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In de adviesvraag van 23 april 2026 introduceert de minister zijn visie over de invoering van een 

financiering gebaseerd op DRG-forfaits. Dit systeem vervangt het huidige systeem gebaseerd op 

het concept van verantwoorde bedden en start op 1 januari 2029. Het doel is te evolueren naar 

een transparanter en beter leesbaar financieringsmodel dat nauwer aansluit bij de 

daadwerkelijk verleende zorg.  

De adviesvraag van minister Vandenbroucke omvat twee delen. Voorliggend advies omvat het 

eerste deel en gaat in op de algemene principes van het DRG forfait. Tegen eind 2026 bereidt 

de FRZV het tweede deel van het advies voor over de berekeningsmodaliteiten en de vereffening 

van het DRG-forfait.  

De FRZV houdt eraan te signaleren dat dit eerste advies in een bijzonder korte tijdspanne 

geformuleerd moest worden. 

 

Advies FRZV 

 

In het advies komen volgende onderwerpen aan bod: 

• Voorbehoud 

• Reflectie inzake de algemene principes en de scope van het DRG-forfait 

• Advies inzake “BFM lijn per lijn” 

• Volgende stappen 

• Conclusie 

Voorbehoud 

Adviesvraag FRZV
1. Afbakening DRG-forfait

• Elementen in- en exclusief forfait

• Implementatiekalender

2. Principes

•Klassiek + chirurgisch dagziekenhuis

•Personeelskosten, werkingskosten en geneesmiddelen

•via BFM, RIZIV en medische NC

• incl. OK

•excl. Spoed en intensieve zorgen?

•Ook onderdelen rechtstreeks aan de zorg van B1, B3, B4, 
B6 en B9 

•Excl. Kosten die niet rechtstreeks aan de zorg gelinkt zijn 

•BFM kennisgeving 1 juli <-> DRG forfait 1 januari 

3. Berekeningsmodaliteiten

• Outliers bepalen

• Coherente, uniforme en vergelijkbare 
registratie van kosten

4. Vereffening

• In budgettaire twaalfden?
• Variabiliteit in kasstromen beperken 

• Periodieke herberekening om de 3 
jaar 

•Claw-back mechanisme (gesloten budget voor 
forfaitbedragen)

Eind juni 2026

Eind 2026
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Deze adviesvraag is een onderdeel van de geplande hervorming van de ziekenhuisfinanciering. 

We merken op dat de adviesvraag het nieuwe financieringsmodel in heel algemene termen 

omschrijft, als men meer in detail het voorstel bekijkt zijn veel zaken niet duidelijk.  

Zo stelt de FRZV vast dat het RIZIV, de FOD VVGL en het KCE op 30 juni 2026 een studie 

publiceerden over de afbakening van de praktijkkosten van medische prestaties in het kader van 

de splitsing van het professioneel en het kostendeel van de honoraria binnen de hervorming van 

de nomenclatuur. De samenhang van de resultaten van deze studie met het onderwerp van de 

adviesvraag, namelijk de DRG1 financiering voor de ziekenhuizen blijft voorlopig onduidelijk.  

De FRZV dringt erop aan zo snel mogelijk in een conceptnota het globale financieringsmodel 

voor de ziekenhuissector te vernemen van de beleidscel, met aandacht voor zowel het 

kostenmodel als de financiering. Deze conceptnota moet de linken tussen de begrotingsposten, 

de bouwblokken van de toekomstige ziekenhuisfinanciering en het kostenmodel omschrijven en 

zo de samenhang tussen de hervorming nomenclatuur en de hervorming van de financiering 

verduidelijken. De FRZV stelt voor om in het tweede deel van het advies dit globale 

financieringsmodel op te nemen en te verfijnen in overleg met de administratie en de beleidscel. 

De FRZV is van mening dat een goed advies inzake DRG-financiering gebouwd wordt op recente 

studies en data-analyses. Er is een voorbereidende analyse BFM “lijn per lijn” opgemaakt door 

de administratie (dd. 11 juni 2026), waarvoor dank. Daarnaast zijn er heel wat nationale data en 

studies beschikbaar, deels verwerkt in de studie van FOD/RIZIV/KCE. Bovendien zou het nuttig 

zijn om lessen te trekken uit de internationale literatuur en de ervaringen van landen die al ruime 

tijd werken met een vorm van pathologie-gebaseerde financiering (DRG)  

De FRZV wenst verder te bekijken wat in de praktijk de voordelen zullen zijn van de voorgestelde 

hervorming van de financiering op vlak transparantie en vereenvoudiging. De hervorming kan 

verder en ruimer kijken dan de voorgestelde hervorming op 1 januari 2029. De leden wensen 

een ambitieus voorstel uit te werken, inclusief de gewenste vereenvoudiging en consolidatie, 

waarbij de nadruk wordt gelegd op de noodzaak om eerst duidelijkheid te scheppen over de 

gevolgen en de modaliteiten van de lopende hervormingen. Elke ambitie tot vereenvoudiging of 

consolidatie moet immers worden beoordeeld in het licht van het algemene hervormingskader 

en de effecten daarvan. Er zullen mechanismen moeten worden ingevoerd om financiële 

schokken op individueel niveau op te vangen. 

De FRZV merkt op dat de hervorming goed afgestemd dient te worden met de deelstaten. 

Bijvoorbeeld in Vlaanderen is het systeem van verantwoorde activiteit bepalend voor de hoogte 

van het strategisch forfait van VIPA. Wat zal er gebeuren met de verantwoorde activiteit in het 

toekomstig systeem, wordt dit nog berekend? 

De FRZV stelt daarom voor om de komende maanden te investeren in het versterken van de link 

tussen de voorstellen in de adviesvraag en de internationale literatuur en de nationale studies, 

en in bijkomend onderzoek en analyse. Het advies in deze nota is onder voorbehoud van deze 

verdere werkzaamheden. 

 
1 DRG = Diagnosis Related Groups 
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Reflectie over ziekenhuisfinanciering in het algemeen  

We bespreken hierbij eerst de principes van een goed financieringsmodel voor ziekenhuizen. 

Vervolgens bespreken we de ontwerpprincipes over de afbakening van het DRG forfait vermeld 

in de adviesvraag. 

Principes van een goed financieringsmodel in het algemeen  

De adviesvraag vermeldt terecht een aantal nadelen van het huidige financieringssysteem van 

de Belgische ziekenhuizen: het huidige systeem is complex en versnipperd en bevat niet altijd 

de juiste prikkels voor kwaliteitsvolle en efficiënte zorg. Een hervormd financieringssysteem 

dient aan een aantal voorwaarden te voldoen zodat we deze nadelen kunnen wegwerken.  

Volgens de FRZV gelden deze principes voor de ziekenhuisfinanciering in zijn globaliteit, dus 

breder dan de financiering via het DRG-forfait. De ziekenhuisfinanciering in zijn globaliteit dient 

te verbeteren op volgende punten:  

- De juiste prikkels bevatten voor kwaliteitsvolle en efficiënte zorg en dus een minder 

volume-gedreven financiering 

- Transparant zijn over welke financiering voor welke activiteit en welk soort kosten 

voorzien is 

- Kostendekkend zijn voor de verantwoorde, reële kosten. Het nationale budget moet 

voldoende zijn om de verantwoorde kosten te dekken.  

- Leesbaar en begrijpelijk zijn, de complexiteit van het huidige systeem dient te 

verminderen 

- Meer geïntegreerd te zijn, minder versnipperd 

- Meer voorspelbaar zijn waarbij het budget zo veel mogelijk gekend is op voorhand, wat 

essentieel is voor budgetramingen en beleidsbeslissingen in de ziekenhuizen én voor 

beleidsmakers. Een zekere mate van onvoorspelbaarheid zal aanwezig blijven in een 

financieringssysteem per pathologie aangezien de pathologiemix van jaar tot jaar kan 

variëren. 

 

De FRZV zal in vervolgadviezen verder bekijken wat in de praktijk de voordelen zullen zijn van de 

voorgestelde hervorming van de financiering ten aanzien van deze principes. 

Afbakening van het DRG-Forfait 

Bij de overstap naar een DRG- all-in forfait krijgt elk ziekenhuis een vast bedrag voor elke 

opname, gekoppeld aan een specifieke pathologie. Hier bepaalt men de financiering voor een 

billijke vergoeding van de kosten van de door het forfait gedekte zorgen, per patiënttype en 

pathologie. Er dient aandacht te zijn voor mogelijke ongewenste effecten, en hoe deze te 
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vermijden. Zo denken we aan het voorkomen van vroegtijdig ontslag, selectie van patiënten of 

de zorg opsplitsen in meerdere opnames2.  

 

De FRZV adviseert dan ook om rekening te houden met recente internationale literatuur en 

evoluties en de hervormingen hiernaast te leggen om zo foute keuzes en ongewenste effecten 

zoveel mogelijk te vermijden. Hieronder vindt u een korte synthese van recente studies.  

 

Internationaal gezien is er een variatie in aandeel DRG-financiering merkbaar tussen de 30 a 80% 

van het totale ziekenhuisbudget. Bepaalde types van zorg worden uitgesloten omwille van te 

specifiek, te duur of te onvoorspelbaar oa. hoog-technologische zorg, onderzoek en onderwijs, maar 

ook bepaalde sectoren worden geëxcludeerd3. De internationale literatuur toont dat er voor- en 

nadelen zijn van deze prospectieve financieringswijze.  

 

Er is een internationale trend zichtbaar om DRG als dominant betalingsmechanisme te verlaten ten 

gunste van waarde-gebaseerde financiering of globale budgetten om negatieve prikkels van 

volume-gedreven systemen in te dammen4. Een hybride model waarin DRG-forfaits per opname de 

kern vormen, maar aangevuld met andere elementen van financiering wordt dus ook als meest 

ideaal naar voor geschoven.  

  

 

 

Het voorstel van de beleidscel luidt  

“Het DRG-forfait vormt een financiering per pathologie per opname in klassieke hospitalisatie 

en in het chirurgisch dagziekenhuis. Het forfait dekt de financiering van de zorg voor 

gehospitaliseerde patiënten zowel wat betreft de personeelskosten, als de werkingskosten en – 

in klassieke hospitalisatie – de geneesmiddelen. Het zal elementen integreren die vandaag 

gefinancierd worden via het Budget van Financiële Middelen (BFM) via het RIZIV (het forfait 

geneesmiddelen) en via de medische nomenclatuur.” 

De adviesvraag schetst de scope voor het bepalen welke delen van het BFM in aanmerking 

komen voor DRG financiering als volgt: 

• Klassieke hospitalisatie+ chirurgisch dagziekenhuis is inbegrepen 

• Medisch dagziekenhuis is niet inbegrepen 

 
2 Studie 5 landen, Expenditure control measures in DRG-based hospital payment systems, KCE report 392c 

(2024)  
3 Quentin W, Stephani V, Berenson RA, et al. How Denmark, England, Estonia, France, Germany, and the USA 

pay for variable, specialized and low volume care: a cross-country comparison of in-patient payment systems. 

Int J Health Policy Manag. 2022;11(12):2940–2950. doi:10.34172/ijhpm.2022.6536 

4 The end of an era? Activity-based funding based on diagnosis-related groups: A review of payment reforms 

in the inpatient sector in 10 high-income countries. Ricarda Milstein *, Jonas Schreyögg Universität Hamburg, 

Hamburg Center for Health Economics, Germany  
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• Personeelskosten en werkingskosten rechtstreeks gelinkt aan de zorg of 

opgenomen in de kostenberekening voor de medische prestaties 

• Algemene ondersteunende diensten niet inbegrepen, pilootprojecten 

niet inbegrepen 

• Geneesmiddelen voor klassieke hospitalisatie inbegrepen 

• Implantaten niet inbegrepen  

• Geneesmiddelen chirurgisch dagziekenhuis niet inbegrepen 

• Activiteiten  

• Acute verblijven (C/D/G/….) en chirurgisch dagziekenhuis 

• Niet inbegrepen: spoed, intensieve zorgen 

• Niet inbegrepen: psychiatrische diensten (A, K), sp, pall, BRA. 

• Onderdelen BFM waarop het DRG-forfait betrekking heeft 

• B2 met de financiering van de personeelskost in BFM diensten, de 

medische verbruiksgoederen en het operatiekwartier  

• Ook onderdelen rechtstreeks aan de zorg gelinkt van B1, B3, B4, B6 en 

B9  

• Exclusief kosten die niet rechtstreeks aan een pathologie gelinkt zijn vb 

B7 en B8 

• Exclusief kosten die niet rechtstreeks aan de zorg gelinkt zijn in bv. B1 

 

Deze afbakening houdt een aantal ontwerpkeuzes in, waarover de FRZV hieronder advies geeft: 

- Het DRG-forfait vormt een financiering per pathologie per opname. De adviesvraag 

stelt dat het essentieel is dat er een rechtstreekse link bestaat tussen de DRG's en 

de kosten verbonden aan het zorgtraject van de patiënt, om te garanderen dat de 

financiering de werkelijke kosten dekt. De bepaling van de waarde per DRG zal 

rekening moeten houden met de pathologie, de ernstgraad en de complexiteit van 

de zorg. De minister is van oordeel dat een periodieke herberekening van de 

forfaits, idealiter om de drie jaar (met een maximum van vijf jaar), aangewezen is, 

om toe te laten rekening te houden met evoluties in de praktijken en de kosten. 

Dit veronderstelt een coherente, uniforme en vergelijkbare registratie van kosten 

tussen de ziekenhuizen. Dit hangt samen met de werkzaamheden van de 

werkgroep binnen de FRZV in het kader van de eerdere adviesaanvraag rond de 

FINHOSTA registratie. 

o De FRZV gaat akkoord met bovenstaande principe dat het forfaitair bedrag 

per opname gelinkt is aan kosten per pathologie (DRG) en een financiering 
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vormt die de werkelijke kosten dekt. De berekening van de waarde van de 

forfaits dient dus gebaseerd te zijn op goede kostenramingen, met een 

gevalideerde methodologie. Er zijn kostenstudies beschikbaar5 maar de 

FRZV raadt aan om zoals in andere landen een structurele kostenmonitoring 

op te richten bijvoorbeeld via een onafhankelijk kostenobservatorium of 

DRG instituut6.  

o De FRZV vraagt zich verder af wat het forfaitair bedrag per opname zal 

weerspiegelen. Zal het de weergave zijn van een gemiddelde kost, van de 

mediane kost of van een genormeerde kost? Of zal het forfait berekend zijn 

als een aandeel van een totaal budget? Welke variatie zal er bestaan tussen 

verblijven met een “lichtere” en “zwaardere” pathologie? Wat adviseren de 

studies?  

 

- Het voorgestelde DRG-forfait dekt de financiering van de zorg voor 

gehospitaliseerde patiënten zowel wat betreft de personeelskosten, als de 

werkingskosten en – in klassieke hospitalisatie – de geneesmiddelen.  

 

o De FRZV vindt het bijzonder belangrijk dat men duidelijk afspreekt welke 

kosten via het DRG Forfait gefinancierd worden en welke niet. Er is nood 

aan een goede afbakening en rode draad: welke activiteiten, welke 

diensten, welk type kosten worden meegenomen. De FRZV raadt aan de 

concepten “personeelskosten” en “werkingskosten” te verfijnen. De rode 

draad zal het makkelijker maken om te bepalen welke onderdelen uit het 

BFM al dan niet opgenomen worden in de DRG-forfaits.  

o De FRZV vraagt ook aandacht voor belangrijke nieuwe taken van 

ziekenhuizen die niet over het hoofd gezien mogen worden: telemonitoring, 

educatie en stages, transmurale initiatieven in brede zin, onderzoek, 

sociaal-psychologisch werk, ondersteuning van de regionale zorg, 

noodplanning en werking als kritieke infrastructuur, …. Hetzelfde geldt voor 

het groeiende normenkader, zonder financiering (EHDS, PIC/s, NIS2,…). Ook 

voor deze taken dient voldoende financiering voorzien te worden in het 

BFM. 

 

- Het voorstel is gebaseerd op een indeling van de opnames via het APR-DRG-model 

(grouper Solventum) 

o De FRZV gaat ervan uit dat de minister het DRG forfait wil baseren op het 

huidige APR-DRG-model met de grouper van Solventum. De FRZV vraagt stil 

te staan bij de voor- en nadelen van deze keuze. Solventum is ooit gekozen 

op basis van de R² maar heeft een monopolie en hoge licentiekosten voor 

de ziekenhuizen.  Zelf een grouper ontwikkelen in België is zeer ambitieus 

 
5 KCE studie over de indirecte kosten per kostenplaats ("markup"), studie verblijfskosten per APR-DRG, 

studies in het kader van de herijking nomenclatuur door KUL, ULB en Möbius 
6 Zie ook studie Ontrafeling van het BFM naar pathologiegroepen, UZ Leuven, 2018 
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en duur. Duitsland doet dit, maar ook met hulp van Solventum. De FRZV 

vraagt de administratie om deze reflectie verder te zetten en vraagt in elk 

geval een tussenkomst in de licentiekosten van het model,  al dan niet met 

de overheid als licentiehouder.  

 

o Als financiering gebaseerd is op DRG’s, dan dient er een goed functionerend 

DRG registratiesysteem aan de basis te liggen. Er is een evaluatie nodig van 

het huidige MZG- registratiesysteem. Bij de overgang naar DRG financiering 

is het een noodzaak om verbeteringen inzake MZG registratie door te 

voeren. Als voorbeeld verwijzen we enerzijds naar de restcategorieën en 

anderzijds naar de “Other”-DRG’s. De meest voorkomende pathologieën 

beschikken over een eigen DRG, terwijl minder frequente aandoeningen 

worden samengebracht in zogenaamde “Other”-DRG’s. Zo omvat DRG 098 

– Andere procedures op neus, keel, oor, mond, schedel, aangezicht en nek 

zowel patiënten met een neustussenschotdeviatie als patiënten met ORL-

neoplasmata. Deze aandoeningen verschillen echter aanzienlijk wat betreft 

complexiteit, zorggebruik en behandelingskosten. Door deze heterogeniteit 

weerspiegelt één uniforme DRG de werkelijke zorgconsumptie 

onvoldoende. Het RIZIV heeft deze problematiek overigens reeds 

gedeeltelijk erkend. Binnen de groep van de laagvariabele zorg werd DRG 

175 – Percutane procedures op het hart zonder AMI opgesplitst in acht 

subgroepen, afhankelijk van het uitgevoerde type ingreep. Deze verfijning 

resulteert in een betere homogeniteit van de patiëntengroepen en een 

nauwkeurigere afstemming van de financiering op de werkelijk geleverde 

zorg. Een gelijkaardige aanpak zou ook voor andere heterogene DRG’s 

kunnen bijdragen tot een eerlijkere en meer accurate financiering. 

 

o Bovendien dient het duidelijk te zijn hoe men de verblijven zal indelen om 

tot groepen met een homogene zorgzwaarte en homogene zorgkosten te 

komen.  

 

▪ Het dient duidelijk te zijn welke pathologieën meegenomen 

worden. Er kunnen pathologieën zijn die zodanig variabel zijn in 

zorgtraject en zorgzwaarte dat er moeilijk een forfait bepaald kan 

worden. Neem bijvoorbeeld oncologische zorg. Verblijfsduur is niet 

de enige parameter. Beschikt de pediatrische oncologie over een 

gedifferentieerde zorgverlening ten opzichte van de oncologie voor 

volwassenen (leeftijd)? Vat SOI de complexiteit van de zorg 

voldoende? 

▪ De forfaitaire financiering moet zowel per DRG als per niveau van 

ernst worden berekend. De te dekken kosten kunnen immers 

variëren afhankelijk van het ernstniveau. Dit kan worden geraamd. 

▪ Een ander relevant criterium zijn ongetwijfeld de 
leeftijdscategorieën – met name de categorieën die momenteel 
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worden gehanteerd om oudere patiënten te identificeren en 
tegelijkertijd onderscheid te maken tussen kinderen en 
volwassenen. 

▪ Andere parameters kunnen ook relevant zijn. Het is daarom 
noodzakelijk om patiëntengroepen zo veel mogelijk te verfijnen, 
zodat ze qua kosten zo uniform mogelijk zijn. 
 

o De FRZV adviseert dan ook om een analyse te verrichten op basis van de 
huidige data van de opnames en verblijven per APR-DRG om zicht te krijgen 
op variatie en op parameters die toelaten om tot homogene groepen van 
zorgkosten te komen. 

o Deze analyse moet ook toelaten om een zicht te krijgen op de outliers. Bij 
de IZ-gerelateerde B2-lijnen vermeldt het werkdocument van de 
administratie de opmerking “IZ & outliers uitgesloten van DRG-
financiering.” De precieze betekenis van ‘outliers’ in deze context verdient 
verduidelijking. Betreft het uitsluitend statistische outliers in de klassieke 
APR-DRG-terminologie — patiënten die sterk afwijken van de 
referentieverblijfsduur of -kost binnen een DRG-groep , of is de 
omschrijving ruimer bedoeld en omvat ze tevens gevallen van verhoogde 
zorgintensiteit die buiten de basisfinanciering vallen? Kunnen bepaalde 
DRG-groepen in hun geheel outliers zijn omdat ze onvoldoende 
homogeniteit vertonen in de zorgkosten per opname?  

o De afbakening van dit begrip bepaalt mede welke patiëntengroepen in 
aanmerking komen voor een financieringsmechanisme buiten het DRG-
forfait, en is daarmee van direct belang voor de vraag hoe patiënten met 
complexe zorgprofielen in het nieuwe systeem worden behandeld. Het is 
belangrijk om een voorstel te ontwikkelen over hoe deze opnames 
gefinancierd worden in de nieuwe ziekenhuisfinanciering. Het loont de 
moeite om te kijken naar de Franse, Zwitserse en Duitse systemen, die 
gedocumenteerde oplossingen bieden (zie G. Durant, P. Leclercq, M. Pirson 
[2021], *Financement des hôpitaux et de l’activité médicale*: pp. 112–
115). 

o Op basis van een analyse door de administratie dient de FRZV zich later nog 

te positioneren over de toekomst van het NRG registratiesysteem.  

 

- Het voorstel voorziet DRG-forfaits voor opname in klassieke hospitalisatie en het 

chirurgisch dagziekenhuis. Dit betekent dat het medisch dagziekenhuis niet 

opgenomen wordt. De FRZV vraagt nadere toelichting over deze keuze en raadt aan 

rekening te houden met de diverse reflecties over de toekomst van het 

dagziekenhuis als geheel. We verwijzen hierbij naar de hervorming van het 

ziekenhuislandschap (IMC). Daarnaast loopt er een reflectie in de gemengde 

werkgroep dagziekenhuis FRZV-RIZIV-TGR. 

 

- Dit systeem is niet van toepassing op bepaalde opnames namelijk psychiatrische 

diensten in acute en psychiatrische ziekenhuizen, revalidatie, palliatieve zorg en 

brandwondencentra: deze vallen buiten het toepassingsgebied van het forfaitaire 
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DRG-tarief. De FRZV steunt deze exclusie en wijst bijkomend op volgende 

elementen: 

 

o Ook de sector van de geïsoleerde G-bedden dient op korte termijn te 

worden uitgesloten. Het is noodzakelijk om eerst nauwkeuriger in kaart te 

brengen wat het profiel van deze patiënten is, welke activiteiten op deze 

bedden plaatsvinden en welk regelgevend kader voor deze patiënten 

passend is. Vervolgens kan een geschikt financieringsmodel worden 

uitgewerkt, gebaseerd op het type patiënten en het herziene regelgevend 

kader. 

o Uit de adviesaanvraag aan de FRZV blijkt niet of de ziekenhuizen die vermeld 

staan in artikel 33, eerste paragraaf, eerste zin (en die momenteel zijn 

uitgezonderd van de toepassing van 'verantwoorde activiteit'), ook buiten 

het toepassingsgebied van het forfaitaire APR-DRG-tarief vallen. 

o Er moet een financieringsmodel worden ontwikkeld voor opnames in 

psychiatrische diensten van acute en psychiatrische ziekenhuizen. 

o Wat revalidatieopnames betreft7, verwijst de FRZV naar haar bredere 

werkzaamheden inzake revalidatiezorg; deze kunnen leiden tot een nieuw 

kader, gepaard gaand met een nieuw financieringsmodel. 

 

De adviesvraag stelt dat de berekening van de financiering van dit geheel aan onderdelen en 

sectoren die buiten de "all-in" forfaits blijven, zal blijven gebeuren volgens de huidige 

modaliteiten. Alle ziekenhuizen zullen derhalve hun BFM-kennisgeving blijven ontvangen op 1 

juli van elk jaar. Enkel het budget met betrekking tot het DRG-forfait zal zodanig worden 

berekend dat het op 1 januari wordt meegedeeld. 

De FRZV komt hierop terug in een volgend advies. Er zijn al verschillende reflecties: 

- werken met één notificatiemoment.  

- een notificatie in oktober van jaar x geven voor het budget dat van toepassing wordt 

op 1 januari x + 1, zodat deze volledig kan worden geïntegreerd in het 

begrotingsproces en de managementbeslissingen voor jaar x+1. Een kennisgeving 

op 1 januari van jaar x+1 zou immers te laat komen om dit werk doeltreffend aan te 

sturen. 

Een bijkomend aandachtspunt is de vraag om referentiejaar voor de berekeningen en het 

notificatiejaar zo dicht mogelijk te laten aansluiten.  

Voor het beleid en de ziekenhuizen is het van belang om zo snel mogelijk de definitieve bedragen 

van de financiering te kennen (zie hoger). De modaliteiten van de budgetbeheersing (het 

 
7 In het 'Advies FRZV 581-2 m.b.t. programmatie en aanbod aan revalidatiezorg – Sp 

bedden' werd al aangegeven dat een aanpassing van de financiering van de revalidatie-activiteiten 

meegenomen moet worden in de globale aanpak van de hervorming van de ziekenhuisfinanciering. 
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clawback-mechanisme) dienen hier rekening mee te houden. De FRZV zal hier in een volgend 

deeladvies op terugkomen. 

 

Advies BFM lijn per lijn  

BFM heeft 3 delen A, B en C, met telkens onderdelen, elk onderdeel heeft één of meerdere 

budgetlijnen. Het BFM huisvest een lange historiek aan financieringsmaatregelen, de oudste 

maatregel gaat terug tot 1989. Niet alle budgetlijnen gelden voor alle ziekenhuizen. Sommige 

lijnen gelden voor enkele ziekenhuizen of zijn gecreëerd voor de financiering van een activiteit 

in één bepaald ziekenhuis. Bepaalde budgetten zijn herzienbaar, andere niet. Personeelskosten 

van ondersteunende diensten en van zorgeenheden zijn verdeeld over diverse onderdelen van 

het BFM, hetzelfde geldt voor de werkingskosten. 

De administratie maakte een analyse van de lijnen in het BFM met een voorstel om de lijnen al 

dan niet in de DRG financiering op te nemen. Dit voorstel werd uitgebreid toegelicht tijdens de 

werkgroep, en zorgde voor een boeiende discussie. De FRZV signaleert dat een beschrijvende 

nota bij het voorstel van de administratie inzake BFM “lijn per lijn” alsnog nuttig zou zijn, net als 

een definitie van de gebruikte begrippen (bvb. DRG-forfait gelijk aan DRG financiering?),  en een 

voorstel over de opbouw en berekening van het DRG forfait zelf. 

De FRZV heeft waar mogelijk een advies geformuleerd op deze analyse. U vindt de tabel het 

advies van de FRZV terug in bijlage. Voor sommige lijnen volgt de FRZV het voorstel van de 

administratie, voor andere lijnen niet of zijn er verschillende meningen binnen de werkgroep. 

Voor bepaalde lijnen is het momenteel niet mogelijk een advies te geven bijvoorbeeld omdat er 

meer informatie nodig is.  

Tijdens de bespreking op de werkgroep kwamen ook een aantal vragen naar boven die niet te 

koppelen zijn aan een specifiek onderdeel van het BFM:  

- Het forfait dient indirect rekening te houden met een gemiddelde verblijfsduur. 

Hierbij stellen zich volgende vragen: hoe berekent met deze gemiddelde 

verblijfsduur? Houdt men hierbij rekening met het chirurgisch dagziekenhuis? Of 

wordt voor daghospitalisatie een apart forfait voorzien? Gezien de kost voor 

daghospitalisatie per definitie verschilt van de kost van klassieke hospitalisatie, lijkt 

het de FRZV logisch om verschillende forfaits te voorzien 

- Wat is de positie van de verblijven gekoppeld aan laagvariabele zorg? Gaat de 

laagvariabele zorg verdwijnen? Worden deze honoraria ook gesplitst in een 

professioneel deel en een kostendeel? Wat is de visie van de minister hieromtrent? 

- Hoe zal de financiering van het operatiekwartier, bevallingskwartier en centrale 

sterilisatie gebeuren?  

- De FRZV heeft een verdeelde mening over de financiering van ziekenhuisdiensten 

zoals operatiekwartier, bevallingskwartier en centrale sterilisatie: sommige leden 

zijn van mening dat de middelen in het BFM moeten blijven bijvoorbeeld via het 

creëren van een lijn B10 (en niet "forfait nomenclatuur" zoals vermeld in de analyse 

van de administratie), daarbij aangevuld met complementaire financieringen van 
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oorsprong in de honoraria (deel werkingskosten), andere leden menen dat deze 

middelen aan het DRG forfait kunnen worden toegewezen behalve enkele 

specifieke elementen (bijvoorbeeld permanenties)  

- Betekenis van “pro rata B2 200” uit het voorstel van de administratie dient 

verduidelijkt te worden. De FRZV zal verder nadenken over de verschillende soorten 

verdeelsleutels  

- Voor onderdeel B3 zet de FRZV haar reflectie verder. De bijlage vermeldt 

verschillende pistes.  

- Voor alle herzienbare lijnen met betrekking tot het personeel : 

o Meerdere leden menen dat deze herzienbaar moeten blijven en dus buiten 

het DRG forfait vallen. De redenen hiervoor zijn vermeld in de bijlage.  

o Sommige leden menen dat de maatregelen die nog niet op kruissnelheid 

zijn herzienbaar moeten blijven en buiten het DRG forfait vallen maar 

menen ook dat het wenselijk is om een systematische aanpak te hebben om 

maatregelen - éénmaal ze op kruissnelheid zijn - in de structurele 

financiering op te nemen. Diverse pistes zijn vermeld in de bijlage.  

- De FRZV zal in een vervolgadvies voorstellen ontwikkelen voor de verdeling van de 

middelen in het BFM die niet in DRG financiering verwerkt worden, rekening 

houdend met de wens naar vereenvoudiging, consolidatie en coherentie van het 

globaal financieringssysteem voor de ziekenhuizen.  

 

Volgende stappen 

De weg naar het hervormde systeem moet goed uitgestippeld worden in een concreet 

stappenplan. Ziekenhuizen dienen op een zekere en veilige manier de transitie kunnen maken, 

in overleg met de artsen die in het ziekenhuis werken. De FRZV stelt daarom voor dat elk 

ziekenhuis een voorstel ontvangt voor de eigen specifieke situatie, vooraleer de hervormde 

financiering van kracht wordt. De FRZV pleit in dit kader ook voor een voldoende werkbare 

overgangsperiode, niet te kort en niet te lang.  

Zo kunnen ongewenste problemen vermeden worden zoals onverwachte schokken in de 

financiering, juridisch problemen met lopende overeenkomsten met artsen, problemen met 

garanties die banken vragen in het kader van kredietverstrekking.  

 

De FRZV doet bij deze een aanzet voor een realistisch stappenplan.  

• Globaal financieringsmodel bepalen 

• Methode voor kostenraming bepalen 

• Definitie en methode berekening DRG forfaits en outliers  

• Financiering van de spoeddiensten 

• Financiering van intensieve zorgen  



 

13 
 

• Oprichting structureel kostenmonitoringsysteem 

• MZG registratie en finhosta aanpassen 

• Ziekenhuizen krijgen voorstel BFM met DRG financiering 

• Start DRG Financiering 

• Uitbetaling van het DRG forfait  

• Periodieke herberekening van het forfait. De administratie stelt een herziening 

voor na 3 jaar, daarna om de 5 jaar  

 

Voor bepaalde BMF-lijnen zal de discussie over herberekeningsmethoden (het tweede deel van 

het advies) duidelijkheid scheppen over hoe de huidige financieringsbronnen te aligneren met 

de DRG forfaits. 

Het is aangewezen om de deskundigen die betrokken zijn bij de berekening van de 

werkingskosten van de medische prestaties, en ervaring hebben met het berekenen van kosten 

voor ziekenhuisverblijven en pathologieën te betrekken bij de werkzaamheden rond 

dataregistratie en de aanpassing van de Finhosta-richtlijnen. De aanpak voor de herziening van 

de forfaitaire vergoedingen zal in toekomstige werkzaamheden van de FRZV aan bod komen. 

 
Conclusie 

Het concept van DRG forfaits en DRG financiering wordt ondersteund. De concrete uitwerking 

roept nog heel wat vragen op, die u in dit advies kan terugvinden. De FRZV zal in een 

vervolgadvies de DRG financiering verder mee uitwerken.  

De bijzondere aanbevelingen en aandachtspunten van de FRZV zijn: 

• De combinatie van diversiteit aan budgetlijnen in het BFM met de vele vragen over het 

toekomstige financieringsmodel en het DRG forfait, zorgen ervoor dat het advies lijn per 

lijn niet eenvoudig is. 

• Adviezen en beslissingen dienen genomen te worden  op basis van alle stukken in de 

financieringspuzzel. De FRZV wenst het risico te bewaken dat de ontbrekende 

elementen in de financiering niet opgelost raken  

• Voorwaarde voor de uitvoering van het advies: de budgetenveloppe van het BFM en de 

andere financieringsbronnen samen dienen de reële kosten van de zorg te dekken. De 

middelen die onontbeerlijk zijn voor het functioneren als ziekenhuis 24/24 en 7/7 

dienen voorzien te worden 

• Ziekenhuizen moeten impactanalyse kunnen maken voor hun eigen situatie en intern 

de nodige aanpassingen kunnen doen  
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De FRZV herinnert aan adviezen uit het verleden om het BFM te vereenvoudigen. Deze adviezen 

bleken moeilijk te realiseren wegens winnaars en verliezers bij de ziekenhuizen waardoor er 

teveel weerstand was. Het blijft een bijzonder aandachtspunt bij de geplande hervorming.  

De leden van de FRZV ervaren terughoudendheid om de overstap te maken naar een DRG-

gebaseerd financieringssysteem en een vereenvoudigd BFM, voornamelijk door een 

onvoldoende kennis van de financiële gevolgen van deze hervormingen. 

Tenslotte stelt de FRZV voor dat de invoering van de DRG-forfaits een toekomstgericht karakter 

heeft en als zodanig op termijn diverse vormen van ziekenhuisopnames kan omvatten. De Raad 

beveelt daarom aan een robuust en breed wettelijk kader op te stellen dat na verloop van tijd 

uitbreiding mogelijk maakt naar andere bestaande (bijv. dagziekenhuis) of innovatieve (bijv. 

thuishospitalisatie) vormen van ziekenhuisopname. 

 

Bijlage 

 

Excel met BFM “lijn per lijn”  
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