming kan bieden voor kankerpatiënten die niet kunnen genieten van financiële 

steun van o.a. ziekenfonds, OCMW, overheid… . Deze personen vallen door de mazen van het net en 

het betalen van hun eigen opleg (remgelden) wordt ervaren als een belasting omwille van het beperkt 

inkomen. 

Voorwaarden? 

Inkomensgrenzen 

Het netto - inkomen mag niet hoger zijn dan 

- 1.807 EUR voor een alleenstaande 

- 2.349 EUR voor een koppel 

Per kind ten laste wordt dit bedrag verhoogd met 542 EUR (bedragen geldig van 1 april 2020 tot 31 

maart 2021). 

Kwaadaardige aandoening 

Op het medisch attest dat wordt ingevuld door de behandeld arts moet vermeld staan dat het gaat om 

een kwaadaardige aandoening, over welke vorm van kanker het gaat met de ICD – 9 code, samen met 

de datum van de diagnose en type behandeling. Dit attest moet als verplicht bewijsstuk bij het dossier 

toegevoegd worden. 

Er zijn enkele uitzondering van aandoeningen die niet onder de vorm kanker vallen, maar wel worden 

herkend binnen het kankerfonds: 

- Polyposis coli 

- Mensen belast met BRCA-gen 

- Anaplastische anemie  

- Sommige immuunziektes, dysplasieën, carcinoom in situ1, enz. 

- Ook kosten voor borstreconstructie als het invriezen van zaadcellen komen in aanmerking. 

Domicilie 

De persoon moet gedomicilieerd zijn in het Vlaams of Brussel Hoofdstedelijk Gewest. 

Nationaliteit 

Zowel personen met Belgische als niet Belgische nationaliteit komen in aanmerking. De andere 

 
1 Wordt ook wel het pre – invasief carcinoom genoemd. Dit is het voorstadium van een carcinoom. 
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nationaliteiten moeten verplicht geregistreerd staan in een wachtregister of vreemdelingenregister 

voor (on)bepaalde duur. Tot slot moeten ze voldoen aan de verplichte ziekteverzekering (ziekenfonds) 

en moeten ze gedomicilieerd zijn in Vlaanderen of Brussel. 

Ziekenfonds 

Het is verplicht om aangesloten te zijn bij een ziekenfonds. 

Bedrag? 

Het kankerfonds biedt jaarlijks eenmalig een financiële steun van min. 250 EUR en max. 1.750 EUR. 

Om de grens te bepalen wordt er rekening gehouden met de medische kosten, het bezit van een 

woning en het inkomen. 

Hoe aanvragen? 

De patiënt zelf kan deze aanvraag niet uitvoeren. Dit moet gebeuren door een betrokken organisatie 

o.a. je mutualiteit, OCMW, CAW, sociaal huis, thuiszorg, gemeenten, verblijf, etc. 

 

Alle info om het kankerfonds aan te vragen: https://financialhelp.cancer.be/nl 

 

 Tegemoetkoming in de reiskosten voor kankerpatiënten.  
 

Wat? 

Deze tegemoetkoming is voor niet in een ziekenhuis opgenomen kankerpatiënten die chemotherapie 
krijgen of een behandeling met stralingen volgen.  
Ook kunnen ouders of voogden van kankerpatiënten die jonger dan 18 jaar zijn en in een ziekenhuis 
opgenomen zijn genieten van deze tegemoetkoming.  
 

Bedrag?  

Kankerpatiënten zelf krijgen een integrale terugbetaling van alle openbare vervoersmiddelen. Voor 
een ander vervoer krijgen ze een vergoeding van 0,25 EUR per kilometer. Vader, moeder of voogd van 
een kankerpatiënt jonger dan 18 jaar krijgen een vergoeding van 0,25 EUR per kilometer (beperkt tot 
75 EUR per dag).  
 

Hoe aanvragen?  

Je kan deze tegemoetkoming aanvragen via een attest te bekomen bij je behandelende arts. Het 
ziekenfonds zal op basis van deze aanvraag de tegemoetkoming toekennen.  
 
Meer info?  
Surf naar:  

- https://www.allesoverkanker.be/tussenkomsten-voor-vervoer-bij-kanker#ambulante-
behandeling 

- https://www.riziv.fgov.be/nl/themas/kost-terugbetaling/ziekten/chronische-
ziekten/Paginas/tegemoetkoming-reiskosten-kankerpatient.aspx 

 
 
 

https://financialhelp.cancer.be/nl
https://www.allesoverkanker.be/tussenkomsten-voor-vervoer-bij-kanker#ambulante-behandeling
https://www.allesoverkanker.be/tussenkomsten-voor-vervoer-bij-kanker#ambulante-behandeling
https://www.riziv.fgov.be/nl/themas/kost-terugbetaling/ziekten/chronische-ziekten/Paginas/tegemoetkoming-reiskosten-kankerpatient.aspx
https://www.riziv.fgov.be/nl/themas/kost-terugbetaling/ziekten/chronische-ziekten/Paginas/tegemoetkoming-reiskosten-kankerpatient.aspx
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 Tussenkomst voor een pruik en een muts 

Wat? 

Wie door chemotherapie of bestraling van het hoofd volledig kaal wordt, kan een gedeeltelijke 

terugbetaling krijgen voor een pruik via het ziekenfonds. Daarnaast bestaan er ook private initiatieven. 

Via het ziekenfonds 

Voorwaarden? 

- Volledige kaalheid door radio- of chemotherapie; 

- Kaalheid van meer dan 30 % door de huidziekte alopecia areata; kaalheid van meer dan 30 % 

door haaruitval met verlittekening (cicatriciële alopecie) van fysisch/chemische, 

traumatologische of inflammatoire oorsprong; 

- Haaruitval met verlittekening door radiotherapie. 

Bedrag? 

De maximale tussenkomst bedraagt: 

- 180 EUR voor tijdelijke kaalhoofdigheid ten gevolge van chemotherapie of radiotherapie 

(voorwaarde 1 en 2), 

- 270 EUR voor patiënten bij wie de kaalhoofdigheid blijvend is (voorwaarde 3). 

Hoe aanvragen? 

Bezorg het factuur van de pruik en een voorschrift door de behandelend arts (voor een van de 

bovenvermelde voorwaarden) aan je ziekenfonds. 

Een tegemoetkoming voor een nieuwe pruik is mogelijk, maar dit minstens twee jaar na aankoop van 

de vorige pruik. 

Via private fondsen 

Tussenkomst voor pruiken van Geef Om Haar fonds 

Het fonds biedt steun aan personen met borstkanker die een pruik willen aankopen. 

Het bedraagt een eenmalige tussenkomst van 200 EUR voor een pruik en 69 EUR voor  een muts. 

Deze tussenkomst is enkel bestemd voor personen met borstkanker (zowel mannen als vrouwen) die 

het financieel moeilijk hebben. 

Het netto - inkomen van de persoon als alleenstaande bedraagt minder dan 1500 EUR. Voor een 

gezin is dit minder dan 2000 EUR. 

Je kan dit aanvragen bij de sociale dienst van het ziekenhuis waar je behandelt wordt. Na deze 

goedkeuring wordt je aanvraag verstuurd naar Think Pink die 200 EUR op je bankrekening zal storten 

wanneer dit goedgekeurd is.  Na de aankoop van de pruik stuur je het factuur op naar Think Pink 

Researchdreef 12, 1070 Brussel, via info@geefomhaar.be of per fax op 050 59 87 02.  

Je kan ook bellen of mailen naar Think Pink via: 0468 17 40 29, info@geefomhaar.be. 

Tussenkomst voor pruiken van Stichting Wegwijs tegen Kanker 

Deze stichting komt tussen in de kostprijs wanneer de pruik maximaal  500 EUR kost inclusief btw. 

Daarnaast mag je als persoon over geen middelen beschikken om een pruik te kopen. 

mailto:info@geefomhaar.be
mailto:info@geefomhaar.be
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Je vraagt dit aan op de website JS Wegwijs tegen kanker of via mail info@jswegwijstegenkanker.be. 

 

 Tussenkomst bij een poortkatheter 

Wat? 

Het is een onderhuids reservoir dat aan een infuus kan aangesloten worden, voor de toediening van 

cytostatica. De plaatsing van deze katheter wordt volledig terugbetaald. 

Daarnaast moet de katheter frequent gespoeld worden. Dit gebeurt vaak door een 

thuisverpleegkundige en wordt vergoed. 

Bedrag? 

De spoeling van de katheter bij de patiënt thuis bedraagt tijdens de week bij een verhoogde 

terugbetaling 2,35 EUR, voor de niet verhoogde terugbetaling bedraagt dit 1,77 EUR. 

Hoe aanvragen? 

Deze tussenkomst kan je aanvragen bij je ziekenfonds.  

 Tussenkomst van steunkousen voor lymfoedeem 

Elastische armkousen en handschoenen bij lymfoedeem 

Bij lymfoedeem in de arm na een kankerbehandeling worden therapeutische elastische armkousen en 

handschoenen (ook compressiekousen / compressiehandschoenen genoemd) terugbetaald als ze 

voorgeschreven zijn door een arts-specialist en afgeleverd worden door een erkend bandagist. Dienen 

ze op maat gemaakt te worden, dan heb je ook de goedkeuring nodig van een adviserend arts van het 

ziekenfonds. Bezorg in dat geval het medisch voorschrift en het verslag van de bandagist aan de 

adviserend arts.  

Het aantal vergoedbare armkousen en handschoenen per jaar is o.a. afhankelijk van het type kous. 

Vraag hierover uitleg aan jouw bandagist of je ziekenfonds. Ook voor een hernieuwing heb je een 

voorschrift van een arts-specialist nodig. 

Als jouw bandagist geconventioneerd is, worden de armkousen en handschoenen volledig 

terugbetaald. Als jouw bandagist niet geconventioneerd is, kan hij een supplement vragen en ligt de 

terugbetaling lager. Of je bandagist geconventioneerd is, kan je navragen bij je ziekenfonds of via 

https://www.riziv.fgov.be/nl/toepassingen/Paginas/zorgverlener-zoeken.aspx 

Elastische beenkousen bij lymfoedeem 

Therapeutische elastische beenkousen (ook steunkousen of compressiekousen genoemd) worden na 

een kankerbehandeling terugbetaald bij : 

- Lymfoedeem aan één been (unilateraal) of lymfoedeem aan twee benen (bilateraal) na 

verwijdering van de lymfeklieren in het bekken of ter hoogte van de lies/liezen;  

- Lymfoedeem na bestraling van de liesstreek.  

Je ziekenfonds komt tegemoet in de prijs van therapeutische elastische beenkousen als je een medisch 

voorschrift kunt voorleggen en de kousen afgeleverd worden door een erkend bandagist. Elastische 

beenkousen geven steun die overeenkomt met een bepaalde ‘compressieklasse’. Alleen kousen van 

http://jswegwijstegenkanker.be/
mailto:info@jswegwijstegenkanker.be
https://www.allesoverkanker.be/sociale-voorzieningen-algemene-maatregelen#terugbetaling-van-geneeskundige-verstrekkingen
https://www.riziv.fgov.be/nl/toepassingen/Paginas/zorgverlener-zoeken.aspx
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compressieklasse III en IV worden terugbetaald. Bij patiënten jongeren dan 15 jaar worden ook kousen 

van klasse II terugbetaald.  

Bij lymfoedeem na een kankerbehandeling heb je elke twaalf maanden recht op maximaal vier kousen 

per behandeld been. Ook voor een hernieuwing heb je een voorschrift nodig.  

Als jouw bandagist geconventioneerd is, worden de beenkousen volledig terugbetaald. Als jouw 

bandagist niet geconventioneerd is, kan hij een supplement vragen en ligt de terugbetaling lager. 

Kinesitherapie bij lymfoedeem 

Bepaalde vormen van lymfoedeem vallen onder de functionele acute aandoeningen (zie 

tussenkomsten bij kinesitherapie) en geven recht op 60 postoperatieve kinebeurten in de twaalf 

maanden na de eerste behandeling bij de kinesist. Hiervoor heb je een voorschrift van jouw 

behandelend arts nodig. Indien je na deze periode toch (nog) een gezwollen arm of been zou hebben, 

kan je een aanvraag indienen bij het ziekenfonds voor terugbetaling van max. 60 kinebeurten per 

kalenderjaar voor functionele chronische aandoeningen. Ook hiervoor heb je een voorschrift van jouw 

behandelend arts nodig.  

De meest ernstige vormen van lymfoedeem vallen onder de zware aandoeningen en geven recht op 

onbeperkt aantal kinebeurten, voor drie jaar (verlenging mogelijk via de adviserend arts).  

Noot: aan de terugbetaling van de behandeling van lymfoedeem zijn medische voorwaarden 

gekoppeld. Vraag hierover meer uitleg aan jouw ziekenfonds of aan jouw kinesist.  

Het RIZIV heeft lijsten met alle details van de honoraria, prijzen en tegemoetkomingen van 

kinesitherapeuten. Vraag je ziekenfonds om toelichting. 

Behandeling ernstig lymfoedeem in een multidisciplinair centrum 

Personen met een erge vorm van lymfoedeem die veel zorg nodig hebben, kunnen in België terecht in 

een door de overheid erkend expertisecentrum voor een gespecialiseerde ‘conservatieve’ behandeling 

(= zonder operatie) van lymfoedeem.  

Je moet naar het multidisciplinair centrum verwezen zijn door jouw huisarts of door een arts-specialist 

die jouw lymfoedeem behandelt. Indien je voldoet aan bepaalde voorwaarden, vergoedt het 

ziekenfonds alle kosten van de behandelingsdagen in het centrum (inclusief al het zwachtelmateriaal 

dat op deze dagen gebruikt wordt om je lymfoedeem te verzorgen), behalve een beperkt persoonlijk 

aandeel (remgeld) per behandelingsdag en voor de prestaties van de artsen en de kinesitherapeuten. 

Er zijn enkele beperkingen aan de terugbetaling van jouw behandeling. 

 

 Psychologische begeleiding 

Wat? 

Tijdens de behandeling voor personen met kanker kan er een gebruikt gemaakt worden van een 

individuele raadpleging bij een oncopsycholoog. 

Ook na je behandeling kan je op consultatie gaan bij een oncopsycholoog, maar dit is niet overal zo. 

Zo is een bezoek aan een zelfstandige psycholoog buiten het ziekenhuis niet gratis. Soms betaalt het 

ziekenfonds wel een bedrag deels terug. 
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Bedrag? 

Dit is gratis. 

Hoe aanvragen? 

Vraag in je ziekenhuis na of de psychologische begeleiding na de behandeling mogelijk is en of ze 

betalend is.  

 

 

 Gratis consultatie voor toelichting over diagnose en behandeling  
 

Patiënten bij wie kanker is vastgesteld, hebben recht op een gratis raadpleging bij hun huisarts of 

specialist voor een uitgebreide toelichting over hun diagnose en behandeling. De arts krijgt hiervoor 

een vergoeding voor een raadpleging van lange duur. Dit geeft hem de gelegenheid om samen met de 

patiënt voldoende tijd uit te trekken om de diagnose en de te volgen onderzoeken en de behandeling 

te bespreken. De behandelend huisarts en/of de bij het multidisciplinair oncologisch consult (MOC) 

aanwezige behandelend specialist kan deze consultatie maar één keer en slechts na een eerste MOC 

attesteren. De arts kan hiervoor 58,05 EUR aanrekenen. Dit bedrag wordt volledig terugbetaald door 

de ziekteverzekering zodat de consultatie gratis is voor de patiënt. 

https://www.allesoverkanker.be/multidisciplinair-oncologisch-consult
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8. Tegemoetkomingen voor palliatieve patiënten  
 

 Palliatief forfait of palliatieve thuiszorgpremie 
 

Wat?  

Palliatieve zorg is, als medisch-verpleegkundige discipline, gegroeid vanuit een bezorgdheid om 
kwalitatieve zorg en omkadering te bieden aan ongeneeslijk zieke of terminale patiënten. Aan 
patiënten met een ‘palliatief statuut’ betaalt het ziekenfonds het ‘palliatief forfait’. 
 
Het ‘palliatief forfait’ of palliatieve thuiszorgpremie is een bijkomende tegemoetkoming voor 
geneesmiddelen, verzorgingsmateriaal en hulpmiddelen die palliatieve thuispatiënten zelf 
(gedeeltelijk) moeten bekostigen.  
 

Voorwaarden?  

Om recht te hebben op het ‘palliatief forfait’ moet een patiënt het ‘palliatief statuut’ hebben en 
voldoen aan volgende voorwaarden:  

• de ziekte is onomkeerbaar 

• de algemene, fysieke of psychische toestand van de patiënt gaat ernstig achteruit 

• geen enkele therapie verbetert de toestand van de patiënt  

• de levensverwachting van de patiënt is niet meer dan 3 maanden 

• de fysieke, sociale of geestelijke noden van de patiënt zijn ernstig en vergen een belangrijke 

tijdsintensieve en volgehouden inzet 

• de patiënt wilt tijdens de terminale fase thuis verzorgd worden en thuis blijven  

• de patiënt verblijft niet in een verzorgingsinstelling  

• hij voldoet aan de andere voorwaarden opgenomen in het aanvraagformulier ‘Medische 

kennisgeving’ 

Hoe aanvragen?  

De huisarts vult het document ‘medische kennisgeving’ in:  
- https://www.inami.fgov.be/SiteCollectionDocuments/formulier_artsen_tegemoetkoming_pa

lliatieve_verzorging_thuis.pdf 
 
Tijdelijks tijdens de covid-crisis is het mogelijk dat de arts een elektronische aanvraag doet voor de 
aanvraag van het palliatief forfait:  

- https://www.riziv.fgov.be/nl/covid19/Paginas/palliatief-incontinentie-forfait-
covid19.aspx#Hoe_tijdens_de_COVID-
19_crisis_het_palliatief_forfait_of_een_incontinentieforfait_aanvragen_voor_uw_patiënten
?  

Bedrag?  

Het forfait bedraagt 693,17 EUR (jaarlijkse indexering, 2021). De premie kan maximaal twee keer 
aangevraagd worden, met een tussentijd van één maand. 

https://www.inami.fgov.be/SiteCollectionDocuments/formulier_artsen_tegemoetkoming_palliatieve_verzorging_thuis.pdf
https://www.inami.fgov.be/SiteCollectionDocuments/formulier_artsen_tegemoetkoming_palliatieve_verzorging_thuis.pdf
https://www.inami.fgov.be/SiteCollectionDocuments/formulier_artsen_tegemoetkoming_palliatieve_verzorging_thuis.pdf
https://www.inami.fgov.be/SiteCollectionDocuments/formulier_artsen_tegemoetkoming_palliatieve_verzorging_thuis.pdf
https://www.riziv.fgov.be/nl/covid19/Paginas/palliatief-incontinentie-forfait-covid19.aspx#Hoe_tijdens_de_COVID-19_crisis_het_palliatief_forfait_of_een_incontinentieforfait_aanvragen_voor_uw_patiënten
https://www.riziv.fgov.be/nl/covid19/Paginas/palliatief-incontinentie-forfait-covid19.aspx#Hoe_tijdens_de_COVID-19_crisis_het_palliatief_forfait_of_een_incontinentieforfait_aanvragen_voor_uw_patiënten
https://www.riziv.fgov.be/nl/covid19/Paginas/palliatief-incontinentie-forfait-covid19.aspx#Hoe_tijdens_de_COVID-19_crisis_het_palliatief_forfait_of_een_incontinentieforfait_aanvragen_voor_uw_patiënten
https://www.riziv.fgov.be/nl/covid19/Paginas/palliatief-incontinentie-forfait-covid19.aspx#Hoe_tijdens_de_COVID-19_crisis_het_palliatief_forfait_of_een_incontinentieforfait_aanvragen_voor_uw_patiënten
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Het palliatief forfait wordt toegekend op datum van de poststempel of op datum van ontvangst van 
het document door het ziekenfonds. 
 
 
 

 Vrijstelling van remgeld 
 
Een patiënt met een palliatief statuut is vrijgesteld van het betalen van remgeld. Dit betekent dat na 

de goedkeuring van de aanvraag, alle huisbezoeken van de huisarts volledig worden terugbetaald. Dit 

geldt zowel voor patiënten in de thuiszorg als in het woonzorgcentrum. Ook voor de thuisverpleging 

en voor de kinesist geldt een vrijstelling van remgeld. De thuisverpleegkundige zelf wordt bovendien 

ruimer vergoed, zodat hij of zij meerdere keren per dag aan huis kan komen. Voor kinesitherapie geldt 

een recht op terugbetaling van de behandelingen thuis met een maximum van zestig behandelingen 

per voorschrift en maximaal één verstrekking per dag. 

 

 De Vlaamse aanmoedigingspremie 
 
De Vlaamse aanmoedigingspremie is een bijkomende premie, boven op die van de RVA, 

voor werknemers die tijdskrediet opnemen en tewerkgesteld zijn in het Vlaams Gewest. De 

voorwaarden verschillen naargelang van de sector waarin je werkt. Meer info vind je op de website 

van de Vlaamse Gemeenschap of telefonisch op 0800-30.201. 

Sinds 2010 hebben ook zelfstandigen die palliatieve zorg verlenen aan een kind of aan hun partner, 

recht op een uitkering. Elke zelfstandige kan voor een periode van minimaal vier opeenvolgende weken 

en maximaal drie opeenvolgende maanden zijn of haar activiteit stopzetten. Meer informatie hierover 

vind je bij het Rijksinstituut voor de Sociale Verzekering van Zelfstandigen. 

 

 Bijkomende premies voor de patiënt 
 

Sinds 1 januari 2022 kunnen mensen met een attest palliatief forfait rechtstreeks toegang krijgen tot 

een zorgbudget zwaar zorgbehoevenden (130 EUR). Tot dan moest er steeds een indicatiestelling 

afgenomen worden na de aanvraag van het zorgbudget. Met de erkenning van het attest palliatief 

forfait als zorgbehoevendheidsattest is dat niet langer nodig bij de eerste aanvraag. Enkel het invullen 

van het aanvraagformulier is voldoende. De tegemoetkoming gaat onmiddellijk in. Voor meer info kan 

je terecht bij de dienst maatschappelijk werk van het ziekenfonds. 

Vaak bieden provincie, gemeente, OCMW of ziekenfonds onder bepaalde voorwaarden nog 

bijkomende premies aan. Vraag dit dus zeker na. 

 Mantelzorgpremie 
 

Zie 6.1  

http://www.werk.be/online-diensten/aanmoedigingspremies
http://www.werk.be/online-diensten/aanmoedigingspremies
http://www.rsvz-inasti.fgov.be/nl/selfemployed/palliative_leave.htm
http://www.rsvz-inasti.fgov.be/nl/selfemployed/palliative_leave.htm
http://www.rsvz-inasti.fgov.be/nl/selfemployed/palliative_leave.htm
http://www.rsvz-inasti.fgov.be/nl/selfemployed/palliative_leave.htm
http://www.rsvz-inasti.fgov.be/nl/selfemployed/palliative_leave.htm
http://www.rsvz-inasti.fgov.be/nl/selfemployed/palliative_leave.htm
http://www.rsvz-inasti.fgov.be/nl/selfemployed/palliative_leave.htm
http://www.rsvz-inasti.fgov.be/nl/selfemployed/palliative_leave.htm
http://www.rsvz-inasti.fgov.be/nl/selfemployed/palliative_leave.htm
http://www.rsvz-inasti.fgov.be/nl/selfemployed/palliative_leave.htm
http://www.rsvz-inasti.fgov.be/nl/selfemployed/palliative_leave.htm


  

36 
 

 
 

 

9. Tegemoetkomingen voor nierdialysepatiënten  
 

 Vervoerregeling bij nierdialyse 
 

9.1.1 Ziekenvervoer 

Patiënten die niet in staat zijn om met eigen vervoer naar het ziekenhuis te komen, kunnen beroep 
doen op de dienst ziekenvervoer. De sociaal werker van het ziekenuis zal samen met de patiënt & het 
dialysecentrum bekijken welk type vervoer het meest aangewezen is (zittend – rolwagen – liggend). 

De meeste mutualiteiten werken samen met Mutas. De kosten van het dialysevervoer worden 
gedeeltelijk terugbetaald. Hoeveel deze terugbetaling bedraagt is per ziekenfonds verschillend. U kan 
hierover meer informatie krijgen bij de sociaal verpleegkundige. 

9.1.2 Eigen vervoer 

Wanneer u met eigen vervoer of met een familielid naar het dialysecentrum komt, ontvangt u een 
kilometervergoeding van uw ziekenfonds (0.25 euro/km). Het dialysecentrum stuurt hiervoor 
maandelijks een vervoersattest op naar uw ziekenfonds. 

9.1.3 Openbaar vervoer 

Patiënten die kiezen voor transport via het openbaar vervoer, krijgen een volledige terugbetaling. 
Het ziekenfonds vraagt om een bijlage 53 of 54 te bezorgen samen met een kopie van het 
vervoersbewijs. 

 

10. Verlof voor chronisch zieken  
 

 Verlof voor medische bijstand 
 

Wat? 

Als je voor een zwaar ziek gezinslid of familielid wilt zorgen, kan je 'verlof voor medische bijstand' 

nemen. Dat verlof is, naast palliatief verlof, ouderschapsverlof en verlof voor mantelzorg, een van de 

'thematische' verloven. Dat zijn wettelijk vastgelegde verloven die je het recht geven om gedurende 

een bepaalde periode in je loopbaan minder of niet te werken. 

Voor werknemers in de privésector is verlof voor medische bijstand een recht: de werkgever kan je het 

verlof niet weigeren. In de openbare sector is dat niet altijd het geval. Vanaf de datum van je 

verlofaanvraag tot drie maanden na het einde van jouw verlof ben je beschermd tegen ontslag. 
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Voor wie? 

Je kan verlof voor medische bijstand opnemen voor: 

- De personen met wie je samenwoont (gezinsleden) 

- Bloedverwanten tot de tweede graad: kinderen, ouders, broers en zussen, grootouders, 

kleinkinderen. 

- Aanverwanten tot de eerste graad: schoonouders, stiefouders, stiefkinderen, de echtgenoten 

van je kinderen. 

Tijdens je verlof voor medische bijstand kan je ofwel: 

- Helemaal niet werken 

- Halftijds werken 

- 4/5 werken. 

Je kan je verlof voor medische bijstand opnemen in periodes van 1 tot 3 maanden: 

- Als je helemaal niet werkt, kan je in totaal maximaal 12 maanden verlof krijgen. 

- Als je halftijds of 4/5 werkt, kan je in totaal maximaal 24 maanden verlof krijgen. 

Als je alleenstaand bent en moet zorgen voor een kind (jonger dan 16) dat in het ziekenhuis is 

opgenomen: 

- Dan wordt die maximumperiode verdubbeld 

- Dan kan je het verlof ook per week opnemen. 

Als je voltijds of halftijds werkt, kan je sinds 1 juni 2019 je verlof voor medische bijstand ook voor 

kortere periodes aanvragen. Dat geldt alleen voor wie werkt: 

- In de privésector 

- In de gemeente- en provinciale besturen en de diensten die ervan afhangen (OCMW, openbare 

ziekenhuizen of rusthuizen die afhangen van een OCMW enz.). 

Je hebt daarvoor wel het akkoord van de werkgever nodig. Je komt in dat geval niet in aanmerking 

voor een aanmoedigingspremie. 

Hoe aanvragen? 

1. Verwittig je werkgever via brief of e-mail.  

2. Vraag het verlof voor medische bijstaan aan via het aanvraagformulier van de RVA (terug te 

vinden via https://www.rva.be/nl/formulieren/c61-medische-bijstand) Het eerste deel vul je 

zelf in, samen met de arts van de zieke, en het tweede deel vult je werkgever in. Je stuurt het 

volledig ingevulde en ondertekende formulier daarop aangetekend naar je plaatselijke RVA-

kantoor. Daar moet het ten laatste twee maanden na het begin van je verlof aankomen. Via 

de online toepassing Break@Work krijg je een overzicht van het aantal maanden en dagen 

tijdskrediet, loopbaanonderbreking of thematisch verlof (niet Vlaams zorgkrediet) waarop je 

nog recht hebt. 

https://www.rva.be/nl/formulieren/c61-medische-bijstand
https://www.vlaanderen.be/werken/verlof-en-tijdelijk-minder-werken/breakwork
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Bedrag?  

Tijdens je verlof voor medische bijstand krijg je van de RVA een vervangingsinkomen. Dit kan je 

raadplegen op de website van de RVA.  

Boven op die federale premie heb je mogelijk nog recht op een Vlaamse aanmoedigingspremie, op 

voorwaarde dat je in de privésector of de social profitsector werkt. 

 

 Verlof voor mantelzorg  
 

Via het verlof voor mantelzorg, kan de werknemer zijn prestaties volledig of gedeeltelijk onderbreken 

om hulp of bijstand te geven aan een persoon die wegens zijn hoge leeftijd, gezondheidstoestand of 

zijn handicap kwetsbaar is en zich in een afhankelijkheidssituatie bevindt. Het moet niet noodzakelijk 

gaan om een familie- of gezinslid. 

Voorwaarden?  

- Erkend zijn als mantelzorger bij het ziekenfonds  
 

Het verlof kan opgenomen worden:  

- Voltijds  
o 1 maand voltijds per zorgbehoevende persoon 
o In totaal 6 maanden voltijds voor 6 zorgbehoevende personen 

- Halftijds  
o Voor 2 maanden per zorgbehoevende persoon 
o gedurende maximum 12 maanden voor 6 zorgbehoevende personen 

- Arbeidsvermindering met 1/5 van de prestaties  
o Voor 2 maanden per zorgbehoevende persoon 
o gedurende maximum 12 maanden voor 6 zorgbehoevende personen 

 

Financieel 

- forfaitaire uitkering, niet berekend op basis van het loon  
- dezelfde tarieven die gelden voor verlof voor medische bijstand  
- zie barema’s via website RVA: 

https://www.rva.be/nl/documentatie/baremas/loopbaanonderbreking-tijdskrediet 
- Mogelijk recht op een aanmoedigingspremie  

 

Hoe aanvragen?  

- Werkgever schriftelijk op de hoogte brengen 
- Aanvraag indienen bij RVA, te vinden via 

https://www.rva.be/nl/documentatie/formulieren/c61-mantelzorg 
 

https://www.vlaanderen.be/aanmoedigingspremies
https://www.rva.be/nl/documentatie/baremas/loopbaanonderbreking-tijdskrediet
https://www.rva.be/nl/documentatie/formulieren/c61-mantelzorg
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 Palliatief zorgverlof 
 

Wat? 

Als je palliatieve zorg wilt verstrekken aan ongeneeslijke zieke, terminale patiënt, kan je 'palliatief 

verlof' nemen. Dat verlof is, naast verlof voor medische bijstand, ouderschapsverlof en verlof voor 

mantelzorg, een van de ‘thematische’ verloven. Dat zijn wettelijk vastgelegde verloven die je het recht 

geven om gedurende een bepaalde periode in jouw loopbaan minder of niet te werken. 

Palliatief verlof is een recht: het kan je niet geweigerd worden en je hoeft er geen toestemming voor 

te krijgen van je werkgever. Vanaf de datum van uw verlofaanvraag tot drie maanden na het einde van 

je verlof ben je beschermd tegen ontslag. 

Voor wie? 

De patiënt aan wie je palliatieve zorg verstrekt, hoeft geen gezins- of familielid te zijn. 

Tijdens je palliatief verlof kan je ofwel: 

- Helemaal niet werken 

- Halftijds werken 

- 4/5 werken. 

Duur? 

Het palliatief verlof duurt een maand. Je kan die periode twee keer met een maand verlengen als je 

opnieuw een attest voorlegt. 

Hoe aanvragen? 

1. Verwittig je werkgever: via een brief of e-mail. 

2. Vraag het palliatief verlof aan met het aanvraagformulier in van de RVA (terug te vinden via: 

https://www.rva.be/nl/documentatie/formulieren/c61-palliatief-verlof) 

Het eerste deel vul je zelf in, samen met de arts van de zieke, en het tweede deel vult je 

werkgever in. Je stuurt het volledig ingevulde en ondertekende formulier daarop aangetekend 

naar jouw plaatselijke RVA-kantoor. Daar moet het ten laatste twee maanden na het begin van 

je verlof aankomen. 

3. Het palliatief verlof mag beginnen op de eerste dag van de week die volgt op de schriftelijke 

kennisgeving. Als de patiënt overlijdt voor het einde van je palliatief verlof, kan je kiezen of je 

jouw verlof wilt uitdoen of het werk al eerder wilt hervatten. 

Bedrag? 

Tijdens je palliatief verlof krijg je van de RVA een vervangingsinkomen van de RVA. Dit bedrag kan je 

raadplegen op de website van de RVA. 

Boven op die federale premie heb je mogelijk nog recht op een Vlaamse aanmoedigingspremie, op 

voorwaarde dat je in de privésector of de social profitsector werkt. Je hebt alleen recht op een 

aanmoedigingspremie als je recht hebt op een uitkering van de RVA. 

 

  

https://www.rva.be/nl/documentatie/formulieren/c61-palliatief-verlof
http://www.rva.be/nl/documentatie/baremas/loopbaanonderbreking-tijdskrediet
https://www.vlaanderen.be/aanmoedigingspremies
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11. Gebruikte bronnen  
 

https://www.allesoverkanker.be/ 

https://www.riziv.fgov.be/nl/Paginas/default.aspx 

https://www.rva.be 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.allesoverkanker.be/
https://www.riziv.fgov.be/nl/Paginas/default.aspx
https://www.rva.be/

