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 VOORWOORD 
 

 
De grootste "klanten" van het KCE zijn meestal de overheid en de administratie. Soms gebeurt het echter dat 
ook de wetgever een studie vraagt om de discussie over een wet in voorbereiding of een wet die gewijzigd moet 
worden, te stimuleren. Dit was bijvoorbeeld het geval voor de wet betreffende de vergoeding van schade als 
gevolg van gezondheidszorg en voor het opstellen van een medische index in het kader van de wet die de 
evolutie regelt van de prijzen van de ziekteverzekeringsovereenkomsten. 
Dit keer gaat het om het evalueren van een wet die in werking trad in 2007. Deze wet verplicht de 
verzekeringsmaatschappijen ertoe om een hospitalisatieverzekering zonder premietoeslag aan te bieden aan 
personen die lijden aan een chronische ziekte of die gehandicapt zijn. Van meet af aan werd voorzien dat het 
Federaal Kenniscentrum voor de Gezondheidszorg, de Beroepsvereniging voor verzekeringsondernemingen 
(Assuralia) en patiëntenverenigingen vier jaar later deze nieuwe bepaling zouden evalueren. Deze evaluatie 
moet toelaten te beslissen of deze verplichting moet gehandhaafd worden na de proefperiode. 
Op vraag van de Minister die bevoegd is voor verzekeringen, is het KCE met deze studie gestart in 
samenspraak met de door de wet aangewezen partners. Er was geen enkel cijfermateriaal beschikbaar om een 
antwoord te geven op de gestelde vragen. Er werd bijgevolg een enquête uitgevoerd met behulp van de 
belangrijkste ziekenfondsen om de te ondervragen personen te selecteren, van Assuralia en de 
patiëntenverenigingen om de vragenlijsten op te stellen en de antwoorden te interpreteren en in samenwerking 
tenslotte met het marktonderzoeksbureau TNS Dimarso voor het uitvoeren van de telefonische enquêtes en het 
gestructureerd coderen van de verkregen antwoorden.  
De enquête werd in een recordtempo verwezenlijkt ondanks de moeilijke vakantieperiode. Onze dank gaat naar 
de ziekenfondsen voor hun beschikbaarheid, naar Assuralia en de patiëntenverenigingen voor hun duidelijke 
adviezen over een onderwerp dat hen nauw aan het hart ligt en naar TNS Dimarso voor hun voorbeeldige 
professionaliteit. 
 
 
 
 
 

 
Jean-Pierre CLOSON 
Adjunct Algemeen Directeur 

Raf MERTENS 
Algemeen Directeur 
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 SAMENVATTING 
PROBLEEMSTELLING 
Ook chronisch zieken en gehandicapten hebben recht op een 
hospitalisatieverzekering  
“Ik ben chronisch ziek of gehandicapt en zou graag een 
hospitalisatieverzekering afsluiten. Betaal ik een hogere premie? Kan ik 
worden geweigerd?” Deze vragen komen uit de “veel gestelde vragen rond 
gezondheidsverzekering” op de website van Assuralia, de 
beroepsvereniging van verzekeraars. Tot 1 juli 2007 was het antwoord op 
beide vragen “ja”. Mensen met een chronische ziekte of handicap 
ondervonden in het verleden regelmatig problemen met het afsluiten van 
een (betaalbare) hospitalisatieverzekering bij een private verzekeraar. 
Sedert de wet Verwilghena hebben deze mensen het recht om uit het 
marktaanbod een hospitalisatieverzekering te kiezen, op voorwaarde dat 
de persoon bij het aangaan van het contract jonger is dan 65 jaar. Ze 
betalen bovendien dezelfde premie als mensen zonder chronische ziekte 
of handicap maar de verzekeraars hebben het recht om alle medische 
kosten die rechtstreeks of onrechtstreeks verbonden zijn aan de vooraf 
bestaande ziekte of handicap contractueel uit te sluiten van de dekking.  

Dit recht is voorlopig 
Het recht op een hospitalisatieverzekering voor mensen met een 
chronische ziekte of handicap is door de wetgever echter beperkt in de tijd. 
Het was oorspronkelijk slechts toegestaan tot 1 juli 2009. Die periode werd 
daarna verlengd.  
Het KCE kreeg samen met de Beroepsvereniging van de 
verzekeringsondernemingen (Assuralia) en patiëntenverenigingen de 
wettelijke opdracht om dit recht op een hospitalisatieverzekering voor 
mensen met een chronische ziekte of een handicap te evalueren. In 

                                                      
a  Art.138bis-6 van de wet op de landverzekeringsovereenkomst (WLVO) van 

25 juni 1992 gewijzigd door de wet Verwilghen van 20 juli 2007. 

functie van deze evaluatie zal de Koning beslissen of het recht moet 
behouden blijven.  

OPDRACHT VAN HET KCE IN 
SAMENWERKING MET ASSURALIA EN DE 
PATIËNTENVERENIGINGEN 
Het KCE kreeg van Minister van Financiën, bevoegd voor Verzekeringen, 
de volgende onderzoeksvragen: 
1. Is er effectief gebruik gemaakt van het recht voorzien in art.138bis-6?  
2. Bestaat er een aangehouden en aanzienlijke vraag om een dergelijke 

ziektekostenverzekering af te sluiten?  
3. Moet het betreffende wetsartikel verlengd worden?  

BESCHERMINGSMECHANISMEN IN DE 
WET VERWILGHEN 
De wetgever heeft met art.138bis-6 een zekere bescherming willen bieden 
aan chronisch zieke of gehandicapte kandidaat-verzekeringsnemers. Het 
is echter duidelijk niet de bedoeling geweest een absolute toegang te 
organiseren tot de private hospitalisatieverzekeringen voor iedereen: voor 
mensen ouder dan 65 jaar geldt het recht niet; kosten verbonden aan de 
vooraf bestaande ziekte of handicap zijn uitgesloten van dekking; 
differentiatie van contractvoorwaarden, andere dan de prijs (bv.  omvang 
van de verzekeringsdekking) is nog steeds mogelijk. De wet voorziet geen 
definitie van chronische ziekte of handicap.   
De wet Verwilghen maakt de individuele hospitalisatieverzekering ook 
levenslang voor alle gezinleden voor wie de verzekering werd afgesloten. 
De verzekeraar mag de verzekering niet meer opzeggen als de verzekerde 
ziek wordt, wat betekent dat na één generatie, wanneer kinderen niet meer 
fiscaal ten laste van hun ouders zijn, de kosten voor chronisch zieken en 
gehandicapten wel verzekerd zullen zijn. Een tweede mechanisme in de 
wet om een levenslange verzekering te garanderen is het recht op een 
individuele voortzetting, bv. bij pensionering, van een verzekering die door 
de werkgever was afgesloten.  
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RESULTATEN VAN DE KCE-ENQUÊTE 
Het onderzoeksbureau TNS Dimarso heeft, in opdracht van het KCE, een 
steekproef van 762 personen, waarvan 290 chronisch zieken en 
gehandicapten, ondervraagd over hun gezondheidstoestand, het al dan 
niet hebben van een hospitalisatieverzekering en hun kennis van de wet 
Verwilghen. De steekproef is representatief naar leeftijd, geslacht en regio. 
Voor de selectieprocedure van de ondervraagden en de gedetailleerde 
inhoud van de vragenlijst verwijzen we naar het wetenschappelijke rapport. 

40% heeft geen facultatieve hospitalisatieverzekering, 16% 
heeft meerdere verzekeringen  

Ziekenfondsen en private verzekeraars verdelen de markt van de 
hospitalisatieverzekeringen. Bij de meeste ziekenfondsen zijn de leden 
verplicht zich aan te sluiten bij een reeks diensten van de aanvullende 
verzekering. Hospitalisatie is één van die diensten. Deze aanvullende 
verzekering is niet opgenomen in Figuur 1. Daarnaast kunnen de leden 
een facultatieve hospitalisatieverzekering afsluiten. Bij een private 
verzekeraar kan een facultatieve hospitalisatieverzekering afgesloten 
worden op individuele basis of via de werkgever. 

 
Een vergelijking van onze enquêteresultaten met die van twee recente 
enquêtes uitgevoerd door Assuralia en Test-Aankoop, toont een aantal 
verschillen. In onze enquête heeft 19% van de respondenten een  
facultatieve verzekering bij het ziekenfonds. Dit percentage wijkt sterk af 
van de resultaten in de enquête uitgevoerd in opdracht van Assuralia 
(28%). Daarmee samenhangend is het aandeel respondenten zonder 
hospitalisatieverzekering in de huidige studie (40%) aanzienlijk hoger dan 
in de enquêtes van Assuralia (16%) en Test-Aankoop (10%). Een 
plausibele verklaring voor de uiteenlopende resultaten is dat het 
onderscheid tussen de verplichte en facultatieve aanvullende 
hospitalisatieverzekering bij het ziekenfonds niet altijd duidelijk is. 

Figuur 1. Bezit van een facultatieve hospitalisatieverzekering 
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De 40% respondenten zonder hospitalisatieverzekering uit de KCE-
enquête en de 16% uit de enquête van Assuralia zijn niet willekeurig 
verdeeld over de bevolking. Respondenten zonder betaalde 
beroepsactiviteit, arbeiders en werklozen, alleenstaanden, gezinnen met 
een laag gezinsinkomen en ouderen hebben een significant lagere 
deelname aan een private hospitalisatieverzekering. Afhankelijk van het 
ziekenfonds, kan er wel een zekere tussenkomst bij hospitalisatie zijn via 
de verplichte aanvullende verzekering maar die is beperkter dan bij een 
facultatieve verzekering.   
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Tegenover de niet-verzekering staat dat 16% b  van de respondenten 
meerdere hospitalisatieverzekeringen heeft. Gegeven de grote variabiliteit 
in polissen, weten we niet of deze verzekeringen complementen dan wel 
substituten zijn. De verzekeraar (privaat of ziekenfonds) betaalt immers 
niet altijd de volledige factuur.  
57% van de respondenten met een chronische ziekte of handicap heeft 
een facultatieve hospitalisatieverzekering tegenover 63% voor mensen 
zonder een chronisch gezondheidsprobleem. Voor geen enkel type 
verzekeringscontract is het verschil tussen personen met en zonder een 
chronische ziekte of handicap statistisch significant. 

Gebrek aan transparantie  
Het recht op een hospitalisatieverzekering is slecht gekend onder de 
bevolking. Slechts 25% van de ondervraagden werd geïnformeerd over de 
bescherming die de wet biedt. Vooral jongeren (18-34 jaar) en hoger 
opgeleiden zijn beter geïnformeerd. Regionale verschillen werden niet 
gevonden.  
De doelgroep van de wet, de chronisch zieken en gehandicapten, is nog 
minder geïnformeerd. Amper 15% van deze mensen is op de hoogte van 
deze beschermingsmaatregel die voor hen bedoeld is. De ziekenfondsen 
zijn de belangrijkste informatiebron, gevolgd door de pers. 
Patiëntenverenigingen spelen hierin nauwelijks een rol.  

Maar de problemen zijn beperkt 
Aan mensen met een private hospitalisatieverzekering werd gevraagd naar 
mogelijke problemen bij het intekenen op het verzekeringscontract en bij 
het beroep doen op de verzekering naar aanleiding van een 
ziekenhuisopname. Bij slechts 2 respondenten hadden zich problemen 
voorgedaan bij de intekening van het contract omwille van de 
gezondheidstoestand van één van de personen opgenomen in de polis. 
Eén respondent was ooit geweigerd geweest door een andere 
verzekeraar.  
72 respondenten hadden in de loop van de voorbije drie jaar een beroep 
gedaan op hun hospitalisatieverzekering voor een ziekenhuisopname van 
                                                      
b  Zie Tabel 6 (2 verzekeringen: 107 respondenten; 3 of meer verzekeringen: 

17 respondenten) 

één van de gezinsleden op de polis; 2 personen hadden problemen 
gekend om de kosten terugbetaald te krijgen.   
De ondervertegenwoordiging van de armste bevolkingslaag in 
steekproeven en databanken is een bekend probleem dat bij de 
interpretatie van de resultaten in acht moet genomen worden. 

ANTWOORD OP DE VRAGEN VAN DE 
MINISTER 
Is er effectief gebruik gemaakt van het recht voorzien in 
art.138bis-6?  
Om op een pertinente manier op de onderzoeksvraag te antwoorden, is 
een vergelijking nodig van de toegang tot een private 
hospitalisatieverzekering voor personen met een chronische ziekte of 
handicap voor en na 1 juli 2007. De enquêteresultaten laten niet toe om te 
achterhalen of de private verzekeraars de respondenten met een 
chronische ziekte of handicap, die momenteel privaat verzekerd zijn 
(ongeveer 15%), voor 1 juli 2007 hadden geweigerd of niet.  
Uit de antwoorden van de respondenten zijn wel een aantal aanwijzingen 
af te leiden: er zijn weinig problemen, ongeacht het type, en slechts 2% 
heeft geen private verzekering door een effectieve weigering in het 
verleden of schrik om geweigerd te worden omwille van de 
gezondheidstoestand van de personen opgenomen in de polis.  

Bestaat er een aangehouden en aanzienlijke vraag om een 
dergelijke ziektekostenverzekering af te sluiten?  
Ook hier is geen eenduidig antwoord mogelijk. We stellen wel een 
beperkte kennis van de wet vast. Indien de wet beter gekend is, kan de 
vraag naar een  private hospitalisatieverzekering in de toekomst 
toenemen. 

Moet het betreffende wetsartikel verlengd worden? 
De taak van het KCE bestaat er niet in om een direct antwoord op een 
dergelijke vraag te geven. We kunnen enkel met volgende argumenten 
bijdragen tot een gemotiveerde beslissing over het al dan niet verlengen 
van art.138bis-6: 
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Juridische analyse 
• Art.138bis-6 voorziet in een levenslange dekking bij hospitalisatie voor 

de verzekerde maar ook voor de partner en de kinderen die in de 
verzekering werden opgenomen. Voor de gezinsleden opgenomen in 
de polis mogen de kosten die verband houden met de chronische 
ziekte of handicap, die op het ogenblik van het afsluiten van de 
verzekeringsovereenkomst bestaat, van dekking uitgesloten worden. 
Deze beperking geldt niet voor de kinderen op het moment dat ze zelf 
een hospitalisatieverzekering afsluiten. De kinderen van de persoon 
met een chronische ziekte of handicap hebben immers krachtens artikel 
138bis-7 het recht om de polis op een later tijdstip individueel verder te 
zetten, zonder medische selectie.   

• Personen met een voorafbestaande ziekte of handicap kunnen in de 
toekomst getroffen worden door nog andere aandoeningen. Een 
hospitalisatieverzekering kan de medische kosten van mogelijke 
toekomstige aandoeningen opvangen. Ondanks de beperkingen van 
een hospitalisatieverzekering voor personen met een chronische ziekte 
of handicap (uitsluiting kosten bestaande chronische ziekte of 
handicap), biedt het recht op een verzekering dus in zekere mate een 
toekomstige financiële beveiliging voor de doelgroep. Het recht op een 
hospitalisatieverzekering bij een private verzekeraar vergroot ook de 
keuzemogelijkheden van personen met een chronische ziekte of 
handicap. 

Enquêteresultaten 
• Mensen met een chronische ziekte of handicap zijn minder 

geïnformeerd over het bestaan en de inhoud van dit wetsartikel. De 
belangrijkste informatiebronnen bij de respondenten die wel op de 
hoogte waren van het wetsartikel, waren het ziekenfonds en de pers.  

• Chronisch zieke of gehandicapte personen ondervinden nauwelijks 
problemen om een private hospitalisatieverzekering af te sluiten. 
Hoewel op basis van de resultaten niet kan achterhaald worden wat 
hun situatie voor 1 juli 2007 was, kunnen we niet uitsluiten dat 
art.138bis-6 ervoor gezorgd heeft dat de toegang tot deze markt voor 
het doelpubliek van het artikel gegarandeerd is.  

Andere beschouwingen 
• Om een geïnformeerde keuze te kunnen maken tussen de 

verschillende polissen aangeboden door private verzekeraars en 
ziekenfondsen, is transparantie over de kenmerken van de polis een 
noodzakelijke voorwaarde. 

• De geschillen met betrekking tot de kosten die van de dekking 
uitgesloten zijn of slechts beperkt gedekt worden, dienen te worden 
voorgelegd aan een door de Koning bij een besluit vastgelegd, na 
overleg in de Ministerraad, opgericht bemiddelingsorgaan (hierna 
Bemiddelingscommissie Ziektekostenverzekering). De werkzaamheden 
van de “Bemiddelingscommissie Ziektekostenverzekering” hadden voor 
de evaluatie van het recht nuttige informatie kunnen opleveren. Deze 
commissie werd echter nog maar recent opgericht en heeft bijgevolg 
haar taak nog niet kunnen uitvoeren. Om de commissie haar voorziene 
rol te laten spelen, dient het recht verlengd te worden. Zelfs indien 
art.138bis-6 niet wordt verlengd, blijft het bemiddelingsorgaan bestaan 
voor de geschillen inzake schuldsaldoverzekering. 

• Assuralia zegt dat het met een verlenging van art.138bis-6  in 
ongewijzigde vorm akkoord kan gaan. 

• De patiëntenkoepels willen zich engageren om hun 
patiëntenverenigingen beter te informeren over het recht om zo meer 
personen te bereiken. 

 



 

 

 

vi Hospitalisatieverzekering chronisch zieken KCE Report 166A 

 AANBEVELINGENc 
 

ARTIKEL 138BIS-6 
De studie biedt geen sterke argumenten om artikel 138bis-6 zonder meer af te schaffen.  Op basis 
van de analyse van de wettelijke bepalingen over dit onderwerp kunnen volgende aanbevelingen 
worden geformuleerd: 
• Er zouden minimumvoorwaarden betreffende de modaliteiten van het contract (bijv. vrijstelling, 

omvang en inhoud van dekking, …) moeten worden gedefinieerd om het risico op differentiatie 
op basis van dergelijke modaliteiten uit te sluiten. 

• Alle kandidaat-verzekeringsnemers, jonger dan 65 jaar, zouden recht moeten hebben op een 
private hospitalisatieverzekering, met de mogelijkheid tot uitsluiting van de kosten verbonden 
aan een voorafbestaande ziekte, aandoening of toestand.  

• Er zou een nieuwe evaluatie moeten gebeuren eens de Bemiddelingscommissie 
Ziektekostenverzekering op kruissnelheid is en de vrijstelling van de premietaks van 9,25% voor 
verzekeraars die een “hoog niveau van bescherming” bieden haar effect heeft kunnen doen 
gelden.  

PUBLICITEIT EN TRANSPARANTIE 
• Verschillende informatiekanalen en -tools zouden moeten worden ingezet om alle lagen van de 

bevolking te informeren over het bestaan van het recht op een ziektekostenverzekering. De 
betreffende organisaties en verenigingen zouden onderling moeten afspreken om deze 
informatieverstrekking te optimaliseren. 

• Private verzekeraars zowel als ziekenfondsen zouden maximale transparantie moeten 
garanderen naar de premies, de inhoud en omvang van dekking en de algemene 
contractvoorwaarden van de hospitalisatieverzekeringen die zij aanbieden, aan de hand van een 
“type-contract hospitalisatieverzekering”. Op die manier zou de patiënt op een geïnformeerde 
wijze een keuze kunnen maken en zou de kans op het hebben van meerdere, overlappende 
hospitalisatieverzekeringen (oververzekering) worden geminimaliseerd.   

• Assuralia en de ziekenfondsen zouden op hun website kunnen verwijzen naar de website van de 
FOD Economie, K.M.O., Middenstand en Energie (onder consumentenbescherming) die een 
overzicht geeft van de verschillende soorten hospitalisatieverzekeringen, aangeboden op de 
Belgische markt, en hun modaliteiten.  

                                                      
c  Alleen het KCE is verantwoordelijk voor de aanbevelingen aan de overheid 
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BETERE BESCHERMING VOOR MENSEN MET EEN CHRONISCHE ZIEKTE OF EEN HANDICAP 
• Er zou een evaluatie moeten komen van de kosten voor ambulante zorg van mensen met een 

chronische ziekte of handicap, en dan vooral van de kosten die niet gedekt worden door de 
verplichte ziekteverzekering. Op basis hiervan zou men voorstellen kunnen formuleren om deze 
mensen te beschermen tegen de belangrijkste medische en eventueel niet-medische kosten. 
Deze bescherming hoort eerder onder de nationale solidariteit te vallen dan ten laste van private 
verzekeraars 
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1. CONTEXT EN DOELSTELLING VAN DE 
STUDIE 

Mensen met een chronische ziekte en/of met een handicap ondervonden 
in het verleden regelmatig problemen met het afsluiten van een 
(betaalbare) hospitalisatieverzekering. Op initiatief van voormalig minister 
van Economische Zaken Verwilghen werd op 20 juli 2007 een wet 
afgekondigd (hierna: wet Verwilghen) die probeert hieraan tegemoet te 
komen door private ziekteverzekeraars te verplichten een 
hospitalisatieverzekering aan te bieden aan kandidaat-
verzekeringsnemers, jonger dan 65 jaar, met een chronische ziekte of 
handicap1. Deze wet voerde in de wet op de 
landverzekeringsovereenkomst van 25 juni 1992 (hierna: WLVO) een 
hoofdstuk “ziekteverzekeringsovereenkomsten” in, bestaande uit de 
artikelen 138bis-1 tot en met 138bis-11a. 
Artikel 138bis-6 van de WLVO bepaalt dat mensen met een chronische 
ziekte of handicap in de periode van 1 juli 2007 tot en met 30 juni 2011 niet 
mogen geweigerd worden voor het afsluiten van een 
hospitalisatieverzekering. De premie dient daarbij dezelfde te zijn als 
diegene die zou worden aangerekend aan dezelfde persoon zonder 
chronische ziekte of handicap. De verzekeraar mag wel de kosten die 
verband houden met de chronische ziekte of handicap, die op het ogenblik 
van het afsluiten van de verzekeringsovereenkomst bestaat, uitsluiten van 
dekking.  

                                                      
a  Private verzekeraars zijn onderworpen aan de WLVO. Onder 

ziekteverzekeringsovereenkomst worden verstaan de 
ziektekostenverzekering, arbeidsongeschiktheidsverzekering, 
invaliditeitsverzekering en de niet-verplichte zorgverzekering. In wat volgt 
gebruiken we de term hospitalisatieverzekering in plaats van 
ziektekostenverzekering, tenzij er expliciet naar artikelen in de wet 
verwezen wordt. De term ziektekostenverzekering is echter ruimer en wordt 
gedefinieerd als de verzekering “die, in geval van ziekte of in geval van 
ziekte en ongeval, prestaties waarborgt met betrekking tot elke preventieve, 
curatieve of diagnostische medische behandeling welke noodzakelijk is voor 
het behoud en/of het herstel van de gezondheid”. 

Het KCE kreeg samen met de Beroepsvereniging van 
verzekeringsondernemingen (Assuralia) en de patiëntenverenigingen 
(Vlaams Patiëntenplatform en La Ligue des Usagers de Services de Santé 
(LUSS)) de wettelijke opdracht om dit recht op een 
hospitalisatieverzekering voor mensen met een chronische ziekte of een 
handicap te evaluerenb. In de wet is voorzien dat “de Koning bepaalt, bij 
een besluit vastgelegd na overleg in de Ministerraad, of deze verplichting 
na 30 juni 2011 behouden blijft wanneer de resultaten van de evaluatie 
aantonen dat er een aangehouden en aanzienlijke vraag bestaat tot het 
sluiten van de in dit artikel bedoelde ziektekostenverzekering”. Op 14 juli 
2011 heeft de Kamer van Volksvertegenwoordigers het wetsontwerp tot 
wijziging van art.138bis-6 WLVO goedgekeurd.3 Door dit wetsontwerp 
wordt de periode waarop het artikel van toepassing is, met één jaar 
verlengd tot 30 juni 2012. De Koning zal voor 1 juli 2012 bepalen of de 
verplichting voor de private verzekeraars tot het aanbieden van een 
hospitalisatieverzekering aan kandidaat-verzekeringsnemers met een 
chronische ziekte of handicap na 30 juni 2012 behouden blijft. Bij het 
afsluiten van de studie (15 oktober 2011) was het wetsontwerp nog niet in 
de Senaat gestemd.   
Dit rapport heeft als doel een antwoord te formuleren op volgende 
onderzoeksvragen die in een brief van Minister van Financiën Reynders, 
bevoegd voor Verzekeringen, aan het KCE werden meegedeeld: 
1. Is er effectief gebruik gemaakt van het recht voorzien in art.138bis-6?  
2. Bestaat er een aangehouden en aanzienlijke vraag om een dergelijke 

ziektekostenverzekering af te sluiten?  
3. Moet het betreffende wetsartikel verlengd worden?  
Een reglementering van hospitalisatieverzekeringen aangeboden door 
private verzekeraars is niet het enige instrument waarover de overheid 
beschikt om de toegankelijkheid tot zorg te waarborgen. Een 

                                                      
b  In de wet van 20 juli 2007 was voorzien dat het CBFA (Commissie voor het 

Bank-, Financie- en Assurantiewezen) deze evaluatie zou uitvoeren, samen 
met Assuralia en de patiëntenverenigingen. In de wet van 17 juni 20092 
(hierna: reparatiewet; wordt ook de wet Reynders genoemd) is het CBFA 
vervangen door het KCE. Andere wijzigingen waren hoofdzakelijk naar 
terminologie. 



 

 

 

6 Hospitalisatieverzekering chronisch zieken KCE Reports 166 

gedetailleerde beschrijving van de Belgische ziekteverzekeringsmarkt valt 
echter buiten het kader van deze studie. 
Dit rapport is als volgt ingedeeld. In hoofdstuk 2 wordt de methodologie 
toegelicht. In een derde hoofdstuk komen de resultaten aan bod. We gaan 
dieper in op de verschillende artikelen die de wet Verwilghen in de WLVO 
heeft ingevoerd en we vergelijken de wet Verwilghen met de wetgeving 
over de hospitalisatieverzekeringen aangeboden door de ziekenfondsen in 
het kader van de aanvullende ziekteverzekering. Vervolgens worden de 
belangrijkste onderzoeksresultaten van een enquête, uitgevoerd door het 
KCE in samenwerking met TNS Dimarso, besproken. Deze resultaten 
worden vergeleken met die van twee recente enquêtes over de Belgische 
markt van hospitalisatieverzekeringen. Het rapport sluit af met conclusies 
en discussie. 

2. METHODOLOGIE 
Deze studie is uitgevoerd om een antwoord te geven op de 
onderzoeksvragen die door de Minister van Financiën, bevoegd voor 
Verzekeringen, aan het KCE gesteld werden. Deze vragen zijn beperkt tot 
een evaluatie van één artikel (art.138bis-6) in de wet van 25 juni 1992 op 
de landverzekeringsovereenkomst (WLVO). Enkel 
hospitalisatieverzekeringen aangeboden door private ziekteverzekeraars 
aan kandidaat-verzekerden met een chronische ziekte of handicap zijn het 
onderwerp van het betreffende artikel.  
Deze evaluatie moet uiteindelijk leiden tot een beslissing (van de Koning) 
omtrent het al dan niet verlengen van het recht op een 
hospitalisatieverzekering voor chronisch zieke of gehandicapte personen. 
De evaluatie is gebeurd aan de hand van (1) een analyse van de 
beschermingsmechanismen in de wet Verwilghen, (2) een telefonische 
enquête met een gestructureerde vragenlijst en (3) onderzoeksresultaten 
uit andere studies.  

2.1. Analyse van de wettelijke context 
De wet Verwilghen (inclusief de reparatiewet van 2009) bevat een aantal 
beschermingsmechanismen die samenhangen met de garantie op een 
hospitalisatieverzekering voor chronisch zieke en gehandicapte personen 
tegen een normale premie zoals bepaald in art.138bis-6 WLVO. De 
voordelen en beperkingen van de diverse artikelen in de wet Verwilghen 
voor chronisch zieke of gehandicapte personen worden onderzocht.  

2.2. Telefonische enquête van het kce 
Er werd een telefonische enquête met een gestructureerde vragenlijst 
uitgevoerd bij een steekproef van de Belgische bevolking.  
2.2.1. Rekrutering van de deelnemers aan de enquête 
2.2.1.1. Afbakening van de onderzoekspopulatie 
In art.138bis-6 is geen definitie van het begrip chronisch zieke of 
gehandicapte persoon voorzien. Bovendien beschikken de private 
verzekeraars niet over een exhaustieve lijst van wat zij als chronische 
ziekte of een handicap beschouwen. Daarom werd uitdrukkelijk niet 
gekozen om de enquête uitsluitend uit te voeren bij personen die als 
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chronisch ziek of gehandicapt kunnen beschouwd worden op basis van 
administratieve definities, zoals die bv. gehanteerd worden in de gegevens 
van de ziekenfondsen (bv. recht op het zorgforfait voor chronisch zieken).  
Een toepassing van dergelijke selectiecriteria zou immers kunnen leiden 
tot het missen van personen waarvoor de wet bedoeld is. Er werd 
integendeel gepoogd om de ondervraagde personen zo representatief 
mogelijk te maken voor de Belgische bevolking.   
2.2.1.2. Selectie van de respondenten 
De deelnemers aan de enquête werden in meerdere stappen 
gerekruteerd.  
Doelgroep 
Voor de selectie van de respondenten is de medewerking gevraagd van de 
ziekenfondsenc. De doelgroep van de studie bestaat uit alle bij één van de 
drie landsbonden aangesloten leden die in 1941 tot en met 1993 geboren 
zijn, m.a.w. die in 2011 tot de leeftijdsgroep vanaf 18 jaar tot en met 70 
jaar behoren. Het toepassingsgebied van art.138bis-6 is beperkt tot 
personen die de leeftijd van 65 jaar nog niet hebben bereikt. De keuze 
voor 70 jaar als bovengrens voor leeftijd heeft te maken met de datum van 
inwerkingtreding van de wet Verwilghen, zijnde 1 juli 2007. Als ondergrens 
is gekozen voor een leeftijd van 18 jaar, zodat de vragenlijst uitsluitend 
door volwassenen zou ingevuld worden.  
Steekproef 
Uit de doelgroep werd een steekproef getrokken die representatief is naar 
leeftijd, geslacht en regio (Vlaanderen, Wallonië, Brussels Hoofdstedelijk 
Gewest) voor de Belgische bevolking. De drie landsbonden hebben 
vervolgens een mailingd gestuurd naar hun leden in de steekproef.e Hierin 
                                                      
c  Landsbond der Christelijke Mutualiteiten (LCM), Nationaal Verbond van 

Socialistische Mutualiteiten (NVSM) en Landsbond van de Onafhankelijke 
Ziekenfondsen (MLOZ). Wegens het dringende karakter van de studie was 
het niet mogelijk om alle landsbonden hierbij te betrekken. 

d  Uitnodigingsbrief in bijlage 1 
e  Het aantal leden in de representatieve steekproef wijkt licht af van het 

aantal leden dat de mailing ontvangen heeft. De steekproef is getrokken 
door het Intermutualistisch Agentschap (IMA) op basis van administratieve 
gegevens voor 2010. De drie landsbonden hebben vervolgens een mailing 

werd het doel van de studie uitgelegd en werd gevraagd om deel te nemen 
aan het onderzoek. Aan de mensen die niet in staat waren zelf te 
antwoorden, werd de mogelijkheid geboden zich te laten 
vertegenwoordigen of zich te laten bijstaan. Wie bereid was om deel te 
nemen, moest het bijgevoegde toestemmingsformulier f  naar zijn/haar 
ziekenfonds terugsturen en zou in de loop van de volgende maanden 
gecontacteerd worden. Voor de leden van de LCM en de MLOZ was dat in 
de maand augustus, voor de leden van het NVSM in september. 
Hoofddoel van het versturen van de mailing via de ziekenfondsen was het 
verkrijgen van een maximale antwoordgraad. 
Antwoorden op mailing 
De gegevens (naam, telefoonnummer) van de personen die het 
toestemmingsformulier aan hun ziekenfonds hadden terugbezorgd, 
werden in elektronische vorm door het ziekenfonds doorgegeven aan het 
onderzoeksbureau TNS Dimarso. Interviewers, geselecteerd door TNS 
Dimarso, hebben allen die gereageerd hebben telefonisch gecontacteerd.  
Bij contactname werd door de enquêteur gevraagd naar de persoon die in 
het door het ziekenfonds aangeleverde bestand werd vermeld. Indien de 
geselecteerde persoon afwezig was of gecontacteerd werd op een weinig 
passend ogenblik, werd een afspraak gemaakt om later terug te bellen op 
een ogenblik dat hij/zij wel bereikbaar was. Details van de procedure van 
contactname worden in het veldwerkrapport in bijlage 3 meegegeven.  
Respondenten  
Voor de respondenten die aan de telefonische enquête hebben 
deelgenomen, worden de onderzoeksresultaten in hoofdstuk  3 
voorgesteld.  

                                                                                                                          
verstuurd naar hun leden in de steekproef op basis van adressen 
beschikbaar in 2011. 

f  Toestemmingsformulier in bijlage 2. 
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2.2.2. Gestructureerde vragenlijst 
De vragenlijstg werd opgesteld in samenwerking met vertegenwoordigers 
van Assuralia, LUSS, het Vlaams Patiëntenplatform en de drie betreffende 
verzekeringsinstellingen. 
Het primaire doel van de vragenlijst is het verzamelen van informatie om 
de onderzoeksvragen te beantwoorden. De vragen die gesteld werden aan 
de ondervraagde populatie werden echter bewust niet beperkt tot vragen 
die onmiddellijk zouden leiden naar een antwoord op de 
onderzoeksvragen. Het is immers belangrijk het gebruik en de (eventuele) 
nood aan private hospitalisatieverzekeringen te kaderen binnen het 
aanbod van andere hospitalisatieverzekeringen. 
De vragenlijst is opgedeeld in volgende grote thema’s: socio-economische 
kenmerken van de respondent, gezondheidstoestand van de respondent 
en eventuele partner en kinderen, de verzekeringsstatus van de 
respondent en de kennis van art.138bis-6 WLVO. De 
gezondheidstoestand van de respondent werd achterhaald op basis van 
volgende vragen: “Lijdt u aan één of meer "chronische" ziekte(n) of 
gezondheidsproblemen (een ziekte die blijvend is of waarschijnlijk zal 
terugkeren)? Lijdt u aan één of meer handicap(s)?” De respondent kon 
kiezen tussen de antwoorden “ja”, “ik weet het niet zeker” en “nee”. 
Mensen die “ja” of “ik weet het niet zeker” hebben geantwoord, werden 
beschouwd als personen met een chronische ziekte of handicap. 
De vragenlijst werd getest in twee pilootfases.  
Zowel de formulering als de volgorde van de vragen lagen volledig vast.  
Het merendeel van de vragen waren gesloten vragen. Bij een deel van de 
gesloten vragen was de antwoordmogelijkheid “andere” voorzien. TNS 
Dimarso heeft, indien mogelijk, het antwoord op de vraag “andere” 
ondergebracht in vooraf bepaalde antwoordcategorieën (“field coding”). 
Een beperkt aantal vragen was open en kon de respondent vrij 
beantwoorden.  

                                                      
g  Gedetailleerde vragenlijst in bijlage 4. Schematische voorstelling van de 

structuur van de vragenlijst in bijlage 5. 

2.2.3. Gegevensanalyse 
De resultaten van de telefonische enquêtes werden besproken met de 
vertegenwoordigers van Assuralia, LUSS, het Vlaams patiëntenplatform en 
de drie betrokken verzekeringsinstellingen. De gegevensanalyse is beperkt 
tot een beschrijvende analyse van de resultaten. 

2.3. Resultaten uit andere studies 
De onderzoeksresultaten uit deze studie werden vergeleken en aangevuld 
met resultaten uit twee recente enquêtes die de Belgische markt van 
hospitalisatieverzekeringen als onderzoeksdomein hadden.    
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3. RESULTATEN 
3.1. Analyse van de wettelijke context 
We bespreken achtereenvolgens de mate van bescherming voor chronisch 
zieke en gehandicapte personen in art.138bis-6, de andere artikelen in de 
wet Verwilghen (inclusief reparatiewet) en de hospitalisatieverzekeringen 
van de ziekenfondsen. 
3.1.1. Bescherming geboden door artikel 138bis-6 
De wetgever heeft met art.138bis-6 een zekere bescherming willen bieden 
aan chronisch zieke of gehandicapte kandidaat-verzekeringsnemers. 
Samengevat biedt art.138bis-6 de volgende bescherming voor zowel de 
verzekeringnemer als de leden van het gezin die in het contract 
opgenomen zijn: 
• Chronisch zieken en gehandicapten worden niet meer als persoon 

geweigerd door de private verzekeraar voor het afsluiten van een 
hospitalisatieverzekering; 

• De in de polis voorziene medische kosten zijn verzekerd wanneer zij 
het gevolg zijn van aandoeningen of ongevallen die niet voortvloeien uit 
een chronische ziekte of handicap die bestaat op het moment van 
afsluiten van het contract; 

• De premie is dezelfde als de premie aangerekend aan dezelfde 
persoon die niet chronisch ziek of gehandicapt is. 

Art.138bis-6 voorziet niet in een definitie van de concepten “chronisch 
zieke” of “gehandicapt” en maakt ook geen referentie naar bestaande 
conceptuele opvattingen of administratieve definities hiervan.  
Het is echter duidelijk niet de bedoeling geweest een absolute toegang te 
organiseren tot de private hospitalisatieverzekeringen voor iedereen. 
Daarvan getuigen de beperkingen die in art.138bis-6 zijn voorzien. In de 
volgende paragrafen worden deze beperkingen besproken. 
3.1.1.1. Beperking naar leeftijd 
Ten eerste geldt de regeling enkel voor mensen jonger dan 65 jaar. Het 
invoeren van een leeftijdsgrens kan verklaard worden door de 
segmentering op de markt van private hospitalisatieverzekeringen. 
Segmentering kan gedefinieerd worden als “een techniek die de 

verzekeraar aanwendt om de premie en eventueel ook de dekking te 
differentiëren in functie van een aantal specifieke karakteristieken van het 
te verzekeren risico, met de bedoeling tot een betere overeenstemming te 
komen tussen de verwachtingswaarde van de schade en de kosten die 
een bepaalde persoon ten laste legt van de collectiviteit van de 
verzekeringsnemers en de premie die hij voor de geboden dekking moet 
betalen”4. In sommige gevallen kan dit inhouden dat de verzekeraar 
weigert het risico te verzekeren.  
Kandidaat-verzekeringsnemers vanaf 65 jaar kunnen bijgevolg door de 
verzekeraar als een onverzekerbaar risico gezien worden waardoor ze op 
de markt geen dekking voor hun risico kunnen vinden aan een betaalbare 
premie.  
3.1.1.2. Beperking naar kosten 
Aan de verzekeraar is de mogelijkheid gegeven om de kosten die 
verbonden zijn aan de chronische ziekte of de handicap die op het 
moment van het afsluiten van het contract bestaan, uit te sluiten. De 
vaststelling van de bedoelde chronische ziekte en/of handicap en de 
uitgesloten kosten dient te gebeuren in een document dat aan het contract 
wordt toegevoegd.  
3.1.1.3. Beperking naar inhoud verzekeringscontract 
Een derde beperking slaat op het feit dat de wetgever de regels rond het 
afsluiten van een hospitalisatieverzekeringscontract wel bepaald heeft 
maar heeft nagelaten om regels te definiëren betreffende de modaliteiten 
van de inhoud van het contract. De verzekeraar behoudt dus de 
mogelijkheid om de contractvoorwaarden te differentiëren. Zo is het 
theoretisch mogelijk dat de verzekeraar een andere inhoud van dekking of 
een hogere franchise bepaalt voor de chronisch zieke of gehandicapte 
patiënt dan voor eenzelfde persoon zonder chronische ziekte of handicap. 
In een poging om hieraan tegemoet te komen werd een wetsvoorstel 
ingediend dat er in voorziet dat de Koning de minimum 
garantievoorwaarden vaststelt waaraan de hospitalisatieverzekering moet 
voldoen5. De Commissie Bedrijfsleven heeft beslist de bespreking van het 
betreffende wetsvoorstel op te schorten in afwachting van de resultaten 
van deze studie. 
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3.1.2. Beschermingsmaatregelen in de andere artikelen van de wet 
Verwilghen 

In de wet Verwilghen (inclusief reparatiewet) wordt een onderscheid 
gemaakt tussen beroepsgebonden h  en andere dan beroepsgebonden 
ziekteverzekeringsovereenkomsten. De artikelen 138bis-1 tot en met 
138bis-11 WLVO hebben betrekking op de andere dan beroepsgebonden 
en de individuele voortzetting van beroepsgebonden 
ziekteverzekeringsovereenkomsten. We overlopen de belangrijkste 
beschermingsmechanismen voor de hospitalisatieverzekeringi, aanvullend 
op deze in art 138bis-6. 
3.1.2.1. Levenslang contract 
Een eerste belangrijk principe dat werd ingevoerd door de wet Verwilgen is 
dat de verzekerde de garantie krijgt dat – behoudens bedrog – hij/zij 
levenslang van zijn/haar individuele hospitalisatieverzekering zal blijven 
genieten, ook indien hij/zij chronisch ziek of gehandicapt wordt in de loop 
van het contract (art.138bis-3 WLVO). Deze garantie is bovendien 
uitgebreid tot de partner en de kinderen die mee werden opgenomen in het 
contract. Er is geen uitdrukkelijke leeftijd voorzien waarop een kind zelf 
een hospitalisatieverzekering moet sluiten. Wanneer een kind gedekt is via 
de polis van een ouder, blijft hij/zij dat zolang hij/zij fiscaal ten laste blijft 
van de ouders7.  
Een ander mechanisme dat werd aangewend om levenslange verzekering 
te garanderen, is het recht op een individuele voortzetting van een 
beroepsgebonden ziekteverzekeringsovereenkomst voor elke verzekerde 
die aangesloten is bij een dergelijke verzekering (art. 138bis-8 WLVO). Op 
die manier krijgt elke verzekerde in een beroepsgebonden verzekering de 
kans om individueel gedekt te blijven indien hij/zij het voordeel van de 
collectieve verzekering verliest ten gevolge van het overlijden, de 

                                                      
h  De beroepsgebonden ziekteverzekeringsovereenkomst is de 

ziekteverzekeringsovereenkomst die is afgesloten door één of meerdere 
verzekeringnemers (werkgever(s)) ten behoeve van één of meerdere 
personen (werknemer en eventuele familieleden) die op het moment van de 
aansluiting bij de verzekering beroepsmatig met de verzekeringnemer(s) 
verbonden zijn. 

i  Geïnspireerd op Weyts (2010)6. 

pensionering of het ontslag van de hoofdverzekerde of indien de 
werkgever die de collectieve verzekering aanging, ten gevolge van een 
faillissement, vereffening of een andere reden deze verzekering niet meer 
aanbiedt.  
De wetgever heeft aan het levenslange karakter van de 
ziekteverzekeringsovereenkomst ook het gevolg vastgehangen dat niet 
meer kan geraakt worden aan de technische grondslagen voor de 
berekening van de premie in de loop van de overeenkomst (art. 138bis-4). 
De tarief- en dekkingsvoorwaarden kunnen enkel nog worden gewijzigd in 
beperkte gevallen die in de wet voorzien zijn.  
3.1.2.2. Onbetwistbaarheidsregel bij vooraf bestaande ziektes of 

aandoeningen 
Een veel bediscussieerd knelpunt dat beslecht werd in de wet Verwilghen 
is de problematiek van de dekking van vooraf bestaande ziektes of 
aandoeningen. In principe is een kandidaat-verzekerde verplicht alle hem 
bekende omstandigheden mee te delen die hij redelijkerwijze moet 
beschouwen als gegevens die van invloed kunnen zijn op de beoordeling 
van het risico door de verzekeraar, behalve genetische gegevens  (art. 5 
WLVO).  
Wanneer een termijn van twee jaar verstreken is, te rekenen vanaf de 
inwerkingtreding van de ziekteverzekeringsovereenkomst, kan de 
verzekeraar zich niet meer beroepen op het onopzettelijk verzwijgen of het 
onopzettelijk verkeerd meedelen van gegevens door de verzekerde, 
wanneer deze gegevens betrekking hebben op een ziekte of aandoening 
waarvan de symptomen zich op het ogenblik van het sluiten van het 
contract reeds hadden gemanifesteerd en deze ziekte of aandoening niet 
gediagnosticeerd werd binnen diezelfde termijn van twee jaar (art.138bis-
5, eerste lid WLVO). Dezelfde bescherming geldt voor gegevens omtrent 
een ziekte of aandoening die zich op het ogenblik van het sluiten van de 
verzekeringsovereenkomst nog op geen enkele wijze had gemanifesteerd.  
3.1.3. Hospitalisatieverzekeringen aangeboden door de 

ziekenfondsen in het kader van de aanvullende 
ziekteverzekering 

Naast de private verzekeraars zijn ook de ziekenfondsen belangrijke 
spelers op de markt van hospitalisatieverzekeringen. De wet Verwilghen 
trad in werking op 1 juli 2007, de dag waarop ook de wet van 11 mei 2007 
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tot wijziging van de wet van 6 augustus 1990 betreffende de 
ziekenfondsen en de landsbonden van ziekenfondsen met betrekking tot 
de aanvullende verzekeringen in werking trad.8 In die zin heeft de 
wetgever willen aangeven dat de regels die gelden voor aanvullende 
hospitalisatieverzekeringen, zij het afgesloten bij een private verzekeraar 
dan wel bij een ziekenfonds, op elkaar moeten afgestemd worden. De 
aansluiting van de leden bij de dienst hospitalisatie van de ziekenfondsen 
kan facultatief (kolom 2 in Tabel 1) of verplicht (kolom 3) zijn. De statuten 
van een ziekenfonds kunnen bepalen dat de aansluiting bij het 
ziekenfonds automatisch de aansluiting inhoudt van een reeks 
aanvullende diensten, zoals de dienst hospitalisatie. De facultatieve 
aansluiting bij de dienst hospitalisatie staat los van de aansluiting bij de 
diensten die door de statuten als verplicht worden opgelegd. 
Voor meer informatie verwijzen we naar een recente publicatie van 
Zorgnet Vlaanderen9 en naar de website van de FOD Economie, K.M.O., 
Middenstand en Energie (onder consumentenbescherming) die een 
overzicht geeft van de verschillende soorten hospitalisatieverzekeringen, 
aangeboden op de Belgische markt, en hun modaliteiten.10 
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Tabel 1. Vergelijking tussen individuele hospitalisatieverzekeringen aangeboden door ziekenfondsen en private verzekeraars, na 1 juli 2007 
 Ziekenfondsen Private verzekeraars 

 Verplichte aansluiting Facultatieve aansluiting  

Kandidaat-verzekeringsnemers Enkel leden eigen ziekenfonds Enkel leden eigen ziekenfonds 
Soms beroepscategorie 
Geen weigering voor leden jonger dan 
65 jaar 

Iedereen 
Geen weigering chronisch zieken en 
gehandicapten jonger dan 65 jaar 

Contractperiode Levenslang bij zelfde ziekenfonds* 
Overdraagbaar bij mutatie ziekenfonds 

Levenslang bij zelfde ziekenfonds* 
Overdraagbaar bij mutatie ziekenfonds 

Levenslang 

Opzeg door verzekerde Driemaandelijks (na 1ste jaar) Maandelijks Jaarlijks (volgens contractdatum) 

Onbetwistbaarheid   Na 2 jaar (zie punt 3.1.2.2) 

Uitsluiting kosten chronisch zieken en 
gehandicapten 

Forfaitaire tussenkomst per 
hospitalisatiedag in plaats van 
terugbetaling kosten 

Forfaitaire tussenkomst per 
hospitalisatiedag in plaats van 
terugbetaling kosten  

Kosten die verband houden met ziekte of 
handicap op moment van afsluiten contract 

Stijging premie Gezondheidsindex 
Eventueel bij reële en significante 
stijging van kostprijs van gewaarborgde 
prestaties  
Volgens evolutie van te dekken risico’s 

Gezondheidsindex 
Eventueel bij reële en significante 
stijging van kostprijs van gewaarborgde 
prestaties  
Volgens evolutie van te dekken risico’s 

Medische index** 

Premiedifferentiatie Geen differentiatie voor chronisch 
zieken en gehandicapten 
Geen differentiatie naar geslacht 
Eventueel naar gezinssituatie 

Geen differentiatie voor chronisch zieken 
en gehandicapten 
Geen differentiatie naar geslacht 
Eventueel naar gezinssituatie 

Geen differentiatie voor chronisch zieken en 
gehandicapten 
Geen differentiatie naar geslacht  

Dekking van de kosten Meestal (lagere) forfaitaire daguitkering Forfaitaire daguitkering 
Terugbetaling kosten (met maximum) 

Terugbetaling kosten 
Afhankelijk van polis; zeer gevarieerd 

Individuele verderzetting contract   Gezinsleden op polis 

Individueel/collectief Enkel individueel Enkel individueel Individueel en collectief*** 

*Door een wijziging van haar statuten kan het ziekenfonds de dienst hospitalisatie beëindigen. Personen vanaf 65 jaar kunnen niet geweigerd worden indien ze voor de mutatie 
aangesloten waren bij een gelijkaardige dienst bij hun vorig ziekenfonds. 
** De premies van niet-beroepsgebonden ziektekostenverzekeringen kunnen op de jaarlijkse premievervaldag aangepast worden ofwel op grond van de consumptieprijsindex, 
ofwel op grond van een specifiek indexcijfer, zoals bedoeld in artikel 138bis-4, § 3, van de wet van 25 juni 1992 op de landverzekeringsovereenkomst11. 
***Private verzekeraars bieden wel collectieve hospitalisatieverzekeringen aan, zijnde de beroepsgebonden hospitalisatieverzekeringen. Deze zijn niet in Tabel 1 opgenomen. 
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Gelijke behandeling ziekenfondsen en private verzekeraars? 
Momenteel zijn private verzekeraars en ziekenfondsen onderworpen aan 
een verschillende wetgeving. Voor de private verzekeraars is dat de 
WLVO van 25 juli 1992, ziekenfondsen en landsbonden van 
ziekenfondsen zijn onderworpen aan de ziekenfondswet van 6 augustus 
199012. Een klacht van Assuralia bij de Europese Commissie over het 
verschil in behandeling van de private verzekeraars en de ziekenfondsen 
(bv. vrijstelling van premietaks van 9,25% voor de ziekenfondsen) heeft 
geleid tot de wetten van 26 april 201013 en 2 juni 201014. Die bepalen dat 
ziekenfondsen vanaf 1 januari 2012 hospitalisatieverzekeringen enkel 
mogen aanbieden via een aparte rechtspersoon die geen andere diensten 
dan die verzekering aanbiedt. Dit zal gebeuren door een specifieke 
maatschappij van onderlinge bijstand (verzekerings-MOB). Deze 
maatschappij is onderworpen aan dezelfde wetten als de private 
verzekeraar. De premietaks kan enkel vermeden worden als een 
verzekering met “een hoog niveau van bescherming” wordt aangeboden15. 
Concreet betekent dit voor de ziekenfondsen en de private verzekeraars 
dat de hospitalisatieverzekering: 
• Toegankelijk is tot een leeftijd van minstens 65 jaar; 
• De kosten van een voorafbestaande ziekte, aandoening of toestand 

dekt; 
• Geen aanleiding geeft tot een verhoging van de premie, tot 

beperkingen van de garanties, tot een verminderde schadeloosstelling 
door de voorafgaande toestand; 

• Geen wachtperiode van meer dan 12 maanden voorziet. 
De ziekenfondsen kunnen hun andere, verplichte diensten blijven 
aanbieden. 
 
 
 
 

3.2. Telefonische enquête van het KCE 
3.2.1. Respons op de mailing en deelname aan de telefonische 

enquête 
Van de 21.284 personen die via de mailing gecontacteerd werden, 
stuurden 936 (4,4%) personen het toestemmingsformulier, om telefonisch 
gecontacteerd te worden, terug naar hun ziekenfonds. 762 personen 
(3,6%) hebben de vragenlijst beantwoord.  
3.2.2. Demografische, socio-economische en 

gezondheidskenmerken van de respondenten 
3.2.2.1. Vergelijking van het profiel van de respondenten met 

(een steekproef van) de Belgische bevolking 
In Tabel 2 wordt het profiel van de respondenten vergeleken met dat van 
de Belgische bevolking en de steekproef. De Belgische bevolking is hier 
gedefinieerd als de bevolking vanaf 18 jaar tot en met 70 jaar. Bijkomende 
selectiecriteria zijn het hebben van een Belgische NIS-codem en het in 
regel zijn met de verzekerbaarheidn. De steekproef is gestratificeerd naar 
leeftijd, geslacht en regio (Vlaanderen, Wallonië, Brussels Hoofdstedelijk 
Gewest). Zoals in punt 2.2.1.2 uitgelegd is, verschilt het aantal personen in 
de steekproef (21.309) licht van het aantal personen dat via de mailing 
gecontacteerd is (21.284 of 99,9%). In kolom 4 van Tabel 2 is het aantal 
personen gelijk aan 754. Het verlies van 8 personen kan verklaard worden 
door het verschil in momentopname van de gegevensbestanden van de 
ziekenfondsen (31/12/2010) en van de telefonische enquête (juli-
september 2011). Voor de variabelen leeftijd, geslacht en regio tonen we 
de resultaten uit de enquête (voor 762 respondenten).  
 

                                                      
m  NIS (Nationaal Instituut voor de Statistiek)-code of gemeentecode. 
n  Mensen die hun bijdragen voor de verplichte ziekteverzekering niet betaald 

hebben, zijn niet in regel met de verzekerbaarheid. 
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Tabel 2. Profiel van de respondenten in vergelijking met (een steekproef van) de Belgische bevolking 
 Belgische bevolking 

N=7.171.296 
Steekproef 
N=21.309 

Respondenten 
N=754/762* 

Leeftijd    

18-24 jaar 
25-34 jaar 
35-44 jaar 
45-54 jaar 
55-64 jaar 
65-70 jaar 

906.370 (12,6%) 
1.333.115 (18,6%) 
1.428.723 (19,9%) 
1.556.990 (21,7%) 
1.342.861 (18,7%) 

603.237 (8,4%) 

2.693 (12,6%) 
3.959 (18,6%) 
4.323 (20,3%) 
4.572 (21,5%) 
3.997 (18,8%) 
1.765 (8,3%) 

30 (3,9%) 
66 (8,7%) 

115 (15,1%) 
214 (28,1%) 
224 (29,4%) 
113 (14,8%) 

Geslacht    

Man 
Vrouw 

3.581.979 (49,9%) 
3.589.317 (50,1%) 

10.433 (49,0%) 
10.876 (51,0%) 

342 (44,9%) 
420 (55,1%) 

Regio    

Vlaanderen 
Wallonië 
Brussel 

4.194.373 (58,5%) 
2.288.454 (31,1%) 

688.469 (9,6%) 

12.373 (58,1%) 
6.798 (31,9%) 
2.138 (10,0%) 

517 (67,8%) 
200 (26,2%) 

45 (5,9%) 

Arbeidsstatuut    

Loontrekkende 
Zelfstandige 

6.395.928 (89,2%) 
775.368 (10,8%) 

19.050 (89,4%) 
2.259 (10,6%) 

696 (92,3%) 
58 (7,7%) 
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 Belgische bevolking 
N=7.171.296 

Steekproef 
N=21.309 

Respondenten 
N=754/762* 

Sociaal statuut   

Niet beschermde personen 
Actieven 

Invaliden en gehandicapten 
Gepensioneerden 

Weduwen/weduwnaars 
Andere 

165.723 (2,3%) 
5.739.988 (80,0%) 

401.905 (5,6%) 
757.142 (10,6%) 
105.698 (1,5%) 

840 (0,0%) 

500 (2,3%) 
17.118 (80,3%) 

1.190 (5,6%) 
2.203 (10,3%) 

298 (1,4%) 
0 (0,0%) 

6 (0,8%) 
504 (66,8%) 
77 (10,2%) 

150 (19,9%) 
17 (2,3%) 
0 (0,0%) 

Verhoogde tegemoetkoming remgelden**    

Ja 924.517 (12,9%) 2.767 (13,0%) 103 (13,7%) 

Invaliden/gehandicapten    

Invaliden 
Gehandicapten 

332.606 (4,6%) 
69.202 (1,0%) 

995 (4,7%) 
195 (0,9%) 

70 (9,3%) 
7 (0,9%) 

MAF chronisch zieken**    

Persoonlijk recht 
Recht via gezinslid 

216.131 (3,0%) 
246.831 (3,4%) 

656 (3,1%) 
728 (3,4%) 

70 (9,3%) 
36 (4,8%) 

Leefloon, gewaarborgd inkomen, IGO, 
OCMW** 

   

Ja 201.155 (2,8%) 550 (2,6%) 17 (2,3%) 
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 Belgische bevolking 
N=7.171.296 

Steekproef 
N=21.309 

Respondenten 
N=754/762* 

Zorgforfait voor chronisch zieken**   

Forfait B verpleegkundige zorgen 
Forfait C verpleegkundige zorgen 
Kinesitherapie E of fysiotherapie 

Verhoogde kinderbijslag 
Toelage integratie van gehandicapten 

Toelage voor hulp aan ouderen   
Uitkering hulp aan derden 

Verhoogde invaliditeitsuitkering hulp van 
derden 

Forfaitaire uitkering hulp aan derden 
Criterium hospitalisatie (120 dagen) 

Criterium hospitalisatie (6 opnames) 
Minstens 1 forfait 

6.170 (0,1%) 
3.805 (0,1%) 

64.047 (0,9%) 
14.704 (0,2%) 
80.235 (1,1%) 
3.587 (0,1%) 
1.124 (0,0%) 
3.195 (0,0%) 

 
12.426 (0,2%) 
33.157 (0,5%) 
70.257 (1,0%) 
221.792 (3,1%) 

12 (0,1%) 
7 (0,0%) 

167 (0,8%) 
37 (0,2%) 

217 (1,0%) 
5 (0,0%) 

<=3 (0,0%) 
13 (0,1%) 

 
38 (0,2%) 
95 (0,4%) 

200 (0,9%) 
607 (2,8%) 

0 (0,0%) 
<=3 (0,0%)*** 

25 (3,3%) 
<=3 (0,0%) 

8 (1,1%) 
0 (0,0%) 
0 (0,0%) 
0 (0,0%) 

 
0 (0,0%) 
5 (0,7%) 

11 (1,5%) 
42 (5,6%) 

*762 respondenten voor leeftijd, geslacht en regio op basis van de enquête (2011); 754 respondenten voor de andere variabelen op basis van de administratieve gegevens van 
de ziekenfondsen (2010) 
**Definitie in bijlage 6. 
***Wanneer het aantal personen minder is dan drie, wordt het exacte aantal niet weergegeven ter bescherming van de persoonlijke levenssfeer.  

De steekproef is representatief naar leeftijd, geslacht en regio (bij trekking) 
maar ook voor de andere kenmerken is de verdeling zeer gelijklopend 
tussen de Belgische bevolking en de steekproef. Dit is echter niet het 
geval voor de respondenten. De mensen die aan de enquête hebben 
deelgenomen zijn ouder, er zijn meer vrouwen en ze komen meer uit 
Vlaanderen. Om voor dit verschillend profiel te corrigeren, zijn de 
resultaten gewogen met leeftijd (categorieën zoals in Tabel 2), geslacht en 
regio. Een weging lost evenwel niet het probleem op dat de respondenten 
(kunnen) verschillen van de steekproef en de Belgische bevolking voor wat 
betreft niet-observeerbare kenmerken, zoals interesse in het onderwerp 
van de studie. In alle volgende tabellen worden gewogen resultaten 
getoond (tenzij anders vermeld). 

Opvallend is ook de oververtegenwoordiging in de groep respondenten 
van gepensioneerden, invaliden en gehandicapten, personen met recht op 
de MAF chronisch zieken en op het zorgforfait. Een weging met leeftijd zal 
deze oververtegenwoordiging in belangrijke mate opvangen. Even 
opvallend is dat er geen oververtegenwoordiging is van mensen die recht 
hebben op de verhoogde tegemoetkoming voor remgelden en op 
uitkeringen wegens financiële moeilijkheden.  
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3.2.2.2. Beschrijving van de respondenten volgens 
gezondheidstoestand 

Tabel 3 toont de demografische en socio-economische kenmerken van de 
mensen die aan de telefonische enquête hebben deelgenomen (kolom 1). 
We hebben de respondenten in twee groepen ingedeeld: mensen zonder 
chronische ziekte of handicap (kolom 2) en mensen met een chronische 
ziekte en/of handicap (kolom 3).  
Om na te gaan of de verschillen tussen beide groepen significant waren, 
hebben we gebruik gemaakt van een χ2-toets.  

 
 
 
 
 
 

 
Tabel 3. Demografische en socio-economische kenmerken van de respondenten volgens gezondheidstoestand 

 
Alle respondenten Geen chronische ziekte 

of handicap 
Chronische ziekte en / of 

handicap 
 

 N=762 N=472 N=290 p-waarde* 

Leeftijd     

18-34 jaar 
35-54 jaar 
55-70 jaar 

236 (30,9%) 
320 (42,0%) 
206 (27,0%) 

180 (38,2%) 
185 (39,2%) 
107 (22,6%) 

56 (19,2%) 
135 (46,6%) 
100 (34,3%) 

<,0001 

Geslacht     

Man 
Vrouw 

380(49,8%) 
382 (50,2%) 

233 (49,5%) 
238 (50,6%) 

147 (50,5%) 
144 (49,5%) 

0,784 

Regio     

Vlaanderen 
Wallonië 
Brussel 

449 (59,0%) 
246 (32,3%) 

67 (8,8%) 

307 (65,0%) 
129 (27,5%) 

36 (7,6%) 

143 (49,2%) 
116 (40,1%) 
31 (10,7%) 

<,0001 

Hoogste diploma     

Universitair 
Hoger niet universitair 

Hoger middelbaar 
Lager middelbaar 

Lager/geen 
Weet niet 

121 (15,8%)  
251 (33,0%) 
226 (29,7%) 
113 (14,9%) 

46 (6,1%) 
4 (0,5%) 

91 (19,2%) 
166 (35,2%) 
140 (29,6%)  
59 (12,4%) 
15 (3,2%) 
2 (0,3%) 

30 (10,3%) 
85 (29,4%) 
86 (29,8%) 
55 (18,9%)  
31 (10,7%) 

3 (0,9%) 

<,0001 
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Alle respondenten Geen chronische ziekte 

of handicap 
Chronische ziekte en / of 

handicap 
 

 N=762 N=472 N=290 p-waarde 

Betaalde beroepsactiviteit     

 
Ja 

  
420 (55,1%) 

 
279 (59,2%) 

 
141 (48,6%) 

 
0,005 

 Type betaalde 
beroepsactiviteit 

N=420 N=279 N=141  

 Arbeider-loontrekkend
Arbeider-ambtenaar

Bediende-loontrekkend
 Bediende- ambtenaar

Zelfstandige
Andere

62 (14,8%) 
15 (3,5%) 

227 (54,0%) 
72 (17,1%) 

40 (9,4%) 
5 (1,2%)

38 (13,6%) 
10 (3,6%) 

153 (55,1%) 
51 (18,2%) 

25 (8,9%) 
2 (0,6%) 

24 (17,2%)
5 (3,5%)

73 (51,6%)
21 (14,9%)
15 (10,4%)

3 (2,4%)

0,337 

 
Nee 

  
342 (44,9%) 

 
193 (40,9%) 

 
149 (51,4%) 

 
0,005 

 Statuut als geen betaalde 
beroepsactiviteit 

N=342 N=193 N=149  

 Voltijds in huishouden
Werkloos

Ziek of invalide
Student

Gepensioneerd
Helper bij zelfstandige

Andere

33 (9,8%) 
59 (17,2%) 
67 (19,5%) 
57 (16,8%) 

117 (34,3%) 
2 (0,5%) 
7 (2,1%)

23 (12,1%) 
41 (21,5%) 

6 (3,1%) 
49 (25,6%) 
67 (34,7%) 

1 (0,4%) 
5 (2,6%) 

10  (6,7%)
17 (11,6%)
61 (40,7%)

8 (5,4%)
50 (33,7%)

1 (0,5%)
2 (1,4%)

<,0001 
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Alle respondenten Geen chronische ziekte 

of handicap 
Chronische ziekte en / of 

handicap 
 

 N=762 N=472 N=290 p-waarde 

Belangrijkste bron van inkomsten     

Uit arbeid 
Werkloosheidsuitkering 

Rust- of overlevingspensioen 
Uitkering ziekte of handicap 

Studiebeurs 
Minimumloon/steun OCMW 

Andere (huur, rente, …) 
Geen inkomsten 

Weet niet 

406 (53,3%) 
76 (10,0%) 

106 (13,7%) 
79 (10,4%) 
12 (1,6%) 
4 (0,6%) 
13 (1,7% 
66 (8,7%) 
1 (0,2%) 

283 (60,0%) 
50 (10,7%) 
56 (11,8%) 

7 (1,5%) 
12 (2,5%) 
2 (0,5%) 

10 (2,1%) 
52 (11,0% 
0 (0,0%) 

123 (42,5%)   
26 (8,8%) 

49 (16,8%) 
72 (24,8%) 

1 (0,2%) 
2 (0,6%) 
3 (0,9%) 

15 (5,0%) 
1 (0,5%) 

<,0001 

Gezinssituatie     

Alleen zonder kind 
Alleen met kind 

Koppel zonder kind 
Koppel met kind 

Andere 

139 (18,3%) 
46 (6,1%) 

193 (25,4%) 
311 (40,9%) 

72 (9,4%) 

70 (14,8%) 
29 (6,3%) 

124 (26,3%) 
188 (39,8%) 
60 (12,8%) 

70 (23,9%) 
17 (5,8%) 

69 (23,9%) 
124 (42,6%) 

11 (3,8%) 

0,000 

Aantal kinderen      

0 
1 
2 

3 of meer 

437 (57,4%) 
112 (14,7%) 
149 (19,6%) 

63 (8,3%) 

268 (56,9%) 
66 (14,1%) 
92 (19,5%) 
45 (9,6%) 

169 (58,2%) 
46 (15,7%) 
57 (19,8%) 
18 (6,4%) 

0,719 

*Voor statistisch significante verschillen staat de p-waarde in het vet. 

Tabel 3 toont dat mensen met een chronische ziekte of handicap ouder 
zijn (ouder dan 35 jaar), meer in Brussel en Wallonië wonen, meer tot de 
categorie “geen diploma” of “diploma lager of lager middelbaar onderwijs” 
behoren en minder een betaalde beroepsactiviteit hebben. Bij de personen 
met een betaalde beroepsactiviteit zijn er geen significante verschillen 
tussen mensen met en zonder een chronisch gezondheidsprobleem voor 
de verdeling in arbeiders, bedienden en zelfstandigen. Gegeven de 
indeling in de twee groepen zorgt ziekte of invaliditeit wel voor een  

 
significant verschil tussen beide. Ook de gezinsstructuur is verschillend: 
mensen met een chronisch gezondheidsprobleem komen meer voor in de 
categorie alleenstaanden zonder kinderen. 
3.2.2.3. Gezondheidstoestand van de respondenten 
In Tabel 4 zijn de respondenten in 4 groepen ingedeeld volgens hun 
gezondheidstoestand: geen chronische ziekte of handicap, enkel 
chronische aandoening, enkel handicap en chronische aandoening met 
handicap. 
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Tabel 4. De aanwezigheid van een chronische ziekte of handicap bij de respondenten 
  Alle respondenten 

N=762 

Geen chronische ziekte of handicap 472 (61,9%) 

Chronische ziekte en handicap 42 (5,5%) 

Enkel chronische ziekte   

 Aantal chronische ziekten 214 (28,1%) 

 1 
2  of meer 

153 (20,1%) 
61 (8,0%) 

Enkel handicap   

 Aantal handicaps 34 (4,5%) 

 1 
2  of meer 

28 (3,7%) 
6 (0,8%) 

 
Iets minder dan 40% van de respondenten heeft één of meerdere 
chronische ziektes en/of handicaps. In een enquête uitgevoerd door de 
Christelijke Mutualiteiten16 kwam men tot eenzelfde percentage. Dit 
percentage is beduidend hoger dan wat in de Gezondheidsenquête voor 
2008 werd vastgesteld: 27,2% van de ondervraagden gaf aan minstens 
een langdurige ziekte, langdurige aandoening of handicap te hebben17.  
Aantal chronische ziektes en handicaps 
In de groep respondenten met een chronische ziekte maar zonder 
handicap heeft ongeveer 20% 1 chronische ziekte terwijl 8% wordt 
geconfronteerd wordt met 2 of meer chronische ziektes. Voor de 
respondenten met enkel een handicap bedragen deze percentages 
respectievelijk ongeveer 4% en 1%. Bij de respondenten met minstens 1 
chronische ziekte of handicap heeft bijna 38% (109 op 290) meer dan één 
chronisch gezondheidsprobleem. 
Welke chronische ziektes? 
In de vragenlijst werd ook gepeild naar het soort chronische aandoening of 
handicap. Er waren geen antwoordcategorieën op voorhand vastgelegd. 
De antwoordcategorieën werden door 2 artsen van het KCE gecodeerd. In 

bijlage 6 geven we de prevalentie van de gecodeerde ziektes. De 
prevalentie is groter dan het aantal mensen met een chronische ziekte of 
handicap, omdat een deel van de respondenten geconfronteerd wordt met 
meerdere ziektes en/of handicaps.  
De groep “andere” bestaat uit antwoorden die niet gecategoriseerd konden 
worden in de lijst in Tabel A.1 in bijlage 6. Een deel van de antwoorden 
betreft chronische aandoeningen zoals de ziekte van Parkinson of MS, de 
rest valt niet onder de “medische” noemer chronische ziekte of handicap. 
Uit de antwoorden bleek ook dat bepaalde chronische ziektes als antwoord 
werden gegeven op de vraag naar handicaps.  
Door het beperkt aantal respondenten en de diversiteit aan chronische 
aandoeningen, zijn geen verdere analyses op de gecodeerde chronische 
ziektes en handicaps uitgevoerd.  
3.2.3. Respondenten met een hospitalisatieverzekering: wie? 

Welke? Hoeveel? 
Bij alle respondenten, met of zonder een chronisch gezondheidsprobleem, 
werd gepeild naar het bezit van één of meerdere 
hospitalisatieverzekeringen bij een ziekenfonds of een private verzekeraar. 
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De individuele verderzetting van een beroepsgebonden 
hospitalisatieverzekering werd als een aparte categorie beschouwd. Deze 
verzekering wordt weliswaar aangeboden door private verzekeraars, maar 
is niet het onderwerp van de evaluatie van art.138bis-6 WLVO.  
Het schema in Figuur 1 toont een aantal opvallende resultaten. 40% van 
de respondenten heeft geen verzekering, 35% is verzekerd via de 
werkgever, 19% bij het ziekenfonds en 17% bij een private verzekeraaro. 
Uit de percentages valt af te leiden dat een deel van de respondenten 
meerdere hospitalisatieverzekeringen heeft. We komen hierop terug in 
Tabel 6.  
Tabel 5 toont in kolom 1 dezelfde resultaten als in Figuur 1, maar maakt in 
kolommen 2 en 3 een onderscheid naar het al dan niet hebben van een 
chronisch gezondheidsprobleem. 57% van de respondenten met een 
chronische ziekte of handicap heeft een facultatieve 
hospitalisatieverzekering tegenover 63% voor mensen zonder een 
chronisch gezondheidsprobleem. Voor geen enkel type 
verzekeringscontract is het verschil tussen personen met en zonder een 
chronische ziekte of handicap statistisch significant. 

                                                      
o  Indien we de individuele verderzetting van een verzekering voordien door 

de werkgever betaald bij de private verzekering tellen, worden de 
percentages voor de werkgever en private verzekeraar 32% en 19%. 

Figuur 1. Het bezit van een facultatieve hospitalisatieverzekering bij 
de respondenten 

 

Facultatieve hospitalisatieverzekering

Nee
n= 303

Ja
n= 459 

Volledig zelf
financiering
n= 271

Facultatief
ziekenfonds

n= 148

Private
verzekeraar
n= 132

Verderzetting
werkgever
n= 37

(Gedeeltelijk) door werkgever
betaald
n= 243

Eigen 
werkgever
n= 197

Werkgever
familielid
n= 85

Geen
facultatieve
verzekering

Facultatief
ziekenfonds

Privé individueel Privé via de werkgever

40%
n=303

19%
n=148

17%
n=132

35%
n=270



 

 

 

22 Hospitalisatieverzekering chronisch zieken KCE Reports 166 

Tabel 5. Verzekeringsdekking van de respondent volgens gezondheidstoestand 

  Alle respondenten Geen chronische ziekte 
of handicap 

Chronische ziekte en / 
of handicap 

p-waarde 

Hospitalisatieverzekering N=762 N=472 N=290  

Ja  459 (60,2%) 295 (62,5%) 164 (56,5%) 0,100 

 Volledig eigen financiering 271 (35,6%) 178 (37,7%) 93 (32,1%) 0,111 

  Verderzetting werkgever 37 (4,9%) 19 (4,0%) 18 (6,2%) 0,179 

  Facultatief ziekenfonds 148 (19,4%) 97 (20,6%) 50 (17,2%) 0,251 

  Private verzekeraar* 132 (17,3%) 89 (18,9%) 43 (14,8%) 0,143 
      

 (Gedeeltelijk) door werkgever betaald 243 (31,9%) 153 (32,4%) 90 (31,0%) 0,680 

  Eigen werkgever 197 (25,9%) 129 (27,3%) 68 (23,4%) 0,209 

  Werkgever familielid 85 (11,2%) 52 (11,0%) 33 (11,4%) 0,878 

* Inclusief weet niet/geen antwoord 

Dubbel verzekerd 
In Tabel 6 stellen we vast in welke mate de respondenten dubbel 
verzekerd zijn en welke combinaties van hospitalisatieverzekeringen 
meest frequent voorkomen. Aangezien we geen zicht hebben op de kosten 
die door de verschillende polissen gedekt worden (inclusief uitsluitingen, 
franchise, etc.) kunnen we niet nagaan of deze “dubbele” verzekeringen 
volledig vergelijkbaar zijn. Het al dan niet dubbel verzekerd zijn is niet 
significant verschillend volgens gezondheidstoestand. 
Bij de respondenten met een hospitalisatieverzekering (n=459) heeft 73% 
één verzekering. Ongeveer 27% heeft twee of meer verzekeringen. Als 
mensen dubbel verzekerd zijn is de verdeling tussen volledig zelf 
gefinancierde verzekeringen en verzekeringen door een werkgever betaald 
ongeveer gelijk. 
Het al dan niet dubbel verzekerd zijn is niet significant verschillend volgens 
de gezondheidstoestand (met of zonder chronische aandoening of 
handicap) van de respondenten. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

KCE Reports 166 Hospitalisatieverzekering chronisch zieken 23 

Tabel 6. Aantal hospitalisatieverzekeringen van de respondent volgens gezondheidstoestand 

  Alle respondenten Geen chronische ziekte 
of handicap 

Chronische ziekte en / 
of handicap 

 N=762 N=472 N=290 

Geen verzekering 303 (39,8%) 177 (37,5%) 126 (43,5%) 

1 verzekering* 335 (44,0%) 212 (44,9%) 123 (42,4%) 

 Type verzekering    

 Volledig eigen financiering 183 (24,0%) 120 (25,4%) 63 (21,7%) 

 (Gedeeltelijk) door werkgever betaald 152 (19,9%) 92 (19,5%) 60 (20,7%) 
     

2 verzekeringen 107 (14,0%) 74 (15,7%) 33 (11,4%) 

 Type verzekeringen    

 Volledig eigen financiering 72 (9,4%) 49 (10,4%) 23 (7,9%) 

 (Gedeeltelijk) door werkgever betaald 74 (9,7%) 52 (11,0%) 22 (7,6%) 
  N= N= N= 

3 of meer verzekeringen  17 (2,2%) 9 (1,9%) 7 (2,4%) 

 Type verzekeringen    

 Volledig eigen financiering 17 (2,2%) 9 (1,9%) 7 (2,4%) 

 (Gedeeltelijk) door werkgever betaald 17 (2,2%) 9 (1,9%) 7(2,4%) 
   7

*De p-waarde voor het verschil in aantal verzekeringen tussen respondenten met en zonder een chronische ziekte of handicap bedraagt 0,429. 

Wie heeft een hospitalisatieverzekering bij een private verzekeraar? In 
Tabel A.2 in bijlage 6 vergelijken we de demografische en socio-
economische kenmerken van de respondenten met en zonder dergelijke 
verzekering. Respondenten die in Wallonië wonen, zonder betaalde 
beroepsactiviteit (werklozen), arbeiders en alleenstaanden hebben een 
significant lagere deelname aan een private hospitalisatieverzekering. 
Waarom geen private verzekering? 
Wie geen private hospitalisatieverzekering heeft, haalt hiervoor 
verschillende redenen aan (Tabel 7). Voor meer dan 67% van de 

respondenten ligt de verklaring in het feit dat ze reeds verzekerd zijn via de 
werkgever, het ziekenfonds of andere kanalen. Voor 12% van de 
respondenten is een private hospitalisatieverzekering te duur, los van de 
gezondheidstoestand. Te duur omwille van de gezondheidstoestand wordt 
slechts door 2,4% van de respondenten als antwoord gegeven. Wanneer 
we ook rekening houden met het antwoord “geen verzekering wegens te 
duur (zonder specificatie)” dan komen we op bijna 21% van de 
respondenten die geen verzekering heeft omwille van de prijs. Verrassend 
is dat ongeveer 12% van de respondenten niet op de hoogte is of er niet 
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aan gedacht heeft dat de mogelijkheid bestaat om zich te verzekeren 
tegen kosten van een ziekenhuisopname via een private 
hospitalisatieverzekering. 6% van de respondenten vindt een private 
hospitalisatieverzekering niet nodig of heeft geen problemen. 

 

 

Tabel 7. Motivatie van de respondent voor het ontbreken van een private hospitalisatieverzekering 
  Alle respondenten zonder private hospitalisatieverzekering

N=630* 

Verzekerd via werkgever, partner, ouders, ziekenfonds  422 (67,1%) 

Te duur, los van gezondheidstoestand 79 (12,5%) 

Te duur, vanwege gezondheidstoestand  15 (2,4%) 

Dekt belangrijkste gezondheidskosten niet 1 (0,2%) 

Bang voor weigering wegens gezondheidstoestand 
(respondent of familielid) 

5 (0,7%) 

Reeds geweigerd wegens gezondheidstoestand respondent 7 (1,2%) 

Familielid geweigerd op contract wegens 
gezondheidstoestand 

1 (0,1%) 

Wist niet dat het bestond/nooit aan gedacht 74 (11,8%) 

Weet niet hoe te regelen/regelen schrikt mij af 12 (1,9%) 

Vroegere verzekering opgezegd wegens premieverhoging 2 (0,4%) 

Vroegere verzekering opgezegd wegens andere reden dan 
premieverhoging 

1 (0,1%) 

Andere   

 Welke andere reden? 

 Te duur (zonder specificatie) 
Niet nodig/geen problemen 

38 (6,0%)
38 (6,0%)

  

Geen antwoord 46 (7,3%) 

*Aangezien meerdere antwoorden mogelijk zijn, is het totaal aantal antwoorden in de verschillende antwoordcategorieën groter dan het aantal respondenten dat deze vraag 
beantwoord heeft (n=630). 
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3.2.4. Afsluiten en beroep doen op een private 
hospitalisatieverzekering 

De respondenten met een private hospitalisatieverzekering (n=132) kregen 
een hele reeks vragen over mogelijke problemen bij het intekenen op het 
verzekeringscontract en bij het beroep doen op de verzekering naar 
aanleiding van een ziekenhuisopname in de laatste drie jaar. Bij slechts 
twee respondenten hadden zich problemen voorgedaan bij de intekening 
van het contract omwille van de gezondheidstoestand van één van de 
personen opgenomen in de polis. Eén respondent was ooit geweigerd 
geweest door een andere verzekeraar.  
Een navraag bij de “Ombudsman van de Verzekeringen” leverde 
vergelijkbare resultaten. Vóór de inwerkingtreding van de wet Verwilghen 
ontving zij regelmatig klachten over het niet verkrijgen van een 
hospitalisatieverzekering. Deze klachten zijn sinds 2008 enorm gedaald. In 
2009 en 2010 ontving de Ombudsman nog een aantal klachten over 
discriminatie. Die hadden echter eerder betrekking op 65-plussers of 
handelden over de omvang van de uitsluiting. 
72 respondenten hadden in de loop van de voorbije drie jaar een beroep 
gedaan op hun hospitalisatieverzekering voor een ziekenhuisopname van 
één van de gezinsleden op de polis; twee personen hadden problemen 
gekend om de kosten terugbetaald te krijgen.  
3.2.5. Bescherming van chronisch zieke en gehandicapte kinderen 
Aan de respondenten werden ook enkele vragen gesteld over de 
gezondheidstoestand en verzekeringsstatus van de kinderen voor wie ze 
bijdragen aan de kosten. In totaal waren er 325 kinderen, waarvan 58 
(17,8%) met één of meerdere chronische ziektes of handicaps. 34 (10,5%) 
onder hen waren gedekt door een hospitalisatieverzekering, voor 16 
(4,9%) kinderen was dit een private hospitalisatieverzekering. 
Slechts drie kinderen met een chronisch gezondheidsprobleem werden 
ooit geweigerd omwille van hun gezondheidstoestand door een 
verzekeraar. Voor één kind was deze weigering na 1 juli 2007. 

3.2.6. Kennis van de wet Verwilghen 
Slechts 25% van de ondervraagden (zie Tabel A.3 in bijlage 6) werd 
geïnformeerd over het bestaan van art.138bis-6. Vooral jongeren (18-34 
jaar) en hoger opgeleiden zijn beter geïnformeerd. Er zijn geen regionale 
verschillen in de kennis van de wet Verwilghen.  
De doelgroep van art.138bis-6, chronisch zieken en gehandicapten, is veel 
minder geïnformeerd over het recht op een private 
hospitalisatieverzekering. 85% van deze mensen is niet op de hoogte van 
deze beschermingsmaatregel die voor hen bedoeld is.  
Als we de uitnodigingsbrief voor deze enquête buiten beschouwing laten, 
zijn de ziekenfondsen de belangrijkste informatiebron, gevolgd door de 
pers (Tabel 8). Patiëntenverenigingen spelen hierin nauwelijks een rol.  
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Tabel 8. Kennis van de wet Verwilghen volgens informatiebron 

 Alle respondenten die over  
de wet Verwilghen (art.138 bis-6) 

geïnformeerd werden 

Respondenten met chronische ziekte 
of handicap of met chronisch ziek of 

gehandicapt kind 

 N=187 N=48 

Verzekeringsmakelaar 11 6 

Verzekeringsmaatschappij  17 7 

Mijn ziekenfonds 93 25 

Mijn arts  1 1 

Iemand uit omgeving (familie, vriend, buur, …) 30 7 

Pers 44 12 

Uitnodigingsbrief enquête 93 17 

Exclusief uitnodigingsbrief enquête 57 13 

Patiëntenvereniging 6 3 

Andere 6 4 

Weet niet 4 2 

3.3. Resultaten uit andere enquêtes 
In dit hoofdstuk bespreken we de belangrijkste onderzoeksresultaten van 
twee enquêtes met de Belgische markt van hospitalisatieverzekeringen als 
thema. Aanvullende resultaten zijn in bijlage 7 opgenomen. 
3.3.1. Enquête uitgevoerd in opdracht van Assuralia  
Gegeven de gezamenlijke opdracht voor het uitvoeren van de evaluatie 
van art.138bis-6, was het enigszins verrassend vast te stellen dat 
Assuralia op 23 september 2011 een persconferentie heeft gehouden 
waarop de resultaten werden voorgesteld van een enquête over 
hospitalisatieverzekeringen. Het doel van hun enquête was op een aantal 
punten gelijklopend met de enquête in deze studie, zoals het in kaart 
brengen van het bezit van hospitalisatieverzekeringen, belangrijkste 
keuzecriteria voor bepaalde verzekeringen en kennis m.b.t. 
hospitalisatieverzekering. Er werden eveneens een aantal stellingen m.b.t. 
de hospitalisatieverzekeringen afgetoetst. Begin juli 2011 werden  

 
telefonische interviews afgenomen bij een staal van de Belgische 
bevolking ouder dan 18 jaar. Er waren 801 respondenten, door weging 
representatief naar o.a. leeftijd, geslacht en regio p . Het al dan niet 
chronisch ziek of gehandicapt zijn werd niet bevraagd.  
Van alle ondervraagden heeft 38% een hospitalisatieverzekering via de 
werkgever (eigen of partner), 17% bij een private verzekeraar en 28% bij 
het ziekenfonds. 45% van de ondervraagden met een verzekering heeft 
die via de werkgever, 55% betaalt de hospitalisatieverzekering zelf (37% 
bij private verzekeraar, 63% bij ziekenfonds).  
16% van de ondervraagden heeft geen hospitalisatieverzekering. Eén 
derde daarvan is ouder dan 65 jaar en een ander derde behoort tot de 

                                                      
p  De presentatie voor de persconferentie en achterliggend materiaal werd per 

e-mail naar het KCE gestuurd op 26 september 2011. 
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leeftijdsgroep van 35 tot 54 jaar. Vooral lagere sociale klassen, 
alleenstaanden en gezinnen met een gezinsinkomen minder dan €1600 
hebben geen hospitalisatieverzekering. 
Aan de respondenten zonder hospitalisatieverzekering (16%, n=123) werd 
gevraagd of ze overwegen om een verzekering af te sluiten. 52% 
antwoordde negatief. Volgende redenen voor het niet hebben van een 
hospitalisatieverzekering werden aangegeven: geen behoefte (28%), te 
duur (22%) en andere (uitgesloten, weigering schadegeval, wacht op 
verzekering via werkgever, etc.). 
De ondervraagden blijken niet altijd goed op de hoogte te zijn van de 
reikwijdte van hun polis. 14% van de ondervraagden die in de loop van de 
laatste drie jaar een beroep hebben gedaan op hun 
hospitalisatieverzekering hadden verwacht dat de eigen kosten lager 
zouden zijn. 
3.3.2. Enquête uitgevoerd door Test-Aankoop 
Begin 2011 peilde Test-Aankoop naar de tevredenheid van de Belgen over 
hun hospitalisatieverzekering18. In totaal werden meer dan 2.400 personen 
bevraagd; een representatieve steekproef van 882 personenq tussen 30 en 
74 jaar aangevuld met 1.530 abonnees van Test-Aankoop (on-line 
enquête).   
10% van de ondervraagden heeft geen hospitalisatieverzekering; in 
Brussel is dit 24%. Tweederde van de respondenten met een verzekering 
heeft een contract bij een private verzekeraar, één derde is aangesloten bij 
een ziekenfonds.  
Volgende redenen voor het niet hebben van een hospitalisatieverzekering 
werden aangegeven: te duur (68%), de dekking door het ziekenfonds 
volstaat (33%) en andere (ziekte uitgesloten 7,5%, weigering wegens 
gezondheidstoestand 7%, ik weet niet hoe ik zo’n verzekering moet nemen 
10%, ik heb zo’n verzekering niet nodig 13%). 
Meer dan 40% van de ondervraagden die een beroep hebben gedaan op 
hun hospitalisatieverzekering was verrast dat de verzekering bepaalde 
kosten niet dekte.  

                                                      
q  Er is geen informatie beschikbaar voor welke kenmerken de steekproef 

representatief is. 

4. SAMENVATTENDE CONCLUSIES EN 
DISCUSSIE 

Dit laatste deel bevat de samenvattende conclusies en een ruimere 
discussie van de onderzoeksresultaten. We beginnen met een aantal 
methodologische kanttekeningen bij het uitgevoerde onderzoek. 

4.1. Methodologische beperkingen van de studie 
Een aantal methodologische beperkingen van de gekozen 
onderzoeksmethode, namelijk een enquête bij een steekproef van de 
bevolking die representatief is naar leeftijd, geslacht en regio, hangt samen 
met bepalingen in de wet Verwilghen. Andere beperkingen hebben te 
maken met de periode waarin de enquête is uitgevoerd of met de 
onderzoeksmethode zelf (enquête). We overlopen de belangrijkste 
beperkingen die de kwaliteit van de onderzoeksresultaten hebben bepaald.  
4.1.1. Keuze voor een enquête 
Zoals eerder werd uitgelegd, is wettelijk bepaald19 dat de vaststelling van 
een chronische ziekte en/of handicap en de uitgesloten kosten gebeurt in 
een document dat aan het verzekeringscontract wordt toegevoegd. Er 
werd in eerste instantie overwogen om via Assuralia deze contracten bij de 
private verzekeraars op te vragen, waardoor de onderzoeksvraag naar het 
effectief gebruik van art.138bis-6 WLVO zou kunnen gekwantificeerd 
worden. Volgens de informatie van Assuralia kon deze piste niet gevolgd 
worden omdat de private verzekeraars niet op een geautomatiseerde 
manier bijhouden welke contracten dergelijk document als bijlage hebben. 
Ook een ruwe inschatting bleek niet mogelijk.  
We hadden gebruik kunnen maken van een kwalitatieve 
onderzoeksmethode (zoals diepte-interview of groepsdiscussie) om beter 
zicht te krijgen op de context en eventuele problemen bij chronisch zieken 
en gehandicapten. Om een maximale verscheidenheid aan perspectieven 
en ervaringen (voor en na de invoering van art.138bis-6) te kunnen 
weergeven, was het nodig om een voldoende aantal chronisch zieke of 
gehandicapte personen te ontmoeten en met hen een gesprek van enkele 
uren te voeren. Bij gebrek aan een eenduidige definitie van “chronisch 
zieke” of “gehandicapte” personen in de art.138bis-6 liet het tijdsbestek 
van de studie niet toe om deze methode te volgen. Bovendien was een 
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kwalitatieve onderzoeksmethode minder geschikt voor de tweede 
onderzoeksvraag (kwantificeren van een aangehouden en aanzienlijke 
vraag naar een private hospitalisatieverzekering). 
Bijgevolg was een enquête de meest effectieve manier om de opgelegde 
onderzoeksvragen te beantwoorden. Bij een telefonische enquête zullen 
bepaalde doelgroepen onvoldoende participeren in het onderzoek omdat 
ze (telefonisch) niet bereikbaar zijn. De ondervertegenwoordiging van de 
armste bevolkingslaag in steekproeven en databanken is een bekend 
probleem dat bij de interpretatie van de resultaten in acht moet genomen 
worden. 
4.1.2.  Keuze voor een representatieve steekproef 
Hoewel het doelpubliek van het te evalueren wetsartikel mensen met een 
chronische ziekte of handicap is, is ervoor geopteerd om de steekproef 
niet te beperken tot dit doelpubliek maar om de vragenlijst voor te leggen 
aan een steekproef van de Belgische bevolking die representatief is naar 
leeftijd, geslacht en regio. Het doelpubliek van art.138bis-6 WLVO 
bereiken op basis van één of meerdere variabelen in de administratieve 
databanken van de ziekenfondsen was immers niet evident: 
• Art.138bis-6 WLVO voorziet niet in een definitie van het concept 

chronisch zieke of gehandicapte persoon en verwijst evenmin naar 
bestaande definities van deze begrippen.  

• Tabel 2 illustreert duidelijk dat ook in de administratieve databanken 
van de ziekenfondsen chronisch zieken of gehandicapten op 
uiteenlopende manieren gedefinieerd worden. Sommige definities zijn 
gebaseerd op de remgelden die moeten betaald worden (MAF 
chronisch zieke), andere verwijzen eerder naar zorgafhankelijkheid 
(sommige categorieën van het zorgforfait). Anderzijds is het zo dat de 
private verzekeraars zelf geen exhaustieve lijsten van chronische 
ziektes of handicaps hanteren die als risicovol worden beschouwd en 
die eventueel aanleiding kunnen geven tot weigering en/of hogere 
premies. 

Aangezien het gaat om gepercipieerde en zelfgerapporteerde informatie is 
het mogelijk dat de aan- of afwezigheid van een bepaalde ziekte of 
handicap fout gerapporteerd wordt omdat de respondent onvoldoende 
medische kennis heeft. Het aandeel respondenten met een chronische 
ziekte of handicap in de enquête van het KCE (ongeveer 40%) is 

vergelijkbaar met het aandeel in een enquête van de Christelijke 
Mutualiteiten16 waarin een limitatieve lijst van chronische ziekten aan de 
respondenten werd voorgelegd. In de Gezondheidsenquête van 200817 
bedraagt dit aandeel echter iets meer van 27%. De samenstelling van de 
mensen die aan de telefonische enquête hebben deelgenomen, biedt een 
mogelijke verklaring voor dit verschil. Een weging met leeftijd, geslacht en 
regio corrigeert waarschijnlijk onvoldoende voor andere observeerbare en 
ook niet-observeerbare kenmerken die samengaan met de aanwezigheid 
van een chronische ziekte of handicap. 
4.1.3. Lage respons op de enquête 
De respons op de mailing was zeer laag. Slechts 936/21.284 of 4,4% van 
de brieven werden naar het ziekenfonds teruggestuurd.  
Voor de lage antwoordgraad op de mailing zijn een aantal verklaringen te 
bedenken: 
• Voor de leden van de LCM en MLOZ is de enquête afgenomen tijdens 

de vakantieperiode. 
• Voor de leden van het NVSM is de enquête afgenomen is september. 

Het aantal contactpogingen was lager dan bij de andere 
verzekeringsinstellingen wegens de deadline voor het afsluiten van het 
veldwerk.    

• Aan de aangeschreven personen werd twee keer om hun medewerking 
gevraagd, een eerste keer om het toestemmingsformulier terug te 
sturen naar hun ziekenfonds en een tweede keer om deel te nemen 
aan een telefonische enquête. Voor mensen met een lage 
betrokkenheid bij het onderwerp van de enquête kunnen we 
veronderstellen dat deze manier van werken drempelverhogend is.  

• Het thema van de vragenlijst is ingewikkeld (structuur en kenmerken 
hospitalisatieverzekeringen) en persoonlijk (kenbaar maken van 
chronische aandoening of handicap). 

Er zijn twee problemen die samenhangen met non-respons: 
• Een lage respons en dus een kleine steekproefgrootte (aantal 

respondenten) beïnvloeden de betrouwbaarheid van de resultaten.  
• Zowel bij hoge als lage respons zijn de onderzoeksresultaten 

afhankelijk van de mate van selectiviteit in de respons. Een weging 
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maakt de respondenten niet representatief voor bv. het kenmerk 
“betrokkenheid”.  

4.2. Antwoorden op de onderzoeksvragen 
De Minister van Financiën, bevoegd voor Verzekeringen, stelde de 
volgende vragen: 
1. Is er effectief gebruik gemaakt van het recht voorzien in art.138bis-6?  
2. Bestaat er een aangehouden en aanzienlijke vraag om een dergelijke 

ziektekostenverzekering af te sluiten?  
3. Moet het betreffende wetsartikel verlengd worden?  
Kort samengevat kunnen we stellen dat de enquêteresultaten niet toelaten 
om een eenduidig antwoord te formuleren op de drie onderzoeksvragen. 
De uitgebreide vragenlijst bij 762 respondenten laat echter wel toe  een 
aantal indicaties af te leiden. 
4.2.1. Is er effectief gebruik gemaakt van het recht voorzien in 

art.138bis-6 WLVO?  
Om op een pertinente manier op de onderzoeksvraag te antwoorden, is 
een vergelijking nodig van de toegang tot een private 
hospitalisatieverzekering voor personen met een chronische ziekte of 
handicap voor en na 1 juli 2007. De enquêteresultaten laten niet toe om te 
achterhalen of de private verzekeraars de respondenten met een 
chronische ziekte of handicap, die momenteel verzekerd zijn, voor 1 juli 
2007 hadden geweigerd of niet. Uit de antwoorden van de respondenten 
zijn wel een aantal aanwijzingen af te leiden. 
De enquête leert dat het aantal problemen waarmee de respondenten 
geconfronteerd worden in het kader van hun private 
hospitalisatieverzekering zeer beperkt is, en dit ongeacht het type 
probleem. Indien we enkel kijken naar de weigeringen, wat sedert de 
invoering van de Wet Verwilghen op 1 juli 2007 niet meer zou mogen 
voorkomen, rapporteren drie respondenten dat ze een chronisch ziek of 
gehandicapt kind hebben dat door de private verzekeraar geweigerd is 
omwille van zijn/haar gezondheidstoestand. Slechts één weigering dateert 
van na de invoering van de wet. Bij de respondenten zelf werd niemand na 
1 juli 2007 geweigerd omwille van de gezondheidstoestand of andere 
reden. Deze zeer lage aantallen gelden bovendien voor een groep 
respondenten waarin mensen met een chronisch gezondheidsprobleem 

oververtegenwoordigd zijn. Bij de vraag naar de reden van het niet hebben 
van een private hospitalisatieverzekering zijn er slechts 13 (2%) personen 
die antwoorden dat dit komt door een effectieve weigering in het verleden 
of schrik om geweigerd te worden omwille van de gezondheidstoestand 
van de personen opgenomen in de polis. Een laatste aanwijzing kan 
gevonden worden in de vragen die verband houden met de kennis van de 
wet Verwilghen. Zelfs indien het verband tussen de kennis van de wet en 
het gebruik ervan slechts indirect is, kunnen we toch vaststellen dat het 
doelpubliek van de wet slecht geïnformeerd is over de bescherming die de 
wet hen biedt.  
Deze resultaten kunnen op verschillende wijze geïnterpreteerd worden. 
Ofwel ondervinden chronisch zieke of gehandicapte personen nauwelijks 
problemen om een private hospitalisatieverzekering af te sluiten, en dit 
zowel voor als na 1 juli 2007. Ofwel heeft art.138bis-6 ervoor gezorgd dat 
de toegang tot deze markt voor het doelpubliek van het artikel 
gegarandeerd is. Het ontbreken van een tijdsdimensie in het onderzoek 
laat niet toe om beide mogelijkheden te onderscheiden. 
4.2.2. Bestaat er een aangehouden en aanzienlijke vraag om een 

dergelijke ziektekostenverzekering af te sluiten?  
Voor de tweede onderzoeksvraag kan hetzelfde besluit getrokken worden 
als bij de eerste onderzoeksvraag: een eenduidig antwoord is niet 
mogelijk, maar uit de enquêteresultaten kunnen een aantal aanwijzingen 
afgeleid worden. 
De beperkte kennis van de wet in het algemeen en uitgesproken bij 
chronisch zieken en gehandicapten kan wijzen op een toekomstige vraag 
naar een private hospitalisatieverzekering.  
4.2.3. Moet het betreffende wetsartikel verlengd worden?  
De taak van het KCE bestaat er niet in om een direct antwoord op een 
dergelijke vraag te geven. We kunnen enkel met argumenten bijdragen tot 
een gemotiveerde beslissing over het al dan niet verlengen van art.138bis-
6. We komen hierop terug in deel 4.3.4.  
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4.3. Discussie 
We bespreken achtereenvolgens de beschermingsmechanismen die in de 
wet Verwilghen vervat zitten en een aantal onderzoeksresultaten die uit 
deze en andere recente studies zijn verkregen.   
4.3.1. Beschermingsmechanismen in de wet Verwilghen 
De analyse van de wet Verwilghen (inclusief art.138bis-6 WLVO) in 
hoofdstuk 3 leert dat de wet effectief chronisch zieke en gehandicapte 
personen beschermt tegen uitsluiting van een hospitalisatieverzekering en 
het bedrag van de premie beperkt tot het bedrag dat personen zonder 
chronische gezondheidsproblemen moeten betalen. Er is een levenslange 
dekking van de verzekeringsnemer en de andere leden van het gezin die 
in de polis opgenomen zijn, ook indien de verzekerden ondertussen 
chronisch ziek of gehandicapt worden.  
Onzekerheid over uitgesloten kosten 
De beperkingen die in hoofdstuk 3 zijn aangehaald, zorgen er echter voor 
dat de bescherming van chronisch zieke of gehandicapte personen tegen 
hoge hospitalisatiekosten moet genuanceerd worden. Wat moet worden 
verstaan onder chronische ziekte of handicap die vooraf bestond en of de 
uitgesloten kosten daadwerkelijk hiermee verbonden zijn, kan een bron 
van discussie vormen tussen de verzekeraar en de verzekerde. Tijdens de 
besprekingen van de Commissie Bedrijfsleven werd aangehaald dat het 
ontbreken van beperkingen aan de uitsluiting van kosten een uitholling van 
de bescherming van de verzekerde kan betekenen20. De Regering heeft 
zich in 2007 geëngageerd om voor de eventueel uitgesloten kosten die 
verband houden met de chronische ziekte en/of handicap een oplossing te 
zoeken in het kader van de maximumfactuur. Een andere optie is het 
oprichten van een tariferingbureau waartoe de verzekerde zich kan 
wenden indien hij/zij er niet in slaagt een (betaalbare) 
ziekteverzekeringsovereenkomst af te sluiten5.  
Afruil tussen bedrag van de premie en dekking van de kosten  
Het ontbreken van een sluitende definitie van het concept chronische 
ziekte heeft tot gevolg dat meerpremies of weigeringen van een 
hospitalisatieverzekering in theorie ook na het invoeren van het recht 

voorzien in artikel 138bis-6 mogelijk blijven indien de verzekeraar de 
aandoening niet “as such” catalogeert als een chronische ziekte of 
handicap. Het is de verzekerde die beslist of hij een beroep wil doen op 
artikel 138bis-6, dan wel bereid is (meer) te betalen voor een “gewone” 
verzekering waarbij (een gedeelte van) de kosten die het gevolg zijn van 
de vooraf bestaande ziekte en/of handicap in de dekking worden 
opgenomen. Art.138bis-6 biedt de kandidaat-verzekerde enkel een 
bijkomende mogelijkheid om een hospitalisatieverzekering aan te schaffen 
aan een “normale” prijs mits uitsluiting van de kosten verbonden aan een 
vooraf bestaande chronische ziekte en/of handicap. Zo bijvoorbeeld kan 
een patiënt met de ziekte van Parkinson zich (vanaf 1 juli 2007) ofwel 
beroepen op art.138bis-6 ofwel kan hij een contract afsluiten waarbij de 
ziekte van Parkinson onder de clausule “ernstige ziekte” valt waarbij dan 
een meerpremie wordt betaald voor het opnemen van een deel van de 
kosten die met de ziekte van Parkinson verband houden. 
4.3.2. Ongelijke deelname aan een hospitalisatieverzekering 
Alle Belgen zijn via de verplichte ziekteverzekering beschermd tegen 
kosten als gevolg van ziekte. Binnen die verplichte ziekteverzekering zijn 
een aantal extra beschermingsmaatregelen (zoals de maximumfactuur en 
de verhoogde tegemoetkoming van remgelden) ingevoerd om mensen met 
hoge kosten, meestal in combinatie met een laag inkomen, extra te 
beschermen tegen een te hoge financiële last. Ook de 
hospitalisatieverzekeringen zijn ruim verspreid onder de Belgische 
bevolking. Tabel 9 geeft een globaal overzicht van de markt van 
hospitalisatieverzekeringen, uitgedrukt in aantal verzekerden, ontvangen 
premies en uitgaven en dit apart voor de private verzekeraars en de 
ziekenfondsen21, 22. De resultaten uit de huidige studie zijn extrapolaties 
van de antwoorden van de respondenten en moeten bijgevolg met de 
nodige voorzichtigheid geïnterpreteerd worden. 
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Tabel 9. Aantal verzekerden, ontvangen premies en uitgaven voor hospitalisatieverzekeringen bij private verzekeraars en ziekenfondsen (2008) 
 Aantal verzekerden Ontvangen premies Uitgaven 

Private verzekeraar23   €826,2 mio €889,1 mio 
Individuele verzekerden 1.324.000 €323,7 mio  
Collectief verzekerden 3.977.000 €502,5 mio  
Ziekenfonds  €320,5 mio €231,2 mio 
Facultatief 2.600.000* €294,0 mio €207,2 mio 
Verplicht 7.281.784 - 9.179646** €26,6 mio €24,0 mio 
Enquête KCE (18-70 jaar)***  / / 
Private verzekeraar-individueel 1.219.000   
Private verzekeraar-collectief 3.011.900   
Ziekenfonds (facultatief) 1.363.000   

*Overgenomen uit Zorgnet Vlaanderen9 waarin dit aantal vermeld staat zonder bronvermelding.  
**Ledentallen op 31/12/2009 bij de LCM, NVSM en MLOZ24. Aangezien niet alle ziekenfondsen bij de MLOZ een verplichte aanvullende hospitalisatieverzekering aanbieden, 
geven we het aantal verzekerden met en zonder de ledentallen van de MLOZ. In totaal waren in 2009 10.372.983 personen verzekerd bij een ziekenfonds. 
***Extrapolatie op basis van de percentages in Figuur 1, toegepast op de Belgische bevolking tussen 18 en 70 jaar (zie Tabel 2). 

40% van de respondenten heeft geen (facultatieve) 
hospitalisatieverzekering bij een ziekenfonds of een private verzekeraar. 
Afhankelijk van het ziekenfonds, kan er wel een zekere tussenkomst bij 
hospitalisatie zijn via de verplichte aanvullende verzekering maar die is 
beperkter dan die van een facultatieve verzekering bij een private 
verzekeraar of ziekenfonds. In onze enquête heeft 19% van de 
respondenten een  facultatieve verzekering bij het ziekenfonds. Dit 
percentage wijkt sterk af van de resultaten in de enquête uitgevoerd in 
opdracht van Assuralia (28%). Daarmee samenhangend is het aandeel 
respondenten zonder hospitalisatieverzekering in de huidige studie (40%) 
aanzienlijk hoger dan in de enquête van Assuralia (16%) en Test-Aankoop 
(10%).  
Een mogelijke verklaring is dat in de huidige enquête expliciet gevraagd 
werd naar de facultatieve verzekering. Nadat de meer algemene vraag 
“Heeft u een hospitalisatieverzekering bij een ziekenfonds die u volledig 
zelf betaalt?” gesteld was volgde de vraag “Ontvangt u een aparte factuur 
voor deze verzekering, buiten uw gewone bijdrage aan het ziekenfonds?” 
Het onderscheid tussen de verplichte en facultatieve aanvullende 
hospitalisatieverzekering bij het ziekenfonds is niet altijd duidelijk. 192 

personen hadden op de eerste vraag met “ja” geantwoord terwijl uit het 
antwoord op de tweede vraag bleek dat 44 (23%) daarvan zich vergist 
hadden en de verplichte aanvullende hospitalisatieverzekering voor ogen 
hadden. 
De 40% respondenten uit de KCE-enquête en de 16% uit de enquête van 
Assuralia zijn niet willekeurig verdeeld over de bevolking. Afhankelijk van 
de enquête hebben respondenten zonder betaalde beroepsactiviteit, 
arbeiders en werklozen, alleenstaanden, gezinnen met een laag 
gezinsinkomen en ouderen een significant lagere deelname aan een 
private hospitalisatieverzekering.  
Tegenover de niet-verzekering staat dat 16% r  van de respondenten 
meerdere hospitalisatieverzekeringen heeft. Gegeven de grote variabiliteit 
in polissen, weten we niet of deze verzekeringen complementen dan wel 
substituten zijn. De verzekeraar (privaat of ziekenfonds) betaalt niet altijd 
de volledige factuur.  

                                                      
r  Zie Tabel 6 (2 verzekeringen: 107 respondenten; 3 of meer verzekeringen: 

17 respondenten). 
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In deze studie is niet onderzocht welke kosten de verschillende polissen 
dekken en wat het franchisebedrag is. We verwijzen hiervoor naar de 
publicatie van Zorgnet Vlaanderen9 waarin de belangrijkste conclusies van 
een vergelijkende studie in Budget en Recht25 worden samengevat. 
Anderzijds kunnen bepaalde kosten, zoals hoge supplementen in een 
eenpersoonskamer, vermeden worden door te kiezen voor een twee- of 
meerpersoonskamer. 
Naast de ongelijke deelname aan een hospitalisatieverzekering, hebben 
recente studies16,26 aangetoond dat de financiële lasten van chronisch 
zieken en gehandicapten niet beperkt zijn tot de kosten van een 
ziekenhuisopname. Deze kosten vallen ook buiten de ziekteverzekering, 
zoals vervoerskosten, aanpassingen aan auto en woning en technische 
hulpmiddelen. 
4.3.3. De complexiteit van de markt van 

hospitalisatieverzekeringen 
De markt van de hospitalisatieverzekeringen is een complexe markt25. 
Enkele enquêteresultaten bevestigen dit. Ongeveer 75% van de 
ondervraagden was niet op de hoogte van de inhoud van art.138bis-6. De 
kennis van de wet is bovendien zeer ongelijk verdeeld over de 
ondervraagde bevolking: personen met een chronische ziekte of handicap, 
zijn significant minder geïnformeerd (86%) over deze 
beschermingsmaatregel dan de globale groep die de enquête beantwoord 
heeft. Een tweede voorbeeld is dat bij de respondenten zonder 
hospitalisatieverzekering door 12% wordt geantwoord “wist niet dat het 
bestond” of “nooit aan gedacht”. 
Gegeven de methodologische beperkingen van de enquête, kunnen deze 
resultaten niet zomaar veralgemeend worden naar de Belgische bevolking. 
Ze wijzen echter wel op een potentieel probleem dat mensen over 
ongelijke informatie beschikken wat betreft het bestaan en vooral de 
inhoud van private hospitalisatieverzekeringen. De resultaten in Tabel 8 
tonen aan dat de informatiedoorstroming naar patiënten beter kan. 
 

4.3.4. Behoud van het recht op een hospitalisatieverzekering voor 
chronisch zieke en gehandicapte personen 

Volgende argumenten kunnen bijdragen tot een gemotiveerde beslissing 
over het al dan niet verlengen van art.138bis-6. We maken een 
onderscheid tussen argumenten die volgen uit de juridische analyse van 
de wet Verwilgen (onder punt 1), argumenten gebaseerd op de 
enquêteresultaten in deze en andere studies (Assuralia en Test-Aankoop) 
(onder punt 2) en andere beschouwingen. 
1. Juridische analyse 
• Art.138bis-6 voorziet in een levenslange dekking bij hospitalisatie voor 

de verzekerde maar ook voor de partner en de kinderen die in de 
verzekering werden opgenomen. Voor de verzekerde mogen de kosten 
die verband houden met de chronische ziekte of handicap, die op het 
ogenblik van het afsluiten van de verzekeringsovereenkomst bestaat, 
van dekking uitgesloten worden. Deze beperking vervalt voor de 
kinderen op het moment dat ze zelf een hospitalisatieverzekering 
afsluiten. De kinderen van de persoon met een chronische ziekte of 
handicap hebben immers krachtens artikel 138bis-7 het recht om de 
polis op een later tijdstip individueel verder te zetten, zonder medische 
selectie.   

• Personen met een voorafbestaande ziekte of handicap kunnen in de 
toekomst getroffen worden door nog andere aandoeningen. Een 
hospitalisatieverzekering kan de medische kosten van mogelijke 
toekomstige aandoeningen opvangen. Ondanks de beperkingen van 
het recht op een hospitalisatieverzekering voor personen met een 
chronische ziekte of handicap (uitsluiting kosten bestaande chronische 
ziekte of handicap), biedt dit recht dus in zekere mate een toekomstige 
financiële beveiliging voor de doelgroep. 

2. Enquêteresultaten 
• Mensen met een chronische ziekte of handicap zijn minder 

geïnformeerd over het bestaan en de inhoud van dit wetsartikel. De 
belangrijkste informatiebronnen bij de respondenten die wel op de 
hoogte waren van het wetsartikel, waren het ziekenfonds en de pers, 
niet de private verzekeraars. Ook in de recente enquête van Assuralia 
was de bescherming van chronisch zieken en gehandicapten geen 
aandachtspunt.  



 

 

 

KCE Reports 166 Hospitalisatieverzekering chronisch zieken 33 

• Chronisch zieke of gehandicapte personen ondervinden nauwelijks 
problemen om een private hospitalisatieverzekering af te sluiten. 
Hoewel op basis van de resultaten niet kan achterhaald worden wat 
hun situatie voor 1 juli 2007 was, kunnen we niet uitsluiten dat 
art.138bis-6 ervoor gezorgd heeft dat de toegang tot deze markt voor 
het doelpubliek van het artikel gegarandeerd is. 

3. Andere beschouwingen 
• Het recht op een hospitalisatieverzekering bij een private verzekeraar 

vergroot de keuzemogelijkheden van personen met een chronische 
ziekte of handicap. Om een geïnformeerde keuze te kunnen maken 
tussen de verschillende polissen aangeboden door private 
verzekeraars en ziekenfondsen, is een transparante markt een 
noodzakelijke voorwaarde. 

• De geschillen met betrekking tot de kosten die van de dekking 
uitgesloten zijn of slechts beperkt gedekt worden, dienen te worden 
voorgelegd aan een door de Koning bij een besluit vastgelegd, na 
overleg in de Ministerraad, opgericht bemiddelingsorgaan (hierna 
Bemiddelingscommissie Ziektekostenverzekering). De werkzaamheden 
van de “Bemiddelingscommissie Ziektekostenverzekering” hadden voor 
de evaluatie van het recht nuttige informatie kunnen opleveren. Deze 
commissie werd echter nog maar recent opgericht en heeft bijgevolg 
haar taak nog niet kunnen uitvoeren. Om de commissie haar voorziene 
rol te laten spelen, dient het recht verlengd te worden. Zelfs indien 
art.138bis-6 niet wordt verlengd, blijft het bemiddelingsorgaan bestaan 
voor de geschillen inzake schuldsaldoverzekering (zie artikel 12 van de 
wet van 21 januari 201027). 

• Assuralia zegt dat het met een verlenging van art. 138bis-6  in 
ongewijzigde vorm akkoord kan gaan. 

• De patiëntenkoepels willen zich engageren om hun 
patiëntenverenigingen beter te informeren over het recht om zo meer 
personen te bereiken. 
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 BIJLAGEN 
BIJLAGE 1. UITNODIGINGSBRIEF VOOR DEELNAME AAN HET ONDERZOEK 
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BIJLAGE 2. TOESTEMMINGSFORMULIER VOOR DEELNAME AAN HET ONDERZOEK 
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BIJLAGE 3. VELDWERKRAPPORT TSN 
DIMARSO 
Er werd een eerste pilootonderzoek uitgevoerd (face-to-face) voor de 
optimalisering van de validiteit van het meetinstrument: zijn de gebruikte 
terminologie, de gestelde vragen en antwoordcategorieën voldoende 
eenduidig, duidelijk, voor iedereen begrijpbaar, …? De vragenlijst werd 
voorgelegd aan 7 door het KCE geselecteerde personen. In een tweede 
pilootfase werd het interview telefonisch afgenomen bij 16 (4 Franstalige, 
12 Nederlandstalige) door het Vlaams Patiëntenplatform en de LUSS 
voorgedragen personen en werd gepeild naar de kwaliteit van de 
vragenlijst, de correctheid van het Computer Assisted Telephone 
Interviewing (CATI)-programma en de mate waarin de enquêteur in staat 
was om de antwoorden correct te coderen en het gesprek naar behoren te 
voeren. 
Het veldwerk werd uitgevoerd van 25 juli tot 19 september 2011. Hiervoor 
werd gebruik gemaakt van een eigen CATI (Computer Assisted Telephone 
Interviewing) infrastructuurnetwerk.  

Contactprocedures 
Het is belangrijk de contactprocedure zo te organiseren dat iedereen uit de 
steekproef, ook minder beschikbare respondenten, een maximale kans tot 
medewerking wordt gegeven. De contactprocedure die door TNS Dimarso 
gevolgd werd, wijkt daarom af van wat er in het toestemmingsformulier 
was voorgesteld (opgeven van dagen en uren van beschikbaarheid).  
• De eerste contactpoging vond steeds plaats op werkdagen tussen 

17.00u en 21.00u en op zaterdag tussen 10:00u en 18:00u, dit vooral 
om voldoende kans te hebben dat ook beroepsactieve respondenten 
kunnen worden bereikt. 

• De contacten volgend op de eerste poging gebeurden op andere 
tijdstippen en dagen. Bij herhaalde vruchteloze pogingen werd ook 
tijdens de dag contact genomen. Een bezet nummer werd na ongeveer 
20min terug gecontacteerd, zonder dat dit meetelde als een 
contactpoging. In het geval van een antwoordapparaat werd later 
teruggebeld. 

• Als de respondent niet beschikbaar was, probeerde de interviewer met 
de contactpersoon een ogenblik af te spreken waarop de respondent 
beschikbaar was voor een interview.  

• Per adres werden tot 10 contactpogingen ondernomen (hetzij met de 
respondent zelf, hetzij met andere gezinsleden). Voor de leden van het 
NVSM was het aantal contactpogingen lager wegens de deadline voor 
het afsluiten van het veldwerk. 

Duurtijd 
De gemiddelde duurtijd van de telefonische enquête bedroeg iets meer 
dan 8 minuten. 

Controles 
Doorheen de gehele veldwerkperiode werden de interviewers ook 
systematisch onderling vergeleken met aandacht voor: duurtijden (van het 
ganse interview en modules), responsgraad, vraag- of item non-respons,  
afwijkende antwoorden, volledigheid socio-economische variabelen. Deze 
informatie werd ook gebruikt om de interviewers van feedback te voorzien. 

Opmaken en cleanen van het bestand 
Het ruwe bestand werd omgezet naar een voor het uitvoeren van de 
analyses bruikbaar bestand. De data werd gecontroleerd op onmogelijke 
waarden en interne tegenstrijdigheden. Op basis van de bevindingen werd 
er afgezien van een cleaning. 
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BIJLAGE 4. VRAGENLIJST 
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BIJLAGE 5. SCHEMATISCHE VOORSTELLING STRUCTUUR VRAGENLIJST 
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BIJLAGE 6. GEDETAILLEERDE 
ONDERZOEKSRESULTATEN BIJ 
HOOFDSTUK 4 
Definitie variabelen in Tabel 2 
Verhoogde tegemoetkoming remgelden 
Mensen met een bruto belastbaar gezinsinkomen dat (voor 2011) niet 
hoger is dan €15.163,96, te verhogen met €2.807,26 per persoon ten laste, 
hebben recht op een verhoogde tegemoetkoming van remgelden in de 
verplichte ziekteverzekering. 
MAF chronisch zieken 
De maximumfactuur (MAF) biedt elk gezin de garantie dat het niet meer 
moet uitgeven aan kosten voor geneeskundige verzorging dan een 
bepaald maximumbedrag. De remgelden worden opgeteld op 
gezinsniveau en vergeleken met een plafond dat afhankelijk is van het 
netto belastbaar gezinsinkomen. Remgelden boven de plafondwaarde 
worden terugbetaald. De MAF voor chronisch zieken biedt een extra 
bescherming: vanaf 2009 ziet een persoon die 2 opeenvolgende jaren 
€450 aan remgelden betaald heeft het volgende jaar zijn plafond dalen met 
€100. “Persoonlijk recht” wordt in Tabel 2 toegekend aan de personen die 
2 opeenvolgende jaren €450 aan remgelden betaald hebben; “recht via 
gezinslid” wordt toegekend aan de gezinsleden van die personen. 
Leefloon, gewaarborgd inkomen, IGO, OCMW 
IGO: Inkomensgarantie voor ouderen; OCMW: steun van het OCMW. 
Deze concepten hebben betrekking op uitkeringen van de overheid aan 
mensen die het financieel moeilijk hebben. 
Zorgforfait voor chronisch zieken 
Het zorgforfait is een jaarlijkse tegemoetkoming voor chronisch zieken die 
omwille van hun ziekte sterk afhankelijk zijn van anderen en hierdoor hoge 
uitgaven hebben voor gezondheidszorg.  

De chronisch zieke moet zowel in het betrokken als in het voorafgaande 
kalenderjaar hoge uitgaven voor gezondheidszorg hebben (€450 voor 
chronisch zieken zonder recht op verhoogde tegemoetkoming en €365 
voor chronisch zieken met recht op de verhoogde tegemoetkoming). Het 
uitgekeerde jaarbedrag varieert naargelang de mate van verlies aan 
zelfredzaamheid (zie categorieën in Tabel 2). 

Codering chronische aandoeningen en handicaps 
Voor de keuze van de aandoeningen waarvoor indicatoren in dit rapport 
worden voorgesteld hebben we ons in de eerste plaats gebaseerd op de 
lijst van indicatoren voorgesteld in het ECHI-2 project van de Europese 
Unie, met name deze waarvoor wordt aangegeven dat een 
gezondheidsenquête een potentieel belangrijke informatiebron is28. 
Aandoeningen die op deze lijst voorkomen en waarvoor in de 
Gezondheidsenquête 2004 informatie beschikbaar is, zijn: kanker (niet 
verder gespecificeerd), diabetes, depressie, cataract, migraine, beroerte, 
chronisch obstructief longlijden, astma, allergie, maagzweer of zweer van 
de dunne darm, gewrichtsslijtage en osteoporose. Andere chronische 
ziekten die in de gezondheidsenquête aan bod komen worden ook 
besproken indien ze, ofwel bij mannen ofwel bij vrouwen, een prevalentie 
hebben van minstens 2%. Het gaat om hoge bloeddruk, ernstig hartlijden, 
hardnekkige rugproblemen, ernstige of chronische huidproblemen, 
ernstige darmstoornissen, langdurige vermoeidheid, gewrichtsontsteking, 
andere vormen van chronisch reuma, duizeligheid met vallen, 
schildklierlijden, glaucoom, chronische blaasontsteking, prostaatlijden bij 
mannen en verzakking van de baarmoeder bij vrouwen. 
Volgende categorieën werden toegevoegd omdat ze een hoge frequentie 
(subjectieve inschatting) hadden in onze lijst: infectie, cholesterol en 
psychiatrische ziekte. Daarnaast is er ook een categorie “andere 
chronische aandoeningen”.  
Handicaps vormen een aparte categorie.  
Een restcategorie bevat alle antwoorden die niet in één van de vorige 
categorieën konden geplaatst worden. 
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Tabel A.1. Prevalentie van zelfgerapporteerde chronische aandoeningen en handicaps, na codering 

Chronische aandoening of handicap N 
Kanker 
Diabetes 
Depressie 
Cataract (staar) 
Migraine 
Cerebrovasculair accident (beroerte) 
Chronische ademhalingsproblemen 
Astma 
Allergie 
Artrose en osteoporose 
Hypertensie 
Zware hartproblemen 
Zware rug- of huidproblemen 
Zware intestinale problemen 
Chronische vermoeidheid 
Artritis 
Andere vormen van reuma 
Schildklierproblemen 
Glaucoom 
Chronische blaasontsteking 
Prostaatproblemen 
Infectie 
Cholesterol 
Psychiatrische ziektes 
Handicap 
Andere chronische aandoeningen 
Andere 

19 
26 
13 
1 
2 
3 
22 
18 
10 
19 
26 
14 
44 
15 
20 
9 
18 
11 
2 
1 
2 
2 
7 
4 
30 
41 
55 
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Kenmerken van de respondenten met een private verzekering 
Tabel A.2. Demografische en socio-economische kenmerken van de respondenten met en zonder een private verzekering 

 
Alle respondenten Met private verzekering Zonder private verzekering  

 N=762 N=132 N=630 p-waarde 

Leeftijd     

18-34 jaar 
35-54 jaar 
55-70 jaar 

236 (30,9%) 
320 (42,0%) 
206 (27,0%) 

41 (31,1%) 
53 (40,5%)   
38 (28,5%) 

195 (30,9%) 
267 (42,4%) 
168 (26,8%) 

 
0,901 

Geslacht     

Man 
Vrouw 

380 (49,8%) 
382 (50,2%) 

65 (48,9%) 
67 (51,1%) 

315 (50,0%) 
315 (50,0%) 

0,819 

Regio     

Vlaanderen 
Wallonië 
Brussel 

449 (59,0%) 
246 (32,3%) 

67 (8,8%) 

85 (64,3%) 
31 (23,6%) 
16 (12,1%) 

364 (57,9%) 
215 (34,1%) 

51 (8,1%) 

 
0,039 

Hoogste diploma     

Universitair 
Hoger niet universitair 

Hoger middelbaar 
Lager middelbaar 

Lager/geen 
Weet niet 

121 (15,8%) 
251 (33,0%) 
226 (29,7%) 
113 (14,9%) 

46 (6,1%) 
4 (0,5%) 

23 (17,7%) 
52 (39,5%) 
34 (25,9%) 
15 (11,0%) 

8 (5,9%) 
0 (0,0%) 

97 (15,4%) 
199 (31,6%) 
192 (30,5%) 
99 (15,7%) 
39 (6,1%) 
4 (0,7%) 

 
 

0,339 
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 Alle respondenten Met private verzekering Zonder private verzekering  

 N=762 N=132 N=630 p-waarde 

Betaalde beroepsactiviteit     

Ja      

 Type betaalde 
beroepsactiviteit 

N=420 (55,1%) N=87 (66,2%) N=333 (52,8%)

 Arbeider-loontrekkend
Arbeider-ambtenaar

Bediende-loontrekkend
 Bediende- ambtenaar

Zelfstandige
Andere

62 (14,8%) 
15 (3,5%) 

227 (54,0%) 
72 (17,1%) 

40 (9,4%) 
5 (1,2%)

5 (6,0%)
1 (0,6%)

41 (46,9%)
21 (23,5%)
19 (22,3%)

1 (0,8%)

57 (17,2%)
14 (4,3%)

186 (55,8%)
51 (15,4%)

20 (6,0%)
4 (1,3%)

<,0001

Nee      

 Statuut als geen betaalde 
beroepsactiviteit 

N=342 (44,9%) N=45 (33,8%) N=297(47,2%)

 Voltijds in huishouden
Werkloos

Ziek of invalide
Student

Gepensioneerd
Helper bij zelfstandige

Andere

33 (9,8%) 
59 (17,2%) 
67 (19,5%) 
57 (16,8%) 

117 (34,3%) 
2 (0,5%) 
7 (2,1%)

7 (16,2%)
6 (14,4%)
6 (12,5%)

2 (4,3%)
24 (52,7%)

0 (0,0%)
0 (0,0%)

26 (8,8%)
52 (17,6%) 
61 (20,5%)
55 (18,7%)
94 (31,5%)

2 (0,5%)
7 (2,4%)

0,039
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 Alle respondenten Met private verzekering Zonder private verzekering  

 N=762 N=132 N=630 p-waarde 

Belangrijkste bron van inkomsten     

Uit arbeid 
Werkloosheidsuitkering 

Rust- of overlevingspensioen 
Uitkering ziekte of handicap 

Studiebeurs 
Minimumloon/steun OCMW 

Andere (huur, rente, …) 
Geen inkomsten 

Weet niet 

406 (53,3%) 
76 (10,0%) 

106 (13,7%) 
79 (10,4%) 
12 (1,6%) 
4 (0,6%) 

13 (1,7%) 
66 (8,7%) 
1 (0,2%) 

81 (61,5%) 
5 (3,7%) 

21 (16,2%) 
12 (9,0%) 
0 (0,0%) 
0 (0,0%) 
6 (4,5%) 
7 (5,1%) 
0 (0,0%) 

325 (51,6%) 
71 (11,3%) 
83 (13,2%) 
67 (10,6%) 
12 (2,0%) 
4 (0,7%) 
7 (1,1%) 

59 (9,4%) 
1 (0,2%) 

 
 
 

0,003 

Gezinssituatie     

Alleen zonder kind 
Alleen met kind 

Koppel zonder kind 
Koppel met kind 

Andere 

139 (18,3%) 
46 (6,1%) 

193 (25,4%) 
311 (40,9%) 

72 (9,4%) 

20 (14,9%) 
7 (5,0%) 

39 (29,8%) 
62 (47,1%) 

4 (3,3%) 

120 (19,0%) 
40 (6,3%) 

154 (24,5%) 
249 (39,6%) 
67 (10,7%) 

 
 

0,060 

Aantal kinderen     

0 
1 
2 

3 of meer 

437 (57,4%) 
112 (14,7%) 
149 (19,6%) 

63 (8,3%) 

70 (52,9%) 
24 (18,5%) 
27 (20,3%) 
11 (8,3%) 

367 (58,3%) 
87 (13,9%) 

122 (19,5%) 
53 (8,3%) 

 
0,625 
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Kennis van de wet Verwilghen  
Tabel A.3. Kenmerken van de respondenten volgens kennis van de wet Verwilghen 

 
Alle respondenten Werd geïnformeerd over bestaan van 

wet Verwilghen (art.138 bis-6) 

 N=762 N=187 

Leeftijd   

18-34 jaar 
35-54 jaar 
55-70 jaar 

236 (30,9%) 
320 (42,0%) 
206 (27,0%) 

92 (49.2%) 
60 (31.8%) 
36 (19.0%) 

Geslacht   

Man 
Vrouw 

380 (49,8%) 
382 (50,2%) 

90 (47.9%) 
98 (52.1%) 

Regio   

Vlaanderen 
Wallonië 
Brussel 

449 (59,0%) 
246 (32,3%) 

67 (8,8%) 

106 (56.4%) 
71 (38.0%) 
10 (5.6%) 

Hoogste diploma   

Universitair 
Hoger niet universitair 

Hoger middelbaar 
Lager middelbaar 

Lager/geen 
Weet niet 

121 (15,8%) 
251 (33,0%) 
226 (29,7%) 
113 (14,9%) 

46 (6,1%) 
4 (0,5%) 

43 (22.8%) 
49 (26.2%) 
63 (33.7%) 
27(14.6%) 
4 (2.2%) 
1(0.5%) 
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 Alle respondenten Werd geïnformeerd over bestaan van 
wet Verwilghen (art.138 bis-6) 

 N=762 N=187 

Betaalde beroepsactiviteit   

Ja    

 Type betaalde beroepsactiviteit N=420 (55,1%) N=110 (58.7%)

 Arbeider-loontrekkend
Arbeider-ambtenaar

Bediende-loontrekkend
 Bediende- ambtenaar

Zelfstandige
Andere

62 (14,8%) 
15 (3,5%) 

227 (54,0%) 
72 (17,1%) 

40 (9,4%) 
5 (1,2%)

18 (16.7%) 
0 (0.0%) 

66 (59.9%) 
18 (16.8%) 

7 (6.6%) 
0 (0.0%) 

Nee    

 Statuut als geen betaalde 
beroepsactiviteit 

N=342 (44,9%) N=77 (41.3%)

 Voltijds in huishouden
Werkloos

Ziek of invalide
Student

Gepensioneerd
Helper bij zelfstandige

Andere

33 (9,8%) 
59 (17,2%) 
67 (19,5%) 
57 (16,8%) 

117 (34,3%) 
2 (0,5%) 
7 (2,1%) 

 

6 (7.5%) 
13 (16.4%) 

4 (5.8%) 
30 (38.5%) 
22 (27.9%) 

1 (1.0%) 
2 (3.0%) 
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 Alle respondenten Werd geïnformeerd over bestaan van 
wet Verwilghen (art.138 bis-6) 

 N=762 N=187 

Belangrijkste bron van inkomsten   

Uit arbeid 
Werkloosheidsuitkering 

Rust- of overlevingspensioen 
Uitkering ziekte of handicap 

Studiebeurs 
Minimumloon/steun OCMW 

Andere (huur, rente, …) 
Geen inkomsten 

Weet niet 

406 (53,3%) 
76 (10,0%) 

106 (13,7%) 
79 (10,4%) 
12 (1,6%) 
4 (0,6%) 

13 (1,7%) 
66 (8,7%) 
1 (0,2%) 

108 (57.4%) 
16 (8.3%) 

21 (11.0%) 
5 (2.9%) 
6 (3.1%) 
2 (1.3%) 
5 (2.7%) 

24 (12.6%) 
1 (0.7%) 

Gezinssituatie   

Alleen zonder kind 
Alleen met kind 

Koppel zonder kind 
Koppel met kind 

Andere 

139 (18,3%) 
46 (6,1%) 

193 (25,4%) 
311 (40,9%) 

72 (9,4%) 

28 (14.9%) 
11 (5.8%) 

45 (23.8%) 
70 (37.4%) 
34 (18.1%) 

Aantal kinderen   

0 
1 
2 

3 of meer 

437 (57,4%) 
112 (14,7%) 
149 (19,6%) 

63 (8,3%) 

110 (58.9%) 
28 (14.9%) 
35 (18.4%) 
15 (7.8%) 
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BIJLAGE 7. GEDETAILLEERDE 
ONDERZOEKSRESULTATEN BIJ 
HOOFDSTUK 5 
Enquête uitgevoerd in opdracht van Assuralia  
In Tabel A.4 geven we een aantal kenmerken van de respondenten, via 
weging representatief voor de Belgische bevolking ouder dan 18 jaar.  
Tabel A.4. Profiel van de respondenten, representatief voor de 
Belgische bevolking (18+)  

 Respondenten 
N=801 

Leeftijd  
18-34 jaar 
35-54 jaar 
55-64 jaar 

65+ jaar 

23% 
39% 
16% 
23% 

Geslacht  
Man 

Vrouw 
48% 
52% 

Regio  
Vlaanderen 

Wallonië 
Brussel 

58% 
31% 
11% 

Taal  
Frans 

Nederlands  
42% 
58% 

Beroepsactiviteit  
Actief 

Niet actief 
55% 
45% 

Sociale klasse  
Sociale klasse 1 
Sociale klasse 2 
Sociale klasse 3 
Sociale klasse 4 

27% 
27% 
23% 
23% 

50% van de respondenten heeft een levenslange verzekering, 46% heeft 
een verzekering voor 1 jaar.  
Er werden een aantal stellingen met betrekking tot de markt van 
hospitalisatieverzekeringen aan de respondenten voorgelegd. Daaruit 
bleek dat 
• 91% van de ondervraagden van plan is om de volgende jaren bij 

dezelfde verzekeraar of ziekenfonds te blijven;  
• 52% tegen een verplichte hospitalisatieverzekering bij het ziekenfonds 

is, tegenover 35% die daar wel mee akkoord gaat; 
• 93% een hospitalisatieverzekering een nuttige verzekering vindt, 

waarvan het belang in de toekomst zal toenemen (75%); 
• 82% het de taak van de overheid vindt om de hogere kosten voor 

ernstig zieken of gehandicapten op te vangen. 
De keuze voor een bepaalde hospitalisatieverzekering wordt beïnvloed 
door (in dalende volgorde van belang):  
• de volledige terugbetaling van de kosten, ongeacht de kamerkeuze; 
• de mogelijkheid om levenslang verzekerd te zijn; 
• derdebetalersregeling; 
• het bedrag van de premie; 
• de snelheid van terugbetaling; 
• advies door ziekenfonds, makelaar of verzekeraar. 
Er werd in de enquête ook gepeild naar de kennis van de wet Verwilghen, 
meer specifiek naar de mogelijkheid tot individuele verderzetting van de 
beroepsgebonden verzekering. 23% van de respondenten is niet op de 
hoogte. 
Enquête uitgevoerd door Test-Aankoop 
De keuze voor een bepaalde hospitalisatieverzekering wordt beïnvloed 
door: 
• het bedrag van de premie (vooral voor respondenten met een 

verzekering bij een ziekenfonds); 
• de reputatie van de maatschappij/polis; 
• familiegewoonte. 
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