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VOORWOORD

Patiéntenorganisaties geven vaak aan dat het moeilijk is voor de personen die door specifieke aandoe-
ningen getroffen zijn om hun weg te vinden in het kluwen van maatregelen die ten gunste van hen in het
leven werden geroepen. Dit rapport geeft een overzicht van de bestaande financiéle, sociale en fiscale
voordelen die van toepassing kunnen zijn op de personen die geconfronteerd worden met chronische
reumatische aandoeningen, en is daarom een zeer interessant en nuttig instrument, niet alleen voor deze
groep personen maar voor alle personen met een chronische aandoening.

De voorbije maanden en jaren hebben we geprobeerd om het beleid beter af te stemmen op de noden van
deze personen. Een aantal belangrijke zaken werden reeds gerealiseerd, aan andere maatregelen wordt nog
hard gewerkt in de schoot van de bevoegde instellingen en organen.

VOORWOORD

Zo werd het Observatorium voor de chronische ziekten, bestaande uit een raadgevende en een wetenschap-
pelijke afdeling, op 2 mei jl. ingehuldigd. De raadgevende afdeling van dit Observatorium is uniek voor Belgié.
Voor het eerst zijn ook de patiéntenverenigingen formeel betrokken bij de uitwerking van het gezondheids-
beleid.

Er wordt tevens werk gemaakt van een “statuut van persoon met een chronische aandoening”. Aan dit statuut
zullen gaandeweg rechten gekoppeld worden, zowel binnen als buiten de verplichte verzekering voor
geneeskundige verzorging. Ik heb aan het Riziv de opdracht gegeven in samenwerking met zijn partners na

te gaan of de maximumfactuur voor chronisch zieken een van deze mogelijke rechten kan zijn, en dit
desgevallend uit te werken.

Deze maximumfactuur chronisch zieken wordt intussen aan een evaluatie onderworpen met het oog op het
beter tegemoetkomen aan de noden van de pati€énten met een chronische aandoening. Binnenkort zal ook de
toepassing van de derdebetalersregeling verplicht worden voor alle geneeskundige verstrekkingen verleend
aan personen aan wie dit statuut werd toegekend.

Gezien de specifieke nood van personen met een chronische aandoening aan geneesmiddelen die vandaag
niet worden terugbetaald, is een onderzoek bezig naar het gebruik ervan met het oog op een eventuele
opname ervan in de maximumfactuur, om zo voor een deel tegemoet te komen aan de zware financiéle
uitdagingen die de aandoening kan stellen voor het gezin.

Ik hoop u op korte termijn de inwerkingtreding van deze maatregelen te kunnen aankondigen.

Ik wens u intussen veel leesgenot,

Laurette Onkelinx
Vice-Eerste Minister en Minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid
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INLEIDING

Het Fonds voor Wetenschappelijk Reuma Onderzoek (FWRO) beoogt, via het werven van steun voor
wetenschappelijk onderzoek, de levenskwaliteit van de vele patiénten die lijden aan chronische reumatische
aandoeningen te verbeteren.

Enerzijds kent het FWRO jaarlijks talrijke wetenschappelijke prijzen en studiebeurzen toe aan jonge onder-
zoekers om hen aan te moedigen hun talenten te investeren in de Reumatologie. Gezien het schrijnend
tekort aan reumatologen in Belgié is dit een absolute topprioriteit.

Anderzijds schenkt het FWRO bijzondere aandacht aan het onderzoek naar de oorzaken, behandelingen en
evaluatie van reumatische aandoeningen. Jaarlijks worden verschillende, vooral klinische en multicentrische
onderzoekprogramma’s, in universitaire en perifere centra, financieel gesteund door het FWRO.

Tenslotte wenst het FWRO ook medicosociale projecten te steunen die bij voorkeur openstaan voor
samenwerking met medische en niet medische partners (zorgverstrekkers en pati€ntenverenigingen).

In de nasleep van een drietal ronde tafels, onder het inspirerend thema “Let’s Work Together”, werd, mede
op vraag van de patiéntenverenigingen, besloten tot een aantal concrete actiepunten die op korte en
middellange termijn kunnen bijdragen tot een verbetering van de sociale, familiale en professionele
participatiegraad van personen die geconfronteerd worden met chronische reumatische aandoeningen.

Eén van deze actiepunten was de redactie van een aantal expertdocumenten. Het eerste luik : “Allen actief...
ook met Reuma”, welke in 2011 uitgegeven werd, had hoofdzakelijk betrekking op de bevordering van de
arbeidsparticipatie en —re-integratie van personen met chronische reumatische aandoeningen in Belgié,
vrijwilligerswerk en inkomensvervangende tegemoetkomingen (www.fwro.be/node/648).
Maatschappelijke participatie is uiteraard veel ruimer dan arbeidsparticipatie. In Belgié bestaan er naast heel
wat mogelijkheden voor aangepaste, verminderde of hernieuwde tewerkstelling ook heel wat financiéle,
fiscale en sociale maatregelen om personen die geconfronteerd worden met chronische aandoeningen te
steunen om maximaal te participeren aan het familiaal, sociaal en maatschappelijk leven.

In het tweede luik van “Allen actief...ook met Reuma” wordt specifiek gefocust or cleze talrijke bestaande
financiéle, sociale en fiscale voordelen waarvan sommige personen met chronische reumatische
aandoeningen kunnen genieten. Heel wat van deze maatregelen zijn onvoldoende gekend door de patiénten
en hun zorgverstrekkers. De evaluatie en erkenningcriteria zijn niet altijd even duidelijk of aangepast aan
chronische reumatische aandoeningen. De rechtszekerheid van heel wat patiénten is hierdoor niet verzekerd.

In dit verband wordt een nieuwe medicosociale schaal voorgesteld welke reeds een validatie studie onder-
ging waarvan de resultaten in de nabije toekomst gepubliceerd zullen worden. Deze studie gebeurde, onder
de vleugels van het FWRO, in talrijke reumatologische centra, onder meer dank zij de financiéle steun van een
patiéntenvereniging ("Association Polyarthrite”).

Deze BRADA-schaal (Belgian Rheumatoid Arthritis Disability Assessment) die de specifieke functionerings-
beperkingen van personen met reumatoide artritis in kaart brengt zal patiénten helpen om binnen het
Belgisch wettelijk referentiekader, de rechtmatige en noodzakelijke sociale en fiscale voordelen te bekomen
teneinde hun levenskwaliteit te verbeteren.

In 2013 zal het derde luik van “Allen actief...ook met Reuma” uitgegeven worden. Hierbij zullen de in reuma-
tologie gespecialiseerde niet-medische zorgverstrekkers die, met de steun van het FWRO, als Disability Case
Managers opgeleid werden, voorgesteld worden. Enerzijds zullen ze ingezet worden om patiénten met
chronische reumatische aandoeningen, daar waar nodig, via een individuele arbeidstrajectbegeleiding te
helpen om terug hun plaats te vinden binnen de reguliere arbeidsmarkt. Anderzijds zullen ze de mogelijkheid
hebben om mee te werken aan een aantal innovatieve wetenschappelijke onderzoekslijnen rond ‘Artritis en
Werk’: het FWRO thema in 2012 en 2013.

Op die manier hoopt het FWRO samen en met de steun van haar partners de holistische, multidisciplinaire,
zorg rond de grote groep personen die in Belgié geconfronteerd worden met chronische reumatische aan-
doeningen te optimaliseren.

Xavier Janssens, voorzitter FWRO
Patrick Durez, voorzitter Social Issues Committee KBVR
Luc De Clercq, voorzitter KBVR



1. CHRONISCHE REUMATISCHE AANDOENINGEN
1.1 REUMATISCHE AANDOENINGEN KORT VOORGESTELD

Reuma is een zeer algemeen begrip, een verzamelnaam eigenlijk. De term is afkomstig van het Griekse woord
‘rhein;, dat vloeien betekent. In de vroege geneeskunde dacht men inderdaad dat reumatische gewrichts-
klachten afkomstig waren van slechte lichaamssappen die doorheen de gewrichten vioeiden. Vandaag is

ons begrip omtrent reumatische aandoeningen gelukkig een heel stuk gevorderd, maar de term reuma is
gebleven.

Tot de chronische reumatische aandoeningen behoren ziektebeelden waarbij op één of andere manier
gewrichten betrokken zijn. En dat zijn er op zijn minst een honderdtal. Een aantal van deze aandoeningen

zijn eerder banaal en verdwijnen spontaan of met minimale medische hulp. Andere vormen van reuma zijn
ernstiger en genezen nooit helemaal. Het zijn de klassieke chronische reumatische aandoeningen. Vooral deze
aandoeningen zijn van belang in het licht van schade aan de gezondheid.

Botontkalking (osteoporose) speelt zich af ter hoogte van het lichaamsskelet maar buiten de gewrichten.

De vermindering van botweefsel en verandering van botstructuur, eigen aan osteoporose, veroorzaken een
verhoogde broosheid van het skelet waardoor gemakkelijker breuken optreden. Deze aandoening, die vooral
optreedt bij vrouwen na de menopauze, wordt meestal in één adem genoemd met andere reumatische
aandoeningen.

Slijtagereuma of artrose treft alleen het kraakbeen en onderliggende bot van het getroffen gewricht en heeft
meestal geen belangrijke weerslag op de algemene gezondheidstoestand. De kans op artrose neemt toe met
toenemende leeftijd: het is vooral (maar niet uitsluitend) een gezondheidsprobleem op oudere leeftijd.

In dit expertrapport over arbeidsparticipatie gaat het voornamelijk over de chronische inflammatoire reuma-
tische aandoeningen die meestal op jong volwassen leeftijd beginnen, soms zelfs op kinderleeftijd. Benevens
ontstekingsverschijnselen ter hoogte van het gewricht, kunnen ook gezondheidsproblemen ontstaan op
andere lokalisaties, waardoor de algehele gezondheid in het gedrang kan komen. Heel wat verschillende
vormen van artritis zijn bekend, waaronder reumatoide artritis, spondylitis ankylosans (de ziekte van
Bechterew) en andere spondylartropathieén, psoriasis-reuma en de reumatische bindweefselziekten.

Reumatoide artritis is de frequentste vorm van chronische ontstekingsreuma, en komt voor bij ongeveer
0.8 % van de bevolking. Dit betekent dat in Belgi€ ongeveer 80.000 personen (meer vrouwen dan mannen)
leven met deze vorm van reuma.

De aandoening kan ontstaan op elke leeftijd. In een typisch verhaal verschijnen de eerste symptomen ter
hoogte van de kleine vingergewrichten, of ook de voetgewrichten. Er treedt gewrichtspijn en —stramheid

op. De klachten zijn het meest uitgesproken in rust, heel vaak bij het ontwaken. Niet zelden zijn het deze
pijnklachten die de patiént vroeg in de ochtend wakker maken. In de loop van de ochtend verminderen de
stramheid en pijn geleidelijk. Meestal treedt er ook een zichtbare gewrichtszwelling op, die vooral duidelijk is
ter hoogte van de kleine vingergewrichtjes. Het stellen van de diagnose kan vergemakkelijkt worden door het
opsporen in het bloed van reuma-antistoffen.

Indien de ontsteking blijft voortduren, kan er beschadiging van het gewrichtsoppervlak optreden. Deze is
radiologisch zichtbaar, maar kan zich ook uitwendig uiten als zichtbare gewrichtsvervormingen, bijvoorbeeld
typisch ter hoogte van de handen. Uiteraard is een behandeling erop gericht om het ontstekingsproces tijdig
te onderdrukken en daardoor gewrichtsbeschadiging en -vervorming te voorkomen.

De verschijnselen van reumatoide artritis zijn het opvallendst rond de gewrichten, maar het blijft niet altijd
daarbij. Het ontstekingsproces kan zich ook manifesteren buiten een gewricht: de huid, de longen, de ogen of
de bloedvaten. Een typisch verschijnsel bij sommige patiénten zijn ook de onderhuidse reumaknobbels. Het
zijn pijnloze, vaste knobbels met een diameter van enkele millimeters tot meer dan één centimeter. Meestal
zitten ze op de strekzijde van een gewricht, bijvoorbeeld op de ellebogen. Gewoonlijk veroorzaken ze weinig
hinder.

De medicamenteuze behandeling van patiénten met reumatoide artritis bestaat typisch uit een combinatie
van een basistherapie (methotrexaat, sulfasalazine, leflunomide) enerzijds en aspirine-achtige ontstekings-
remmers of corticoiden anderzijds.

Een nieuwe generatie reumamedicijnen vormen de zogenaamde ‘biologicals’ (infliximab, etanercept, adali-
mumab, tociluzimap, certolizumab pegol, golimumab,abatacept, rituximab). Ze blokkeren op specifieke wijze




de werking van ontstekingseiwitten. Dit resulteert niet alleen in een superieur klinisch effect; bovendien bieden
deze nieuwe medicijnen een optimale bescherming tegen verder verlies van bot en kraakbeenweefsel, wat vaak
met chronische artritis gepaard gaat.

De ziekte van Bechterew of spondylitis ankylosans heeft een geschatte prevalentie van 0.1 tot 0.4 % en mani-
festeert zich vooral in de rug: zowel halswervelkolom als borst- en lendenwervelkolom kunnen in het ontstek-
ingsproces betrokken zijn. Dit geeft aanleiding tot pijn, die vaak s nachts en in de vroege ochtend optreedt en
de slaap onderbreekt. Bij het opstaan ondervinden de patiénten, meestal jonge mannen, een bijzonder stram
gevoelen dat geleidelijk aan in de loop van de voormiddag wegebt. Voordat er efficiénte behandelingsmethoden
bekend waren, leidde de aandoening vaker dan nu tot een verstijving van de ruggengraat en borstkas,waarbij

de borstwervelkolom opvallend naar voren was gebogen. Naast de aantasting van de wervelkolom kunnen nog
andere symptomen optreden: een ontsteking van één of enkele gewrichten (vaak een knie, een enkel, een vinger
of teengewrichtje), een peesontsteking (tendinitis) voornamelijk rond de hiel, een oogontsteking (uveitis) of
darmontsteking. Het patroon van gewrichtsaantasting is duidelijk verschillend van dat in geval van reumatoide
artritis. Er zijn erfelijke factoren bekend, die een voorbeschikking geven voor dit soort van ontstekingsreuma: het
zogenaamde HLA-B27 gen.

Een aantal vormen van ontstekingsreuma zijn zeer verwant met de ziekte van Bechterew. Hiertoe behoren de
zogenaamde reactieve artritis, die optreedt in aansluiting met bepaalde vormen van darminfectie of urinewegin-
fectie; artritis bij patiénten met chronische darmontsteking (ziekte van Crohn); sommige vormen van artritis die
optreden bij patiénten met psoriasis (een chronische huidontsteking); sommige vormen van kinderreuma. De
term‘spondylartropathie’ vormt een gemeenschappelijke noemer voor spondylitis ankylosans en deze verwante
reumatypes. Samen hebben ze een prevalentie van ongeveer 1 %.

De meeste personen met spondylitis ankylosans en variante vormen van spondylartropathie kunnen goed worden
geholpen door middel van krachtige aspirineachtige ontstekingsremmers. Een basistherapie in de vorm van sul-
fasalazine heeft enige werkzaamheid tegen de ontstoken gewrichten of pezen, maar niet tegen de ontsteking van
de ruggengraat zelf. Essentieel is tevens een goede kinesitherapeutische begeleiding met veel aandacht voor be-
wegingsoefeningen van de rug en de borstkas, vooral om de neiging tot verstijving van de ruggengraat efficiént
tegen te werken.

In een aantal gevallen volstaat deze klassieke therapie echter niet. Indien een persoon met Spondylitis ankylosans
beduidende ontsteking blijft behouden ondanks inname van verschillende aspirineachtige ontstekingsremmers,
biedt de medische wetenschap sinds een tiental jaren een krachtig alternatief, met name de inzet van “biologicals”
die ook reeds bij reumatoide artritis zeer efficiént blijken te zijn.

Sommige vormen van reuma beperken zich tot gewrichtslast. In andere omstandigheden staan niet zozeer de
gewrichtsontstekingen op de voorgrond, maar maken ze deel uit van een bredere waaier van symptomen die
verband houden met ontstekingen ter hoogte van verschillende weefsels of organen. Het zijn de reumatische
bindweefselziekten. Lupus is het tekstboekvoorbeeld van een reumatische bindweefselziekte. Voorbeelden van
andere bindweefselziekten zijn het syndroom van Sjégren, sclerodermie of reumatische bloedvatontstekingen
(vasculitis).

Nog niet zo lang geleden werd Lupus beschouwd als een zeldzame ziekte. Lichtere verschijningsvormen van de
aandoening zijn echter niet zo zeldzaam. Aanzienlijke vooruitgang werd geboekt in de ontwikkeling van tests die
het mogelijk maken vaak vroegtijdig de diagnose te vermoeden of te bevestigen. Deze tests sporen naar speci-
fieke antistoffen (antinucleaire antistoffen). De aandoening komt duidelijk meer voor bij vrouwen dan bij mannen.
Eén van de verklaringen daarvoor kan zijn dat hormonen, die heel verschillend zijn bij viouwen en mannen, een
invloed hebben op het ontstaan en het verloop van de ziekte.

Tijdens een actieve fase van de aandoening kunnen algemene verschijnselen voorkomen, vergelijkbaar met

die van griep (koorts, moeheid, spierpijn, hoofdpijn). Huiduitslag en gewrichtsklachten zijn eveneens frequent.
De meeste lupuspatiénten hebben geregeld gewrichts- of spierpijnen. Gewrichtsbeschadiging en -vervorming

is eerder zeldzaam. Tot de meer specifieke en gelukkig minder frequente symptomen behoren een ontsteking
van nieren, hart of longvlies en neurologische symptomen. Vooral nierontsteking door lupus vereist een zeer
agressieve therapie, waarbij onvermijdelijk gebruik moet worden gemaakt van hoog gedoseerde corticoiden en
immuniteitsonderdrukkende medicatie.

Het syndroom van Sjogren is een bijzonder verschijnsel in de reumatologie, dat ontstaat als gevolg van een
ontstekingsaanval op het weefsel van traankliertjes en speekselklieren. Gevolgen zijn: droge ogen en een droge
mond. Vaak gaat dat ook met algemene symptomen gepaard, zoals moeheid en gewrichtslast.

Het syndroom van Sjégren kan op zichzelf bestaan, of kan zich presenteren als een begeleidend fenomeen in



samenhang met klassieke vormen van onstekingsreuma, zoals reumatoide artritis of lupus.

Sclerodermie is een eerder zeldzaam reumatisch ziektebeeld, een zogenaamde weesziekte, dat in eerste instantie
veranderingen geeft ter hoogte van de huid, maar ook gepaard kan gaan met andere lichamelijke complicaties,
bijvoorbeeld ter hoogte van de longen, nieren of spijsverteringskanaal. De veranderingen ter hoogte van de huid
doen zich vooral voor ter hoogte van de handen. De huid voelt strakker aan en er kunnen moeilijk helende
wondjes optreden. Vaak is er ook een bijzondere gevoeligheid tegenover koude.

Reumatische bloedvatziekten (vasculitis) zijn zeldzame doch soms levensbedreigende aandoeningen. Als gevolg
van de ontsteking van de wand van kleine of middelgrote bloedvaten worden sommige lichaamsweefsels (onder-
huid, nieren, longen, hersenen) onvoldoende bevoorraad door zuurstof waardoor ze gedeeltelijk kunnen
afsterven.

Tenslotte dient nog een toch frequent voorkomend reumatische aadoening vermeld te worden die bij oudere
patiénten boven de 55 jaar typisch gepaard gaat met ontstekingspijnen ter hoogte van schouder en bekken-
gordel. Men spreekt van spierreuma of polymyalgia reumatica. Soms gaat dit ook gepaard met een ontsteking
van de voorhoofdsbloedvaten. In dat geval spreekt men van arteritis temporalis.

Verschillende vormen van reuma kunnen op kinderleeftijd ontstaan en treffen ongeveer één kind op 1000.

De meeste vormen van reuma bij kinderen vallen onder de noemer‘juveniele chronische artritis’. Per definitie
spreken we over‘juveniel’ wanneer de aandoening begint op een leeftijd jonger dan 16 en over ‘chronisch’
wanneer de gewrichtsontsteking langer dan drie maanden aanhoudt. Volgens het beeld waarmee de ziekte zich
presenteert, onderscheiden we vier types van kinderreuma. Dit onderscheid is belangrijk, omdat de wijze van
behandelen en de medische vooruitzichten voor het kind grondig verschillen.

De doelstellingen bij de behandeling van kinderen met juveniele idiopatische artritis zijn: de ontstekings-
verschijnselen onder controle houden, gewrichtsvervormingen en groeistoornissen voorkomen of beperken,
complicaties als oogproblemen tijdig onderkennen en behandelen, en ten slotte een zo normaal mogelijke
lichamelijke, geestelijke en sociale ontwikkeling mogelijk maken. De medicamenteuze aanpak voor elk type van
juveniele idiopathische artritis is verschillend en zal bovendien individueel aan de behoefte van het kind worden
aangepast. In geval van hardnekkige artritis die onvoldoende antwoordt op klassiekere reumamedicijnen, kan ook
bij kinderen het gebruik van ‘biologicals’ worden overwogen, zoals het geval voor volwassen vormen van artritis.

1.2 EVALUATIE VAN DE SCHADE AAN DE GEZONDHEID BIJ CHRONISCHE REUMATISCHE AANDOENINGEN

Reumatische aandoeningen komen frequent voor en hebben vaak een belangrijk impact op de gezondheid in
al haar facetten. Niet alleen veroorzaken ze meestal gewrichtspijn en stramheid doch ook moeilijkheden bij het
functioneren: wandelen, een trap op- en afgaan, zich aan- en uitkleden, zich verzorgen, maaltijden bereiden en
nuttigen, of het onderhoud van huis en tuin kunnen in wisselende mate bemoeilijkt worden.

Vaak treedt ook onomkeerbare gewrichtsbeschadiging op. Sommige reumatische ziekten gaan daarenboven
gepaard met moeheid, algemeen ziek zijn, verwerkingsproblemen, psychische moeilijkheden en ten slotte een
negatieve invloed op het familiaal, maatschappelijk en professioneel leven.

Persoonlijkheidsfactoren en omgevingsfactoren kunnen daarenboven de ernst van het probleem beinvloeden.

leder persoon heeft zijn eigen persoonlijkheidsstructuur. Dit slaat op zijn mentale en lichamelijke weerbaarheid,
zijn optimistische of eerder pessimistische instelling, zijn sociale vaardigheden, zijn intellectuele capaciteiten, psy-
chische draagkracht en emotionele intelligentie. Samen met de leeftijd, het geslacht en de sociale context bepalen
deze factoren mee de manier waarop de patiént omgaat met pijn, vermoeidheid en functioneringsbeperkingen en
hoe succesvol of niet de patiént een passende oplossing vindt voor hinder die door de ziekte wordt veroorzaakt.

Personen met een lage scholings- en opleidingsgraad komen algemeen vaker terecht in jobs die een zwaardere
belasting inhouden. Tevens zijn het ziekte-inzicht en de therapietrouw in deze groep over het algemeen minder
groot. Dit en andere elementen kunnen leiden tot grotere gezondheidsschade en mindere overleving bij
chronische ziekte. Anderzijds zullen personen met een hoger opleidingsniveau veelal terecht komen in een
lichamelijk minder belastende werksituatie met grotere werkzekerheid. Deze personen hebben doorgaans een
groter ziekte-inzicht, een hogere therapietrouw en een beter en stabieler inkomen waardoor ze op een
weerbaarder wijze met hun ziekte kunnen omgaan. Ze hebben ook meer mogelijkheden om een job te vinden
die aangepast is aan hun lichamelijke situatie.



De aanwezigheid van een tweede of derde gezondheidsprobleem (zogenaamde co-morbiditeit) maar ook de
gewone veroudering plaatsen een bijkomende hypotheek op een succesvolle gezondheidsuitkomst. Vooral bij
ouder wordende patiénten met reuma is dit een veel voorkomende situatie. Soms is er een wisselwerking tussen
het‘reumaprobleem’en een tweede gezondheidsprobleem. Vaak dient een patiént met chronische gewrichts-
problemen langdurig aspirineachtige ontstekingsremmers in te nemen. Deze kunnen de maag erg belasten, en
soms leiden tot een maagzweer, of in een erger en gelukkig meer uitzonderlijk geval, tot een maagbloeding.
Het is gemakkelijk te begrijpen dat beide gezondheidsproblemen samen bijdragen tot een globaal minder goed
functioneren. Ook worden regelmatig weerstandsonderdrukkende medicijnen voorgeschreven, waardoor het
risico op infecties toeneemt. Sedentair leven dat het gevolg kan zijn van een reuma aandoening ondermijnt de
conditie van het hart, wat op zich opnieuw niet aanspoort tot veel lichaamsoefening.

Externe modulerende factoren zoals de aanwezigheid van een partner of andere naaste familieleden en hun
attitude tegenover de ziekte in kwestie, zijn medebepalend voor de globale gezondheidsuitkomst. Ook een goed
onderhouden sociaal netwerk laat toe om op het gepaste moment hulp te rekruteren volgens noodzaak.
Succesvol omgaan met functioneringsbeperkingen kan eveneens te maken hebben met architecturale gegevens
eigen aan de woonst van de patiént. Wonen op een verdieping in een gebouw zonder lift stelt bijzondere
moeilijkheden voor een persoon met bijvoorbeeld gangmoeilijkheden of hartproblemen.

Toegang tot gespecialiseerde medische voorzieningen is een andere factor die in sommige situaties een sleutelrol
kan spelen in het verloop van een ziekteproces. In een land als Belgié is er een goede spreiding van hoogstaande
medische infrastructuur, waardoor de doorverwijzing naar en de bereikbaarheid van specialistische medische
hulp meestal geen grote hinder vormt. Anderzijds kunnen er wel financiéle drempels zijn, waardoor bepaalde
voorzieningen of dure geneesmiddelen niet voor iedereen haalbaar zijn.

Ten slotte is informatieverschaffing omtrent de ziekte, omtrent het goed aanwenden en opvolgen van de voor-
geschreven therapie, omtrent realistische gezondheidsverwachtingen en omtrent alle mogelijke hulpkanalen op
gebied van arbeidsparticipatie, sociale en fiscale voordelen en desgevallend inkomensvervangende tegemoet-
komingen een enorme bijkomende opsteker voor de patiént. Het zijn vooral de professionele hulpverleners die,
transdisciplinair, deze educatieve taak op zich moeten nemen: huisarts en specialist, verzekeringsgeneeskundige,
arbeidsgeneeskundige, apotheker, thuisverpleegkundige, kinesist, ergotherapeut...

De algemene verschijningsvorm en de weerslag van een reumatische aandoening kunnen daarenboven sterk wis-
selen van persoon tot persoon.
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Figuur 1: Evaluatie gezondheidsschade chronische reumatische ziek(t)en, cfr ICF model infra



Specifiek voor chronische reumatische aandoeningen is ook het wisselend verloop van de ziekte. Dit bemoeilijkt
een objectieve evaluatie van de globale gezondheidsschade. Een evaluatie op een gegeven ogenblik is dan ook
slechts een momentopname. Enkel het samenvoegen van geregelde evaluaties op regelmatige tijdstippen kan
een duidelijk beeld schetsen van de schadeomvang. De medische evolutie van een individuele patiént, zelfs indien
goed gecontroleerd, kan nooit met zekerheid worden voorspeld. Vandaar dat men ook nooit kan spreken over

een zogenaamde consolidatie, een term die vaak gehanteerd wordt bij de evaluatie van gezondheidsschade na
ongevallen.

De inschatting van gezondheidsschade bij een individuele patiént met een chronische reumatische aandoe-
ning mag zich niet beperken tot het louter meten van de functionele weerslag van de ziekte op één of meerdere
gewrichten aan de hand van één of ander barema of schaal. Veel belangrijker en reéler is de hinder die door de
letsels, de pijn, de vermoeidheid ontstaat voor het uitvoeren van activiteiten uit het dagelijks leven en het
participeren aan het maatschappelijk leven.

Bij elke schade-evaluatie moet men zich dus drie principiéle vragen stellen:
a. Wat omhelst de schade in al haar facetten?
b. Hoe kan men deze schade (voor zover mogelijk en liefst zo snel mogelijk) ongedaan maken?

c. Hoe kan men de schade die niet herstelbaar is vergoeden?
Het is belangrijk deze drie vragen in de geciteerde volgorde te beantwoorden.

1. WAT OMHELST DE SCHADE?

SCHADE - OMVANG

2. HOE KAN MEN DEZE SCHADE (VOOR ZOVER MOGELIJK) ONGEDAAN MAKEN?

SCHADE - HERSTEL

3. HOE KAN MEN DE SCHADE DIE NIET HERSTELBAAR IS, VERGOEDEN?

SCHADE - VERGOEDING

HERSTEL + VERGOEDING = ONTSCHADIGING

Figuur 2: Evaluatie van gezondheidsschade

Enkel een volledig inzicht in de schadeomvang maakt het mogelijk te weten wat voor herstel in aanmerking komt.
Het heeft trouwens geen enkele zin schade te vergoeden zolang, zelfs gedeeltelijk, herstel mogelijk blijft. Herstel
heeft immers een veel grotere en doelmatigere impact op het schadeprobleem dan het uitstippelen van een
vergoedingsbeleid. Het is beter herstelkosten te betalen dan op arbitraire gronden vergoedingen uit te keren.

Herstel sluit anderzijds vergoeding niet uit. Herstel is immers nooit in de mogelijkheid simultaan met de schade
op te treden en hinkt dus steeds achterop. Schadeherstel en schadevergoeding zijn daarom complementair: ze
maken de schadeloosstelling uit.

De evaluatie van de omvang van gezondheidsschade en de schadeloosstelling van een gecompliceerde schade
zoals de menselijke schade, welke de som is van alle mogelijke vormen van schade (fysiek, psychisch, sociaal,
materieel) die een mens kan lijden en waarbij een hele reeks waarden kunnen verloren gaan, is een moeilijke doch
boeiende onderneming.



1.3 RECHTSTREEKSE EN ONRECHTSTREEKSE KOSTEN

De kosten van chronische aandoeningen van het bewegingsstelsel wegen zeer zwaar door, zowel voor de
gemeenschap als voor de individuele patiént. Het betreft enerzijds directe kosten (bv. kosten voor medische
verzorgingskosten, medicatie, hospitalisatie, paramedische hulpverlening) maar anderzijds ook indirecte kosten
(inkomensverlies, verminderde productiviteit, hogere uitgaven zoals bv. huishoudhulp, aanpassing van de
woning, grotere wagen ...). De kostprijs van aandoeningen van het bewegingsstelsel wordt in de Verenigde Staten
geraamd op drie procent van het Bruto Nationaal Product. Ze zijn er de oorzaak van 315 miljoen consultaties,

8 miljoen hospitalisaties en 1,5 miljard dagen arbeidsongeschiktheid. Nationale en Internationale studies, ook in
Belgié en Europa, hebben aangetoond dat chronische aandoeningen van het bewegingsstelsel samen met
neuropsychiatrische aandoeningen de belangrijkste oorzaak zijn van langdurige arbeidsongeschiktheid.

In een uitgebreid overzichtsartikel (Yelin, 1999) werd aangetoond dat minstens 75 % van de totale kostprijs van
reumatische aandoeningen het gevolg is van de onrechtstreekse kosten gegenereerd door de hoge graad van
arbeidsongeschiktheid, absenteisme en presenteisme (verminderde productiviteit bij het werken).

Prospectieve studies hebben aangetoond dat 20-35 % van de patiénten hun professionele activiteiten staakt
binnen de 2-3 jaar na het begin van hun reumatische aandoening.

Variérend van de ene studie tot de andere werd na 6-10 jaar ziekte een definitieve arbeidsongeschiktheid geno-
teerd bij 22 tot 42 %.

Mits ondermeer een snelle diagnose en vroegtijdig ingestelde efficiénte behandeling kan deze kostprijs aanzien-
lijk dalen. Belangrijke voorwaarde is dat de reumatoloog hiervoor kan terugvallen op een goed georganiseerde
structuur. Ook voor patiénten met reeds onomkeerbare gewrichtbeschadiging kan een optimale zorgverlening
snel resulteren in een verbetering van de levenskwaliteit en een daling van de maatschappelijke kost.

1.4 EVALUATIE VAN SCHADE AAN DE GEZONDHEID EN DE INTERNATIONALE CLASSIFICATIE VAN HET
MENSELIJK FUNCTIONEREN (ICF)

1.4.7 INLEIDING: VAN MEDISCH DEFICITMODEL TOT GEINTEGREERD MODEL

Gezondheid is zonder twijfel ons belangrijkste goed. Wie niet geconfronteerd wordt met een gezondheids-
probleem, heeft de neiging een goede gezondheid en een perfect functionerend lichaam en geest als vanzelf-
sprekend te vinden. In geval echter van ziekte of bij een ongeval, ondervindt men heel vlug aan den lijve hoe
storend gezondheidsbeperkingen zijn, welke verwerkingsmoeilijkheden ze met zich meebrengen, en welke de
gevolgen hiervan kunnen zijn voor verschillende levensdomeinen (o.a. functioneren binnen gezin, beroepsmatig
functioneren, maatschappelijke participatie).

Tot ongeveer 1980 werd de individuele gezondheidsschade grotendeels bepaald aan de hand van de vaststel-
ling van een gezondheidsstoornis (een gebrek, een ziekte, een letsel door een ongeval) door een geneesheer. Dit
is het medisch deficitmodel. De desbetreffende gezondheidsstoornis kon dan ook zo nodig de weg openen naar
een aantal specifieke behandelingen of uitkeringen. Tot op heden is de toekenning van bepaalde behandelingen,
voordelen, ... nog steeds in meer of mindere mate hierop gebaseerd.
Stilaan groeide echter het besef dat gezondheidsschade breder moest worden gezien en geinterpreteerd. Dat
leidde tot een verruimde visie, geformuleerd door de Wereldgezondheidsorganisatie (WGO) in 1980, namelijk de
Internationale Classificatie van Gezondheidsstoornissen, Functionele beperkingen en Handicaps. Dit paste
ook in de nieuwe definitie van “gezondheid” van de WGO. De belangrijkste bijdrage van deze nieuwe classificatie
bestond erin om de weerslag van een gezondheidsprobleem te situeren op drie vlakken:
« Het lichamelijke vlak, bijvoorbeeld: een krachtsvermindering in de handen als gevolg van een reumatische
aandoening.
« Het functionele viak, bijvoorbeeld: een verminderde handvaardigheid waardoor activiteiten uit het dagelijks
leven moeilijk of niet meer kunnen worden uitgevoerd.
« Het sociale vilak, bijvoorbeeld: moeilijk of niet meer kunnen deelnemen aan een aantal recreatieve of
professionele activiteiten.



Dit nieuwe en verruimde model had gunstige gevolgen voor de maatschappelijke benadering van de persoon met
een handicap. Desondanks volgde er kritiek op dit model. De begrippen stoornis, beperking en handicap werden
rechtlijnig en in één enkele dimensie als oorzaak en gevolg vastgesteld. De terminologie is negatief geformuleerd
waardoor de positieve aspecten van het functioneren niet aan bod komen. Bovendien werd er geen rekening
gehouden met persoonlijke factoren en omgevingsfactoren.

Als reactie op deze kritiek publiceerde de WGO in 2001, de Internationale Classificatie van het Menselijke
Functioneren (ICF).

1.4.2 DEe ICF: DE STAP NAAR EEN GEINTEGREERD BIOPSYCHOSOCIAAL MODEL EN CLASSIFICATIE

De ICF (zie figuur 1) heeft tot doel tegemoet te komen aan de fundamentele maatschappelijke veranderingen op
het gebied van het gezondheidsconcept. Dit concept benadrukt de onderlinge samenhang tussen lichamelijke,
mentale en sociale factoren, vandaar de benaming biopsychosociaal model. Bovendien wordt de mogelijke bein-
vloeding door persoonlijke factoren en omgevingsfactoren formeel erkend. Een belangrijke ontwikkeling was dat
personen met een handicap en hun organisaties hierbij betrokken werden.

GEZONDHEIDSPROBLEEM (AANDOENING OF ZIEKTE)
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Figuur 3: De wisselwerking tussen de verschillende factoren binnen dit model heeft duidelijk een dynamisch karakter.
Veranderingen op één niveau hebben mogelijk een weerslag op een andere component van het model.
Er is niet noodzakelijk sprake van causaliteit. (WGO -ICF model)

De wisselwerking tussen de verschillende factoren binnen dit model heeft duidelijk een dynamisch karakter.
Veranderingen op één niveau kunnen een weerslag hebben op een andere component van dit model.

Een mooi voorbeeld waarin dit verruimde nieuwe concept werd toegepast, is de wetgeving op de bijkomende
kinderbijslag voor kinderen met een handicap (cfr infra). De evaluatie hiervoor gebeurt inderdaad op basis van de
verschillende genoemde pijlers: de ongeschiktheid van het kind, de functionele weerslag daarvan en de beper-
kingen inzake maatschappelijke participatie, met bovendien oog voor de extra belasting die de handicap van het
kind voor het gezin teweeg brengt. Ook persoonlijke en omgevingsfactoren die deze situatie beinvloeden worden
mee in de evaluatie betrokken. Uiteindelijke bedoeling is om aan kinderen met een handicap gelijkwaardige
kansen te bieden.

Dit model met universele en goed omschreven begrippen is breed toepasbaar, ondermeer voor evaluatie van
gezondheid en gezondheidsschade, voor het verstrekken van sociale steun en tegemoetkomingen, en voor het
bevorderen van maximale maatschappelijke participatie. In de uitvoering van de sociale zekerheid is het een
streefdoel dit model zo veel als mogelijk ingang te doen vinden.

Dit moderne en brede concept van gezondheid en gezondheidsschade kan zeer goed gehanteerd worden bij de
evaluatie van patiénten met een chronische reumatische aandoening, en bij het uitstippelen van een medisch en
sociaal beleid voor deze belangrijke bevolkingsgroep.

De ICF is een gestandaardiseerd begrippenkader, een soort van papieren (of elektronisch) woordenboek met een
op systematische wijze geordende standaardtaal. Met behulp van deze terminologie is het mogelijk het menselijk
functioneren (en de eventuele problemen hiermee) te beschrijven. Elk aspect van het menselijk functioneren krijgt
namelijk een code toegekend, bestaande uit een letter en een cijfer combinatie.



De term menselijk functioneren verwijst naar:

De mens als organisme:

« Functies (codes beginnende met de letter b): de fysiologische en mentale eigenschappen van het
menselijk organisme, bijvoorbeeld: de functie van de spieren is het leveren van spierkracht om bewegingen
mogelijk te maken.

« Anatomische eigenschappen (codes beginnende met de letter s): de positie, de vorm en de continuiteit
van de onderdelen van het menselijk organisme. Bijvoorbeeld: dikte of aanhechtingsplaats van een spier.

Stoornissen zijn afwijkingen van functies of anatomische eigenschappen. Stoornissen komen niet overeen met de
onderliggende pathologie maar zijn de manifestatie(s) van die pathologie. Stoornissen van een spier zijn bijvoor-
beeld een verminderde spierkracht of een gescheurde spier. Stoornissen kunnen andere stoornissen tot gevolg
hebben: vermindering van de spiersterkte kan bijvoorbeeld de bewegingsfunctie verstoren.

De mens als handelend wezen:
« Het gaat om wat iemand doet of (nog) zelf kan doen, welke activiteiten iemand uitvoert of zou kunnen
uitvoeren.
«  We spreken over activiteiten (codes beginnen met de letter d), bijvoorbeeld: zitten, schoonmaken,
boodschappen doen, nemen van beslissingen, ...
Beperkingen zijn moeilijkheden die iemand heeft met het uitvoeren van activiteiten.
Bijvoorbeeld: enkel op een aangepaste stoel kunnen zitten, het schoonmaken niet lang genoeg kunnen
volhouden, ...

De mens als deelnemer aan het maatschappelijke leven:

+ Bij participatie (codes beginnen met de letter d) gaat het erom of iemand kan deelnemen aan het
maatschappelijke leven op de diverse levensterreinen, of hij/zij ook daadwerkelijk deelneemt en of iemand
een volwaardig lid van de maatschappij is of kan zijn.

« Centraal staat hier de persoon in wisselwerking met zijn of haar omgeving.

Bijvoorbeeld: deelnemen aan het verkeer, een eigen huishouden hebben, in het openbaar spreken, een
betaalde job hebben en houden, ...

Participatieproblemen zijn problemen die iemand heeft met het deelnemen aan het
maatschappelijke leven. Bijvoorbeeld er niet in slagen een betaalde job te behouden.

In het ICF is onderkend dat het menselijk functioneren door verschillende factoren wordt beinvioed:

« Medische factoren: de ziekte, de aandoening of het letsel dat iemand heeft.

« Persoonlijke factoren: factoren die aan de persoon zelf zijn gebonden. Deze zijn wel in het schema
opgenomen doch voorlopig niet uitgewerkt in de ICF tot een lijst of classificatie. Bijvoorbeeld: leeftijd,
geslacht, ras, copingvaardigheden, persoonlijkheidsstijl ...

« Externe factoren (codes beginnen met de letter e): iemands fysieke en sociale omgeving.
Bijvoorbeeld: het huis waarin men woont, attitude van familie/vrienden, klimaat, sociale normen en
geldende wetten,..

Deze kunnen zowel een positieve als een negatieve invloed hebben op het functioneren van de persoon. Zo
kunnen in het huis waarin iemand woont alle ruimtes gelijkvloers zijn, waardoor iemand die moeilijk loopt toch
overal kan komen. Zo kan andderzijds een aangepaste werkomgeving eveneens bijdragen tot een grotere job
tevredenheid.

1.4.3 ToepassING VAN DE ICF

1.4.3.1 HET MODEL ALS LEIDRAAD VOOR DE DAGDAGELIJKSE PRAKTIJK

Men kan in zijn beroep de uitgangspunten van de ICF als leidraad nemen voor het nemen van beslissingen
(bijvoorbeeld het idee dat naast strikt medische factoren ook psychologische en sociale aspecten in acht moeten
genomen worden bij het evalueren van het functioneren van patiénten). Het ICF kan een hulpmiddel zijn om
intensief ‘interdisciplinair’ samen te werken. Een team dat het ICF-model doorgedreven als uitgangspunt neemt
en de bijhorende begrippen als universele taal hanteert, is in staat om een antwoord te bieden op de complexe
uitdagingen waar we voor staan binnen de gezondheidszorg.



1.4.3.2 DEe ICF EN HET ELEKTRONISCH PATIENTENDOSSIER

De laatste jaren wordt meer en meer geéxperimenteerd met het invoeren en gebruiken van een elektronisch
patiéntendossier. Door diverse disciplines wordt onderzoek uitgevoerd om na te gaan hoe de ICF-classificatie
gebruikt kan worden bij de uitbouw van het patiéntendossier. Uitbouw en implementatie van dergelijke
initiatieven vereist de medewerking van alle betrokken doelgroepen.

1.4.3.3 ICF CORE SETS

De ICF is zeer uitgebreid (er zijn zo'n 1424 coderingen ter beschikking). Om de bruikbaarheid ervan te vergroten
worden‘ICF core sets’ ontwikkeld. Een core set is een selectie uit de volledige ICF, met relevantie voor een bepaald
ziektebeeld. De ontwikkeling van een core set verloopt in verschillende fasen waarbij professionelen en patiénten
van over de hele wereld samenwerken. Binnen de reumatologie zijn reeds verschillende ICF core sets ontwikkeld
en onderzocht (bijvoorbeeld voor osteoartrose, osteoporose en reumatoide artritis). De korte ICF core sets voor een
bepaalde aandoening (b.v. voor reumatoide artritis) geeft de items weer van de ICF die minimaal moeten worden
gemeten bij pati€énten met een bepaalde aandoening, bijvoorbeeld in het kader van een studie, de

evaluatie van beperkingen of voor het opstellen van een therapieplan. De uitgebreide ICF core sets bestaat uit de
ICF-items die minimaal moeten voorkomen in een allesomvattende multidisciplinaire evaluatie van de patiént.
De core sets kunnen gebruikt worden om het functioneren met verschillende chronische aandoeningen te verge-
lijken. Enerzijds is in de core sets voor de verschillende chronische condities overlap terug te vinden (b.v. stappen,
spierkracht en betaald werk vindt men in de meerderheid van de reeds bestaande core sets terug). Anderzijds
zullen er ook verschillen zijn (aspecten eigen aan een bepaalde aandoening).

1.4.3.4 TOEKENNEN VAN TEGEMOETKOMINGEN EN MAATREGELEN

Voor het toekennen van bepaalde tegemoetkomingen en maatregelen aan mensen met een handicap
(bijvoorbeeld: parkeerkaart, integratietegemoetkoming, inkomensvervangende tegemoetkoming, inschrijving

bij het Vlaams Agentschap voor Personen met een Handicap ...) is vaak een evaluatie van het functioneren vereist.
Hierbij kan de ICF een belangrijk instrument zijn. Zo wordt bij de aanvraag van een mobiliteitshulpmiddel bij het
RIZIV het functioneren van de patiént beschreven met behulp van een onderdeel van het ICF.

1.4.3.5 De ICF IN BELGIE: OPRICHTING VAN EEN PLATFORM

Implementatie van de ICF is niet eenvoudig en vereist overleg, coordinatie en ondersteuning van iedereen die
ermee aan de slag wil. In Vlaanderen onderneemt men op verschillende niveaus heel actieve, waardevolle

acties om de ICF te implementeren.

Met inrichting van een ICF —platform willen de initiatiefnemers streven naar een efficiénte en georkestreerde
invulling van de ICF in de academische en onderwijswereld, bij de diverse overheden, in de (para)medische en so-
ciale sector. Dit ICF platform moet krachten bundelen, stimuleren, coérdineren en de output verhogen. Geleidelijk
aan is het ICF platform uitgegroeid tot een representatieve groep van professionelen die de ICF wensen te imple-
menteren in hun domein. Op dit moment zijn er vertegenwoordigers van de gezondheidszorg (huisartsen, ergot-
herapeuten, kinesitherapeuten, verpleegkundigen...), revalidatie, sociale zekerheid, verzekeringsgeneeskunde, ...
In de nabije toekomst is het de bedoeling om in Belgi€ naar een meer formele structuur van het platform te evolu-
eren waarbij een betere zichtbaarheid ten goede zal komen aan communicatie met derden (o.m. in verband met
federale aangelegenheden bij de overheid).

Waar nodig zal informatie aangeleverd en opleiding aangeboden worden aan professionelen die zoekende zijn
hoe ze ICF in hun organisatie of werkdomein kunnen implementeren.

Door deze ondersteunende taak van het platform wordt ICF op een zo gestandaardiseerd mogelijke manier
verspreid en is er min of meer een overzicht van lopende projecten die bovendien in de toekomst nog zullen
geinventariseerd en verspreid worden. Ook worden contacten met zowel Nederland als Frankrijk onderhouden
en uitgebouwd.

1.4.4 BesLuit

De ICF is tot stand gekomen na een jarenlange mondiale discussie waarbij vele landen en organisaties betrokken
zijn geweest. Het model bestaande uit universele en goed omschreven begrippen, is bruikbaar en toepasbaar in
diverse domeinen van de gezondheid- en welzijnssector. Er is echter nog heel veel onderzoek nodig naar de
operationalisering en concrete implementatie van de ICF-classificatie op verschillende niveaus: de klinische
praktijk (met name re-integratiegeneeskunde), het onderzoek en het beleidsniveau.



2. FINANCIEEL, FISCAAL EN SOCIAAL ONDERSTEUNENDE MAATREGELEN VAN TOEPASSING VOOR
PATIENTEN MET CHRONISCHE REUMATISCHE AANDOENINGEN BINNEN DE MEDICO-LEGALE
REFERENTIEKADERS IN BELGIE

2.1 INLEIDING

Naast de klassieke inkomensvervangende tegemoetkomingen bestaan er zowel op federaal als op gemeen-
schapsniveau een hele reeks financiéle inkomensverhogende, kostenverlagende en sociale tegemoet-
komingen die onherstelbare schade aan de gezondheid bij patiénten met chronische reumatische aandoen-
ingen moet helpen lenigen en dit zowel op strikt materieel vlak als op het gebied van de bevordering van
mobiliteit, communicatie en sociale contacten.

Wie in aanmerking komt voor deze maatregelen en wat deze juist inhouden, hoe die moeten aangevraagd
worden en wat men er kan van verwachten is niet altijd even duidelijk.

Het is dan ook nuttig om de belangrijkste onder hen op een rijtje te zetten. De specifieke coérdinaten van de
verschillende instanties kunnen ook achteraan het expertrapport teruggevonden worden.

Bij een chronische reumatische aandoening word men vaak geconfronteerd met een verminderde zelfred-
zaamheid voor het uitvoeren van een aantal algemene dagelijkse levens (ADL) activiteiten en huishoudelijke
taken.

Als het inkomen beperkt is en men heeft in toenemende mate nood aan de hulp van een derde persoon dan
bestaan er een aantal bijstandsregelingen binnen de sociale zekerheid : de integratietegemoetkoming aan ge-
handicapten en de tegemoetkoming aan bejaarden, die de extra kosten in dit verband zullen helpen dragen.

Teneinde de financiéle draagkracht te verbeteren van families waar één of meerdere kinderen getroffen zijn
door een chronisch invaliderende ziekte, zijn er in het kader van de tak van de Gezinsbijslag van de Sociale
Zekerheid ook een aantal maatregelen voorzien.

Bij langdurige ziekte zal men het heel snel voelen in zijn geldbeugel : het inkomen vermindert en wordt
slechts ten dele opgevangen door de inkomensvervangende tegemoetkomingen en de kosten verbonden
aan de ziekte zelf (hospitalisatie, medicatie, medische en paramedische zorg) zullen drastisch stijgen. Om één
en ander op te vangen werd een maximumfactuur (MAF) voor medische zorgen in het leven geroepen, die
rekening houdt met de sociale en fiscale situatie en het inkomen. Alles wat dit bedrag overschrijdt zal door de
ziekteverzekering opgevangen worden (solidariteit). Voor een aantal categorieén zieken, personen met een
handicap of personen met socio-familiale of economische problemen is er een voorkeursregeling voorzien in
de tegemoetkoming van hun medische kosten.

Hetzelfde geldt voor de niet-medische zorgkosten (onder meer mantelzorg, opvang in verzorgingsinstelling)
die eveneens snel kunnen oplopen doch die thans in de Vlaamse Gemeenschap opgevangen worden door de
Vlaamse Zorgverzekering.

Een hele reeks financiéle voordelen verlichten eveneens de kosten in verband met (aangepast) wonen (ver-
mindering roerende voorheffing, aanpassingspremies en verbeteringspremies voor woning, sociaal tarief van
gas en elektriciteit).

Andere maatregelen zullen de mobiliteit en communicatiemogelijkheden optimaliseren. Denken we maar
aan de vrijstelling/vermindering van BTW bij aankoop of onderhoud van een autovoertuig, de parkeerkaart
voor mensen met een handicap, de tariefvoordelen van het openbare vervoer, het sociaal telefoontarief en de
vermindering op de kabeldistributie.

Om in dit wirwar van voorzieningen bij de juiste deur aan te kloppen is de professionele hulp van een
maatschappelijk werker verbonden aan het ziekenhuis, de mutualiteit of de sociale dienst van de DG Person-
en met een handicap meestal de beste oplossing. Deze persoon zal u verwijzen en helpen bij de aanvragen
omtrent voorzieningen op het Federaal vlak (FOD Sociale Zekerheid, Personen met een Handicap en Ziekte-
verzekeringen/mutualiteiten) en Gemeenschapsniveau (Vlaams Agentschap voor Personen met een Handicap
en Vlaamse zorg verzekering).

De website www.rechtenverkenner.be geeft een overzicht van sociale rechten (premies en andere maatregelen
op diverse domeinen) voor kwetsbare groepen (ouderen, chronisch zieken, personen met functionering-




sproblemen...) door verschillende overheden (federale, Vlaamse, provinciale en lokale overheid). Bij elk recht staat
vermeld hoe de procedure in elkaar zit en welke documenten nodig zijn. De website is een initiatief van de
Vlaamse overheid — Afdeling Welzijn en samenleving.

2.2 DE ROL VAN DE MAATSCHAPPELIJK WERKER

De maatschappelijk werker heeft een belangrijke taak in de begeleiding van patiénten met chronische reuma-
tische aandoeningen. Hij adviseert bij praktische, administratieve of financiéle problemen, en helpt mee de juiste
weg te vinden naar eventuele financiéle of sociale tegemoetkomingen.

De maatschappelijk werker van het ziekenhuis, de mutualiteit, het plaatselijk OCMW of de gemeente staat ter
beschikking voor allerlei vragen omtrent administratieve en medische formulieren: waar kan je ze bekomen?

hoe moeten ze correct worden ingevuld en aan wie dienen ze gericht? wat kan je verwachten bij een oproep voor
medische controle of enquéte in verband met familiale en financiéle toestand?

Ook wanneer iemand als gevolg van een ziekte opstoot of na een ingreep nood heeft aan een tijdelijke opvang in
een revalidatiecentrum of hersteloord zal de maatschappelijk werker helpen en de nodige stappen ondernemen
om een verblijf mogelijk te maken. Soms zijn er ook vragen over de kostprijs van een opname, remgelden

op medische prestaties, of bedragen die men zal ontvangen bij inkomensverlies of als tegemoetkoming.

Tenslotte zal de maatschappelijk werker ook goede raad geven wanneer een patiént het niet eens is met een even-
tuele beslissing omtrent ongeschiktheid, verlies aan zelfredzaamheid of participatiemogelijkheden. Meestal zijn er
geijkte wettelijke procedures met vastgestelde termijnen die gevolgd dienen te worden om in beroep te gaan bij
de arbeidsrechtbank of een andere scheidsrechterlijke instantie.

2.3 DE MEDICO-LEGALE REFERENTIEKADERS

2.3.1 FEDERALE OVERHEIDSDIENST SOCIALE ZEKERHEID. DIRECTIE-GENERAAL PERSONEN MET EEN
HANDICAP

Personen met reuma die significante functioneringsbeperkingen ervaren die hen hinderen in hun profession-

ele en dagelijkse activiteiten kunnen best een procedure starten bij de Federale Overheidsdienst (FOD) Sociale
Zekerheid, Directie-Generaal (DG) Personen met een Handicap. Die dienst kan een medisch attest verstrekken dat
aangeeft in welke mate iemand gehinderd wordt door zijn handicap (aantal punten verminderde zelfredzaam-
heid). Een dergelijk medisch attest is vaak noodzakelijk om van bepaalde sociale en fiscale voordelen te kunnen
genieten (o0.a. vermindering inkomstenbelasting, vermindering van onroerende voorheffing, premies of leningen
voor de aankoop of verbouwing van een woning, vrijstelling van belasting op auto’s, sociaal telefoontarief, sociaal
elektriciteit- en gastarief...), financiéle tussenkomsten (integratietegemoetkoming, tegemoetkoming hulp aan
bejaarden...), een parkeerkaart of een nationale verminderingskaart voor het openbaar vervoer.

Elke aanvraag wordt online door de gemeente aan de FOD Sociale Zekerheid overgemaakt. Op het geautoma-
tiseerd elektronisch document wordt het rijksregisternummer genoteerd van de aanvrager en specificeert hij om
welke aanvraag het gaat.

De gemeente ontvangt op haar beurt op elektronische wijze, via de softwaretoepassing ‘communit-€;, een ont-
vangstbewijs, het formulier 1702 (in te vullen door de persoon met een handicap eventueel samen met een
maatschappelijk werker), formulier 3 + 4 (in te vullen door de behandelende geneesheren), al dan niet in samen-
werking met het behandelend team die samen het best geplaatst is om de functioneringsproblemen van hun
patiént te beoordelen). Dit wordt meegegeven met de aanvrager.

De aanvrager krijgt één maand de tijd om alle stukken ingevuld terug te sturen aan de FOD Sociale Zekerheid.
Het is aangewezen dat het medisch luik zo compleet mogelijk wordt ingevuld en wordt aangevuld met andere
medische en sociale verslagen.

De behandelende geneesheer moet geen punten meer toekennen in het kader van de zelfredzaamheid maar
moet wel per item beschrijven wat de persoon wel en niet meer kan doen van dagelijkse activiteiten.

De behandeling van het dossier kent 2 luiken: een administratief onderzoek en het medisch onderzoek.

Ook personen die werken, kunnen een erkenning van hun handicap krijgen.

Het medisch onderzoek gebeurt enkel indien het gezinsinkomen onder een bepaalde grens blijft.



Indien het gezinsinkomen te hoog is wordt er enkel een medisch onderzoek uitgevoerd op uitdrukkelijke vraag
van de aanvrager, in functie van het afleveren van attesten die nodig zijn om andere voordelen aan te vragen
(bvb een parkeerkaart).

Indien nodig vindt er een medisch onderzoek plaats door een arts van de DG of door een arts erkend door de DG.
Hij gaat na in hoeverre de persoon zelfredzaam en arbeidsongeschikt is. Als men zich niet kan verplaatsen kan het
onderzoek aan huis gebeuren.

Als de aanvraag voldoende duidelijk is, of als er voldoende medische stukken bij het dossier gevoegd zijn, kan het
gebeuren dat de arts van de DG Personen met een handicap een beslissing neemt op basis van de doorgestuurde
informatie.

Een medische of administratieve herziening kan bij de gemeente worden ingediend.

Indien men niet akkoord gaat met de beslissing van de Federale Overheidsdienst Sociale Zekerheid, dan kan men
binnen de 3 maanden na betekening beroep aantekenen door middel van een aangetekend schrijven naar de
griffie van de Arbeidsrechtbank van zijn woonplaats.

Deze procedure is volledig gratis en stelt een onafhankelijke arts aan die de graad van de handicap bepaalt.

De DG is gehouden het advies van de onafhankelijke arts te volgen.

Een lijst van de arbeidsrechtbanken is te consulteren op www.juridat.be/arbeidsrechtbank.

2.3.2 ZIekTEVERZEKERING/ RUKSINSTITUUT VOOR ZIEKTE- EN INVALIDITEIT (RIZIV)

De Rijksdienst voor Sociale Zekerheid (RSZ) is het belangrijkste inningorgaan dat de bijdragen int van werkgevers
en werknemers. Die bijdragen en andere financiéle middelen worden vervolgens verdeeld over de verschillende
takken van de sociale zekerheid en aan parastatale instellingen die de betaling van de uitkeringen op zich nemen.
Eén van de belangrijkste is het Rijksinstituut voor Ziekte en Invaliditeitsverzekering (RIZIV), dat werd opgericht in
1963, als opvolger van het Rijksfonds voor Verzekering tegen Ziekte en Invaliditeit. Het RIZIV neemt de ziektever-
zekering van werknemers, zelfstandigen en ambtenaren voor haar rekening. Het werkt hiervoor samen met de
ziekenfondsen die zorgen voor de terugbetalingen en bovendien mee financiéle verantwoordelijkheid voor deze
tak dragen. Voor de werknemers en zelfstandigen staat het ook in voor de uitkering in geval van arbeidsonge-
schiktheid door ziekte. Deze vergoedingen worden eveneens uitbetaald via de ziekenfondsen. Tenslotte staat het
RIZIV ook in voor de moederschapverzekering.

Een belangrijke opdracht is de regeling van de voorwaarden waaronder geneeskundige verstrekkingen terug-
betaalbaar zijn, in overleg met de verschillende medespelers hierin. Achteraf controleert het RIZIV de goede
naleving van deze afspraken door zorgverleners en verzekeringsinstellingen. Het Instituut wordt beheerd door
verschillende comités waarin vertegenwoordigers zetelen van werkgeversorganisaties, vakbonden, ziekenfonds-
en, organisaties van zorgverleners en de regering. Om van de regelingen van het RIZIV te kunnen genieten (terug-
betaling geneeskundige verzorging, vervangingsinkomen van werknemers of zelfstandigen bij arbeidsongeschikt-
heid), dienen de rechthebbenden een mutualiteit te kiezen, die de vergoedingen uitbetaalt.

Ziekenfondsen of mutualiteiten zijn verzekeringsinstellingen zonder winstgevend doel. Het zijn private instel-
lingen, echter met een opdracht van algemeen belang. Voor hun leden staan ze in voor de terugbetaling van de
geneeskundige verstrekkingen zoals voorzien binnen de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging;
voor de vergoeding in geval van arbeidsongeschiktheid als gevolg van ziekte of ongeval in de private sfeer; voor
een moederschapuitkering of nog een toelage voor begrafeniskosten in geval van overlijden. Ook vertegenwoor-
digen ze hun verzekerden in de diverse raden en commissies die bij het RIZIV zijn ingesteld.

In het kader van de verplichte ziekteverzekering werken ziekenfondsen nauw samen met het RIZIV. Daarnaast
organiseren ze vrije en aanvullende verzekeringen en vervullen als dusdanig een rol van sociale verzekeraar.

Om van de verplichte RIZIV regelingen te kunnen genieten, dient men zich in te schrijven bij een ziekenfonds.
Deze zijn verenigd in een 5-tal Landsbonden: de Landsbond der Christelijke Mutualiteiten (LCM); het Nationaal
Verbond der Socialistische Mutualiteiten (NVSM); de Landsbond van de Neutrale ziekenfondsen (LNZ); de Lands-
bond van Liberale Mutualiteiten (LLM); en de Landsbond van Onafhankelijke Ziekenfondsen (LOZ). Ook kan men
zich inschrijven bij een gewestelijke dienst van de Hulpkas voor Ziekte- en Invaliditeitsverzekering (HZIV) of bij de
Kas der Geneeskundige verzorging van de Nationale Maatschappij der Belgische Spoorwegen (NMBS).

Op basis van de ziekteverzekering verplicht door de federale overheid voor alle Belgen, betaalt het ziekenfonds



een deel van de kosten voor de gezondheidszorg terug, zowel de gewone als de gespecialiseerde zorgen. Gewone
zorgen zijn bijvoorbeeld een raadpleging, een huisbezoek van de huisarts, de terugbetaling van geneesmiddelen.
Voorbeelden van gespecialiseerde zorgen zijn de revalidatie na een langdurige ziekte of ongeval, of de terug-
betaling van bepaalde hulpmiddelen zoals prothesen.

Tenslotte zorgt het ziekenfonds voor een vervangingsinkomen wanneer iemand arbeidsongeschikt wordt.

2.3.3 VLaAMS AGENTSCHAP VOOR PERsONEN MET EEN HANDIcAP (VAPH)

Het Vlaams Agentschap voor Personen met een Handicap heeft als belangrijkste doel de sociale integratie van
mensen met een handicap te bevorderen en desgevallend tussen te komen in de kosten die ze daarbij moeten
maken. Het moet daarbij wel degelijk gaan om mensen met een blijvende handicap. Wie een tijdelijke beperking
heeft kan een beroep doen op de regelingen van de klassieke sociale zekerheid. Het VAPH heeft een zogenaamde
‘residuaire’ bevoegdheid en hierdoor komt het alleen tussen voor aangelegenheden waarvoor de persoon met een
handicap bij geen enkele andere instantie terecht kan.

Het VAPH is een Vlaamse openbare instelling die onder meer zorgt voor dienstverlening aan personen met een
handicap op het gebied van individuele materiéle bijstand (IMB), zorg, mobiliteit en vrijetijdsbesteding. Daarnaast
voert het VAPH ook wetenschappelijk onderzoek uit in functie van de toekomstige noden rondom het Vlaams
gehandicaptenbeleid en sensibiliseert het overheden inzake gelijke kansen voor personen met een handicap.

Personen met een chronische handicap en die daardoor een belangrijke beperking inzake kansen tot sociale
integratie hebben kunnen zich inschrijven bij het VAPH. Er geldt een leeftijdsgrens voor inschrijving bij het VAPH
tot maximaal 65 jaar. Daarnaast is er een verblijfscriterium: het VAPH is er in de eerste plaats voor mensen die of-
ficieel in Vlaanderen wonen. Ook personen die in het Brusselse Hoofdstedelijk Gewest wonen, kunnen terecht bij
het Vlaams Agentschap, op voorwaarde dat ze geen beroep doen op het Brussels Fonds.

Voor wat de inschrijving betreft dient de kandidaat zich te wenden tot een multidisciplinair team dat door het
VAPH is erkend. Dit team voert een grondig onderzoek, stelt een dossier samen en bepaalt of iemand in aanmerk-
ing komt voor dienstverlening van het VAPH en zo ja, welke dienstverlening precies nodig is. In elke provincie zijn
er een 50-tal erkende multidisciplinaire centra. De lijst kan worden verkregen bij de provinciale afdelingen van het
Vlaams Agentschap en via de website van het VAPH (www.vaph.be).

Een eerste deel van het dossier heeft betrekking op de persoonsgegevens en de verwachtingen van de kandidaat.
Het tweede deel verzamelt alle gegevens die van belang zijn voor de evaluatie van de handicap en de zorgvraag:
medische, psychologische en sociale gegevens, gegevens omtrent de genoten opleiding en het beroepsverleden.
Het multidisciplinair team baseert zich op bestaande medische verslagen, maar voert ook eigen onderzoeken uit,
die bijvoorbeeld te maken hebben met de woon- en werksituatie van de kandidaat, de vaardigheden die hij bezit
... Het volledige dossier wordt bezorgd aan de provinciale afdeling en voorgelegd aan de Provinciale Evaluatie-
commissie (PEC). In deze commissie zetelen vooral personen die niet rechtstreeks verbonden zijn aan het VAPH
namelijk psychologen, pedagogen, juristen, artsen en maatschappelijk werkers.

Soms is het nuttig als kandidaat zelf toelichting te geven, eventueel bijgestaan door een arts of iemand van een
erkende organisatie voor personen met een handicap.

Voor de meeste zorgvragen kan de provinciale afdeling zelf een beslissing nemen. Indien er echter een uitzonder-
lijke aanvraag ingediend wordt inzake duurdere hulpmiddelen geeft de PEC de aanvraag door aan een aparte
commissie binnen het VAPH, namelijk de Bijzondere Bijstandscommissie (BBC). De uiteindelijke beslissing wordt
per brief medegedeeld.

In geval de provinciale afdeling negatief adviseert, kan de kandidaat binnen de dertig dagen een aangetekend
‘verzoekschrift tot heroverweging' sturen naar de Provinciale afdeling. Een aparte adviescommissie onderzoekt in
dat geval de zorgaanvraag opnieuw. Bij een definitieve negatieve beslissing van de leidende ambtenaar is er nog
altijd de mogelijkheid om een beroepsprocedure in te leiden bij de arbeidsrechtbank.

Het VAPH komt tussen in individuele materiéle bijstand (kosten van hulpmiddelen, of aanpassingen aan auto of
woning), begeleidingsmogelijkheden voor personen die thuis wonen, persoonlijk assistentiebudget (PAB), hulp
aan volwassenen om zelfstandig te wonen met inbegrip van dagcentra, observatiecentra, semi-internaten en
internaten voor personen met een handicap jonger dan 21 jaar, opname in tehuizen voor kortverblijf of opvang in
pleeggezin.



Alle soorten hulpmiddelen en aanpassingen waarvoor men bij het VAPH een tegemoetkoming kan krijgen, zijn
samengebracht in de zogeheten refertelijst. De volledige lijst met refertebedragen is terug te vinden op
www.vaph.be. Het refertebedrag is het maximaal bedrag van de tegemoetkoming van het VAPH. Hulpmiddelen,
die een patiént nodig heeft, maar die niet opgenomen zijn in de refertelijst, worden niet terugbetaald.

Het kenniscentrum hulpmiddelen heeft met www.vlibank.be een online databank van concrete hulpmiddelen.
Een opname van een hulpmiddel in de databank zegt niets over de kwaliteit of de veiligheid ervan. Hulpmiddelen
vindt men bij een gespecialiseerde thuiszorgwinkel of bij de mutualiteit. Daar kan men zich laten adviseren welk
hulpmiddel beantwoordt aan de vraag. Thuiszorgwinkels worden uitgebaat door de ziekenfondsen, het Wit-Gele
Kruis, het Vlaamse Kruis, sommige OCMW'’s en door enkele privé-initiatieven.

Bij het aanvragen van een hulpmiddel of een woningaanpassing is het heel belangrijk om eerst een aanvraag in te
dienen en pas daarna tot de aankoop van het hulpmiddel of de aanpassing over te gaan. Voor de aanvragen van
hulpmiddelen is de geldigheid van de beslissingen beperkt tot twee jaar. Voor woningaanpassingen is de bes-
lissing vier jaar geldig. Beslist men pas na die termijn een hulpmiddel aan te kopen, of de aanpassingen te laten
uitvoeren, dan moet men een nieuwe aanvraag indienen.

Met een persoonlijk assistentiebudget (PAB) kan men een persoonlijke assistent betalen voor hulp bij allerlei
activiteiten uit het dagelijks leven: aankleden, boodschappen doen, koken en opruimen, maar ook voor uitstappen
en andere verplaatsingen. Op die manier wordt men werkgever van één of meerdere persoonlijke assistenten. Om
van een PAB te kunnen genieten, moet men ingeschreven zijn bij het VAPH. Daarnaast moet men een PAB-
aanvraagformulier invullen. Deze is terug te vinden op de website www.vaph.be of bij een provinciale afdeling van
het VAPH. De tweede stap is het laten opmaken van een inschalingverslag. Dit wordt opgesteld door een multidis-
ciplinair team dat gespecialiseerd is in het PAB en een speciale erkenning heeft om een dergelijk verslag op te stel-
len. Een commissie van deskundigen bepaalt de hoogte van het budget. Ze houdt hierbij rekening met de noden
en behoeften. Die zijn ondermeer afhankelijk van de aard en de ernst van de functioneringsproblemen en van de
leefsituatie. Voor dit initiatief zijn lange wachtlijsten.

Naast de problemen die reumapatiénten kunnen ervaren bij het uitvoeren van dagelijkse activiteiten, zijn er ook
gevolgen voor het arbeidsmatig functioneren. Wanneer men vanwege een aandoening (mentale, psychische,
lichamelijke of zintuiglijke aard) problemen ervaart om werk te vinden of een job uit te voeren, kan men erkenning
van deze handicap aanvragen. Alle voorzieningen voor personen met een arbeidshandicap werden sinds een paar
jaar overgeheveld naar de VDAB. Er zijn diverse bijzondere tewerkstellingsondersteunende maatregelen (zoals te-
gemoetkoming in de loonkost of tegemoetkoming voor arbeidsgereedschap, -kledij en arbeidspostaanpassingen)
en tevens mogelijkheid tot gespecialiseerde begeleiding. Deze maatregelen zijn aan te vragen voor zowel werk-
zoekenden, werkenden als zelfstandigen. Voor meer informatie omtrent deze tewerkstellingsmaatregelen wordt
verwezen naar de website van de VDAB: http://vdab.be/arbeidshandicap/.

De gids ‘Handinfo, handige informatie voor personen met een handicap’ geeft een overzicht van alle dienst-
verlening voor personen met een handicap in Vlaanderen. Deze gids is op aanvraag gratis te verkrijgen en kan ook
worden gedownload op de website van het VAPH.

2.4 FINANCIEEL ONDERSTEUNENDE MAATREGELEN

2.4.1 INTEGRATIETEGEMOETKOMING

- Wat-

Deze tegemoetkoming streeft naar de aanvulling van het inkomen wanneer men bijkomende kosten heeft, als
gevolg van een verminderde zelfredzaamheid, om zich in te passen in het maatschappelijk leven.

Het is een bijstandsuitkering dus bedoeld voor personen die niet over (voldoende) eigen middelen beschikken om
in hun levensonderhoud te voorzien. Een bijstandsuitkering is altijd afhankelijk van een inkomensonderzoek.

Belangrijk is dat bij de beoordeling niet de letsels op zich gemeten worden maar wel de beperking van de zel-
fredzaamheid op 6 domeinen :

1. verplaatsingsmogelijkheden,

2. mogelijkheid om zijn voedsel te nuttigen of te bereiden,

3. mogelijkheid om voor zijn persoonlijke hygiéne in te staan en zich te kleden,

4. mogelijkheden om zijn woning te onderhouden en huishoudelijk werk te verrichten,



5. mogelijkheid om te leven zonder toezicht, bewust te zijn van gevaar en gevaar te kunnen vermijden,
6. mogelijkheid tot communicatie en sociaal contact.

Elk van deze factoren wordt voor de persoon met functioneringsproblemen vanuit zijn specifieke situatie bekeken.

Door middel van punten wordt per functie het niveau van de moeilijkheid die de onderzochte persoon ondervindt
aangeduid (geen = 0, beperkt = 1, grote = 2, onmogelijk = 3).

Voor categorie | moet men minimum 7 of 8 punten halen op een maximum van 18 punten, voor categorie Il : 9 tot
11 punten, voor categorie Ill : 12 tot 14 punten, voor categorie IV : 15 tot 16 punten en voor categorie V: 17 of 18
punten.

Het eventueel toegekend basisbedrag is afhankelijk van de gezinssituatie en het inkomen van de persoon met
functioneringsproblemen en dat van zijn echtgenoot of partner met wie hij een huishouden vormt.

De integratietegemoetkoming wordt om de vijf jaar herzien (administratief en medisch). Er gebeurt ook een
herziening bij een stijging van het inkomen of bij een wijziging in de gezinssamenstelling. Eventuele wijzigingen
dienen aangegeven te worden.

-Wie-

Personen met functioneringsproblemen die daadwerkelijk hinder ondervinden om zelfstandig, zonder hulp van
derden, een aantal algemene dagelijkse activiteiten (ADL) uit te voeren komen in aanmerking voor een dergelijke
vergoeding.

De integratietegemoetkoming kan alleen of als aanvulling bij een inkomensvervangende tegemoetkoming aan-
gevraagd worden. Het is immers goed mogelijk dat het verdienvermogen niet of weinig aangetast is, doch dat

men tegenover belangrijke problemen op het vlak van zelfredzaamheid komt te staan en omgekeerd.

Een integratietegemoetkoming kan in principe bekomen worden door elke persoon met functioneringsproble-
men boven de leeftijd van 21 jaar en tot de dag voor de 65ste verjaardag.

Het kan nog vroeger dan 21 jaar, indien men gehuwd is (geweest), indien men kinderen ten laste heeft of indien
de handicap ontstond nadat de kinderbijslag wegviel, bvb. als men op 18-jarige leeftijd gaat werken en tussen
18 en 21 jaar ernstig ziek wordt.
Men dient de Belgische nationaliteit te hebben, of gelijkgesteld.
-Hoe-
Cfr2.3.1

2.4.2 TEGEMOETKOMING HULP AAN BEJAARDEN
-Wat-
Deze tegemoetkoming streeft naar de aanvulling van het inkomen van senioren, ouder dan 65 jaar, wanneer ze als
gevolg van chronische gezondheidsproblemen bijkomende kosten hebben om zich in het maatschappelijk leven
in te passen als gevolg van een verminderde zelfredzaamheid.
Ook senioren die reeds een inkomensvervangende en/of integratietegemoetkoming hebben, kunnen ter vervang-
ing hiervan eventueel aanspraak maken op de tegemoetkoming hulp aan bejaarden, indien deze tegemoet-

koming voordeliger zou zijn.

Het is een bijstandsuitkering dus bedoeld voor personen die niet over (voldoende) eigen middelen beschikken om
in hun levensonderhoud te voorzien. Een bijstandsuitkering is altijd afhankelijk van een inkomensonderzoek.

Het gebrek aan of de vermindering van de zelfredzaamheid wordt met dezelfde criteria bepaald als deze die



gelden voor de integratietegemoetkoming.
Men onderscheid 5 categorieén naargelang de afhankelijkheidsgraad : 1 (7- 8 punten), Il (9- 11 punten), lll (12 - 14
punten), IV (15- 16 punten), V (17 - 18 punten).

-Wie-

Senioren (+65 jaar) die een verminderde graad van zelfredzaamheid (minsten 7 punten) hebben en nog geen
ofwel een minder voordelige inkomensvervangende en/of integratietegemoetkoming hebben, kunnen een
tegemoetkoming hulp aan bejaarden aanvragen.

Men dient de Belgische nationaliteit te hebben of gelijkgesteld.

Het bedrag van de tegemoetkoming is niet alleen afhankelijk van de graad van zelfredzaamheid doch ook van de
gezinssituatie (alleenstaande, personen ten laste) en van het inkomen (en/of dat van de echtgenoot/partner).

-Hoe-

De aanvraagprocedure, de administratieve en medische evaluatie, de herzieningsmogelijkheden en de
beroepsprocedure zijn identiek als bij de inkomensvervangende en integratietegemoetkoming aan personen met
een handicap (cfr supra).

2.4.3 VERHOOGDE KINDERBIJSLAG VOOR KINDEREN VAN ARBEIDSONGESCHIKTE WERKNEMERS OF ZELFSTANDIGEN

-Wat-

Een loontrekkende of zelfstandige die arbeidsongeschikt is heeft onder bepaalde voorwaarden recht op een ho-
gere kinderbijslag voor zijn kinderen, waarbij het aantal kinderen en de leeftijd de hoogte van de bijslag bepalen.

-Wie-

De loontrekkenden of zelfstandigen dienen hierbij 66 % arbeidsongeschikt te zijn door ziekte, arbeidsongeval,
beroepsziekte, bevallingsrust of moederschaponderbreking, of slachtoffer van een ongeval zonder recht op
uitkeringen.

Personen met een handicap (met een integratietegemoetkoming van categorie Il of hoger kunnen) kunnen vanaf
de eerste maand arbeidsongeschiktheid recht hebben op een hogere kinderbijslag. Andere arbeidsongeschikte
werknemers kunnen vanaf de 7de maand arbeidsongeschiktheid aanspraak maken op een hogere kinderbijslag.

Het inkomen van de arbeidsongeschikte en zijn partner mag een bepaald plafond niet overschrijden.
-Hoe-

De aanvraag gebeurt in principe automatisch, via de uitkerende instantie die een aangifte indient bij het kinder-
bijslagfonds.

2.4.4 BIJKOMENDE BISLAG VOOR KINDEREN MET EEN HANDICAP

-Wat-

Kinderen van 0 tot 21 jaar met een aandoening of een handicap, kunnen genieten van een bijkomende kinder-
bijslag. Het kind mag geen 21 jaar zijn, en het mag geen beroep uitoefenen. Werken met een leercontract, in een
beschutte werkplaats, of als jobstudent telt niet mee als beroep.

Er gebeurt een globale evaluatie waarbij niet alleen rekening gehouden wordt met de lichamelijke of mentale
aandoening maar ook met de weerslag van de aandoening op het functioneren van het kind en ook met de
inspanningen die het gezin moet leveren om met deze aandoening om te gaan.

Het bedrag van de toeslag is afhankelijk van de ernst van de gevolgen van de aandoening.



-Wie-
De evaluatie gebeurt op basis van 3 pijlers.

Een eerste pijler (P1) blijft de ongeschiktheid van het kind. Afhankelijk van het percentage ongeschiktheid kan
hier maximaal 6 punten gescoord worden: van 25% tot 49% wordt 1 punt toegekend, van 50% tot 65% worden 2
punten toegekend, tussen 66% en 79% 4 punten en vanaf 80% 6 punten.

De tweede pijler (P2) meet de activiteiten en participatie van het kind. Op 4 items kan telkens tussen 0 en 3 punten
gescoord worden: de weerslag op het leren en opleidingskansen van het kind, de communicatie, de mobiliteit en
de zelfverzorging met inbegrip van de preventieve en curatieve behandelingen die het kind moet krijgen.

De derde pijler (P3) heeft aandacht voor de belasting van het gezin: de behandelingen thuis, de verplaatsingen
voor medisch toezicht en behandelingen en de aanpassingen van de leefomgeving en de leefgewoontes bin-
nen het gezin. Ook hier worden telkens 0 tot 3 punten toegekend. Om het belang van deze pijler te benadrukken
wordt het punten aantal verdubbeld, waardoor P3 even belangrijk wordt als P1en P2 samen.

Alhoewel de evaluatie zal gebeuren door een arts, gaat het hier niet enkel over een medische evaluatie (o.a. te
staven door middel van rapporten van huisartsen en specialisten) maar gaat het grootste gewicht naar activiteiten
en participatie van het kind en naar de familiale belasting. Naast vragenlijsten (gerelateerd aan de ouderdom van
het kind) kunnen ook verslagen van maatschappelijk werkers hiertoe duidelijkheid brengen.

Kinderen met een handicap of met een ernstige chronische ziekte en met een minimum van 4 punten op de eerste
pijler (ongeschiktheid van minimum 66 % volgens OBSI) of met een totaalscore van minimum 6 punten op de 3
pijlers samen, komen in aanmerking voor een verhoogde kinderbijslag.

-Hoe-
De aanvraagformulieren worden aangevraagd bij het Kinderbijslagfonds.

Men ontvangt een aanvraag tot medische vaststelling (dit formulier is reeds ingevuld door het Kinderbijslagfonds),
een formulier door de behandelende arts in te vullen en een medisch-sociaal bundel in te vullen door de arts, een
maatschappelijk werker of door de ouders.

Het kind zal opgeroepen worden door de Federale Overheidsdienst Sociale Zekerheid voor onderzoek. Na het
medisch onderzoek volgt een dubbele beslissing: het zogenaamde algemeen attest vanuit FOD Sociale Zekerheid
met vermelding van het vastgestelde percentage en een administratieve beslissing vanuit het Kinderbijslagfonds
met vermelding van de toekenningperiode en de categorie zelfredzaamheid.

2.5 ZIEKTEKOSTENVERLAGENDE MAATREGELEN

2.5.1 E oF F — PATHOLOGIE

- Wat-

De terugbetaling van kinesitherapie is voor‘gewone pathologieén’ beperkt tot 18 beurten per kalenderjaar aan
gewoon terugbetalingstarief. Indien zich een nieuwe pathologische situatie voordoet, kan een uitbreiding van 18
zittingen toegestaan worden door de adviserend geneesheer. Dit kan maximaal twee keer per kalenderjaar. Na 18
zittingen kan men verder kinesitherapie volgen, maar is een vermindering van het terugbetalingstarief d.w.z. dat
men een hoger remgeld betaald.

Voor personen met een E- of F-pathologie geldt die beperking niet. Ook het tarief van het persoonlijk aandeel van
de patiént vermindert.

Personen met een E-pathologie hebben gedurende een periode (vastgesteld door de adviserend geneesheer van
de mutualiteit) recht op een onbeperkt aantal behandelingen. Een erkenning van een E-pathologie geldt voor
maximaal drie jaar en kan nadien verlengd worden.

Bij de F-pathologie heeft de patiént recht op 60 behandelingen kinesitherapie aan gewoon terugbetalingstarief
gedurende een kalenderjaar.



- Wie-

Tot de E-pathologie behoren de chronische auto-immune inflammatoire polyartritis (= reumatoide artritis),
spondyloartritis, juveniele idiopathische artritis, systemische lupus en sclerodermie.
Fibromyalgie behoort tot de F-pathologieén.

- Hoe -

De aanvraag voor erkenning van een E-pathologie gebeurt door de arts of door de kinesist met een verslag van
een specialist in de reumatologie of inwendige ziekten waarbij o.m. een functioneel bilan dient vermeld. Ze wordt
ingediend bij de adviserende arts van het ziekenfonds, die zijn goedkeuring moet geven.

De aanvraag tot erkenning van een F-pathologie moet door de kinesist aan de adviserend geneesheer gericht
worden.

2.5.2 De maximumFAcTUUR (MAF)
- Wat-

De maximumfactuur wil voorkomen dat families meer dan een bepaald bedrag moeten besteden aan
noodzakelijke gezondheidskosten die (gedeeltelijk) terugbetaalbaar zijn.

-Wie-
De MAF is in principe een gezinsrecht.

De sociale MAF wordt verkregen op grond van de sociale categorie waartoe de rechthebbende, zijn echtgenoot of
partner en hun personen ten laste behoren. Zo moet het gezin ten minste één persoon tellen die recht heeft op de
verhoogde tegemoetkoming ziekte- en invaliditeitsverzekering.
Voor de andere categorieén spreekt men van de inkomens MAF.

Daarenboven bestaat er de MAF voor chronisch zieken. Als een lid van een MAF-gezin op zijn eentje 450 € remgeld
totaliseert gedurende twee opeenvolgende jaren, dan wordt het remgeldplafond voor het gezin met € 100 ver-
minderd voor het jaar dat volgt.

-Hoe-

Voor het recht op de MAF moet de rechthebbende zelf geen bijzondere stappen ondernemen. Het ziekenfonds
houdt alle kosten voor geneeskundige verzorging bij die voor de eventuele toekenning van de MAF in aanmerking
worden genomen. De MAF zal dan automatisch worden toegekend.

2.5.3 ZORGFORFAIT VOOR CHRONISCH ZIEKEN
-Wat-
Het zorgforfait is een tegemoetkoming van de mutualiteit voor mensen met grote uitgaven voor gezondheids-
zorg. Aan chronisch zieken wordt een forfaitaire tegemoetkoming per jaar toegekend ter compensatie van de

hoge gezondheidskosten. De grootte van het forfait wordt bepaald op basis van de medische criteria voor
chronisch zieken waaraan de persoon voldoet en op basis van de zorgafhankelijkheid.

-Wie-
Personen die o.m. de medische erkenning hebben om recht te kunnen hebben op een bijkomende kinderbijslag

als kind met een handicap, een ‘integratietegemoetkoming’ of ‘tegemoetkoming hulp aan bejaarden’ categorie lll,
IV of V of een uitkering hulp van derden vanuit de ziekteverzekering.



-Hoe-
In principe beschikt het ziekenfonds over alle gegevens waarmee het zorgforfait kan uitbetaald worden. Zodra

aan alle voorwaarden is voldaan zal het ziekenfonds het bedrag overschrijven. Men hoeft dus geen aanvraag in te
dienen.

2.5.4 VERHOOGDE TEGEMOETKOMING VANWEGE DE ZIEKTEVERZEKERING
-Wat-

Deze tegemoetkoming geeft recht op een lager remgeld op prestaties, medicatie en hospitalisatiekosten, recht op
de sociale MAF, evenals op een sociaal telefoontarief en vermindering van de kosten van het openbaar vervoer.

-Wie-

Personen waarvan het inkomen een bepaalde grens niet overschrijdt en erkend zijn als kinderen met een handi-
cap met bijkomende kinderbijslag, een invalide in de ziekteverzekering of personen met een handicap met
tegemoetkoming van de FOD Sociale zekerheid komen hiervoor in aanmerking.

-Hoe-

Bij het ziekenfonds dient de aanvrager een verklaring op eer te ondertekenen en zijn inkomen te staven.

2.5.5 VLAAMSE ZORGVERZEKERING
-Wat-
Patiénten die thuis of in een rusthuis verpleegd worden, hebben recht op een vergoeding in het kader van de
Vlaamse Zorgverzekering. Deze vergoeding is bedoeld voor de terugbetaling van niet-medische kosten. ledereen
die Vlaanderen woont, moet zich vanaf het jaar waarin hij/zij 26 jaar wordt verplicht aansluiten bij een Zorgkas.
-Wie-
Alle bewoners van een erkende residentiéle voorziening en zwaar zorgbehoevende personen die thuis verblijven
als gevolg van een langdurig en ernstig verminderd zelfzorgvermogen, komen in aanmerking. Onder meer per-
sonen met een score van minstens 15 op de medisch-sociale schaal die wordt gebruikt voor de evaluatie van de
graad van zelfredzaamheid met het oog op de integratietegemoetkoming of hulp aan bejaarden komen in aan-
merking voor een zorgverzekering.
- Hoe-

De aanvraag voor een zorgverzekering wordt ingediend bij de zorgkas waarbij de gebruiker is aangesloten.

De gebruiker kan bezwaar aantekenen tegen de voorgenomen beslissing , binnen de 60 dagen, na ontvangst van
deze beslissing bij het Vlaams Agentschap Zorg en Gezondheid.

Heel wat provinciebesturen voorzien daarenboven in een tegemoetkoming voor mantelzorgers.

2.5.6 TEGEMOETKOMING VOOR HULP VAN DERDEN

-Wat-

Het betreft een forfaitaire, niet belastbare, vergoeding per dag toegekend vanaf de 4de maand arbeidsongeschikt-
heid (€ 12,37in 2011).

-Wie-

De tegemoetkoming voor hulp van derden is bedoeld voor personen die thuis wonen maar die hulp van an-
deren nodig hebben in het dagelijks leven. Deze tegemoetkoming kan bijvoorbeeld gebruikt worden om dien-



stencheques aan te kopen.

Om in aanmerking te komen voor deze verhoogde uitkering moet de gerechtigde, met of zonder personen ten
laste, minstens 11 punten scoren op de FOD medico-sociale zelfredzaamheidschaal.

Deze hulp van derden kan, mits de nodige medische motivering, met twee jaar terugwerkende kracht worden
aangevraagd.

-Hoe-
De aanvraag gebeurt bij de adviserend geneesheer van het ziekenfonds. Hij zal de behoefte aan hulp van derden
beoordelen.

Uiteindelijk is het de Hoge Commissie van de Geneeskundige Raad voor Invaliditeit van het RIZIV die beslist of de
tegemoetkoming toegekend wordt.

2.5.7 RIZIV

Het RIZIV voorziet een forfaitaire tegemoetkoming van 20 €/maand voor kosten van kunsttranen en
oftalmologische gel bij patiénten met een primair syndroom van Sjégren.

Het RIZIV voorziet tevens een tegemoetkoming van 20 % voor chronische pijnpatiénten in bepaalde pijnstillers.

Informatie hieromtrent is terug te vinden op: www.riziv/citizen/nl/medical-cost/specific/chronic/index.htm

2.6 FISCALE VOORDELEN

2.6.1 VERMINDERING VAN DE PERSONENBELASTING

-Wat-

De belastingplichtige die zelf een handicap heeft of in het gezin een persoon met een handicap heeft, kan
genieten van een vrijstelling van belasting op een deel van zijn belastbaar inkomen.

Een kind met een handicap wordt aangerekend als twee kinderen ten laste. Een volwassene met een handicap
krijgt een vast bedrag vastgesteld op zijn belastbaar inkomen.

- Wie-

De vrijstelling wordt verleend voor personen waarvan, voor de leeftijd van 65 jaar hetzij:

de lichamelijke of psychische toestand het vermogen om een inkomen te verwerven verminderd heeft tot één
derde of minder (d.w.z. een arbeidsongeschiktheid van minstens 66%) van wat een gezonde persoon kan
verdienen door de uitoefening van een beroep (niet noodzakelijk het eigen beroep) op de algemene arbeids-
markt, hetzij de gezondheidstoestand een vermindering van zelfredzaamheid veroorzaakt van minstens 9 punten,
hetzij men ingevolge een administratieve of gerechtelijke beslissing voor tenminste 66 % blijvend fysiek of
psychisch arbeidsongeschikt erkend werd.

Voor volwassenen kan de handicap vastgesteld worden door onder meer: het Fonds voor Arbeidsongevallen
(blijvende arbeidsongeschiktheid), de verzekering voor Arbeidsongevallen (tijdelijke arbeidsongeschiktheid), het
Fonds voor Beroepsziekten, het afschrift van een gerechtelijk vonnis, de Voorzorgskas voor mijnwerkers, de dienst
voor Tegemoetkomingen aan Personen met een Handicap en het Ziekenfonds indien men langer dan één jaar ziek
is en uitkeringen ontvangt.

Voor personeelsleden van de openbare diensten wordt dit vastgesteld: bij arbeidsongeval of beroepsziekte,

door de overheid die de schade uitkeert; bij ziekteverlof of disponibiliteit, de overheid waarvan het personeelslid
afhangt; bij voortijdige op pensioenstelling wegens lichamelijke ongeschiktheid, de Administratieve Gezondheids-
dienst.

Voor kinderen ten laste kan de handicap worden vastgesteld door een attest van het organisme dat de verhoogde
kinderbijslag uitbetaalt of een attest van de medische dienst van het ministerie van Sociale Zaken.



-Hoe-

Heeft men als belastingplichtige een persoon met een handicap ten laste en/of heeft men zelf een handicap, dan
moet men op de daarvoor bestemde plaats in de belastingsaangifte vermelden welke personen van het gezin een
handicap hebben.

Eén van de officiéle attesten, hierboven opgesomd, dient als bewijs bij de aangifte gevoegd te worden. Indien
men nog niet over een geldig attest beschikt, kan men een aanvraagformulier bekomen bij de controle van de
belasting waarmee een onderzoek kan aangevraagd worden bij de medische dienst van het ministerie van Sociale
Zaken. Bij gunstige beslissing zullen zij het nodige attest afleveren.

Bij betwisting is een beroepsprocedure bij de Arbeidsrechtbank mogelijk.

2.6.2 VERMINDERING VAN ONROERENDE VOORHEFFING
-Wat-

Gezinnen met 2 of meer kinderen, mensen die een bescheiden woning betrekken en oorlogsinvaliden met recht
op een vergoedingspensioen kunnen genieten van een vermindering inzake onroerende voorheffing.

-Wie-

Men moet minstens 2 kinderen hebben om recht te hebben op de vermindering omwille van kinderlast. Kinderen
met een handicap worden evenwel dubbel geteld : onder meer kinderen met een verhoogde bijslag (kind met een
handicap tot de leeftijd van 21 jaar), kinderen die minstens 66 % ongeschikt zijn en recht hebben op kinderbijslag
tot de leeftijd van 25 jaar of op een verlengde kinderbijslag.

Volwassen personen met een handicap, die onder hetzelfde dak wonen en bij wie een handicap officieel werd
vastgesteld voor de leeftijd van 65 jaar, tellen, voor de berekening van de onroerende voorheffing, als 2 kinderen
ten laste.

Afhankelijk van het aantal kinderen ten laste wordt een vermindering doorgevoerd van het basisbedrag van de
onroerende voorheffing.

-Hoe-
De Vlaamse administratie kent de verminderingen uit hoofde van een handicap, het recht op kinderbijslag en
het recht op een vergoedingspensioen automatisch toe. Daarvoor consulteren ze de Kruispuntbank. Wanneer dit

niet is gebeurd, kan men steeds een bezwaarschrift indienen bij het Agentschap Vlaamse Belastingsdienst Dienst
‘Onroerende Voorheffing.

2.6.3 VERMINDERING INZAKE REGISTRATIERECHTEN

- Wat-

In het Vlaams Gewest bedraagt het registratierecht op de verkoop van een huis 10 procent. Een persoon die een
huis koopt waarvan het kadastraal inkomen (K.I) lager is dan € 745, kan een vermindering krijgen op de registra-
tierechten, namelijk van 10 procent naar 5 procent.

Het maximale K.I. van € 745 wordt opgetrokken in functie van het aantal kinderen ten laste.

- Wie -

Kinderen met een handicap worden beschouwd als twee kinderen ten laste.

- Hoe -

Informatie aan te vragen bij de administratie van de gemeente waar men woont.



2.6.4 VERMINDERING VAN SUCCESSIERECHTEN

-Wat -

Sinds 01.01.2003 wordt er voor personen met een handicap een voetvrijstelling voorzien bij de aanrekening van
successierechten (d.w.z. te beginnen bij de laagste belastingsschijf), en dit in verhouding tot de leeftijd. Hoe
jonger de persoon met een handicap, hoe groter de vrijstelling. De vrijstelling wordt eerst toegepast op het netto
onroerend gedeelte. Het eventueel restant van de vrijstelling wordt dan toegepast (aan de voet) op het netto
roerend gedeelte.

-Wie-

Alle personen die voor de belastingswetgeving beschouwd worden als ‘zwaar gehandicapte persoon; voor het
bereiken van de leeftijd van 65 jaar.

De handicap kan aangetoond worden met een attest van verminderde zelfredzaamheid van ten minste 9 punten
of categorie Il van de integratietegemoetkoming, een attest van 66% arbeidsongeschiktheid (invaliditeitsverze-
kering RIZIV, FOD Sociale Zekerheid, vonnis) of een attest van bijkomende kinderbijslag.

- Hoe -

Het recht op vrijstelling toevoegen bij de belastingsaangifte of aan het bevoegde belastingskantoor overmaken
voor dat de rechten opeisbaar zijn.

2.6.5 BELASTINGSVOORDELEN VOOR AUTOMOBILISTEN MET FUNCTIONERINGSPROBLEMEN

-Wat-

Bij aankoop van een auto hebben bepaalde categorieén van mensen met een handicap recht op een verlaagd
BTW tarief van 6%. In tweede instantie kunnen deze personen zelfs de betaalde BTW volledig terugvorderen.
Ditzelfde verlaagd BTW tarief geldt ook bij de aankoop van auto-onderdelen en toebehoren, en bij onderhoud- en
herstellingswerken aan het voertuig. Deze maatregel is evenwel niet van toepassing voor onder andere brandstof,
smeersel, antivries en verfproducten.

Een persoon met functioneringsproblemen kan ook genieten van een vrijstelling van de verkeersbelasting en van
een vrijstelling van inschrijvingstaks.

-Wie-

Personen die lijden aan een blijvende invaliditeit die rechtstreeks toe te schrijven is aan de onderste ledematen
van ten minste 50%, of van een verlamming/amputatie van de bovenste ledematen, of van een volledige blind-
heid, of van een militaire of burgerlijke oorlogsinvaliditeit van meer dan 50 %.

De auto dient als een persoonlijk vervoermiddel voor de persoon met een handicap zelf, en dit gedurende een
periode van tenminste drie jaar vanaf de aankoop. Als de auto binnen deze drie jaar niet meer wordt aangewend
als persoonlijk vervoermiddel (bv. verkoop/schenking van de wagen, inschrijving op een andere persoon...) is er
in principe een BTW herziening nodig.

-Hoe-

De brochure ‘Belastingsvoordelen voor de auto van gehandicapten’ kunt u downloaden van de website
www.minfin.fgov.be.

Nadat de auto is aangekocht, maar nog voor de auto is geleverd, gaat u met uw medisch attest verstrekt door

de bevoegde overheid (FOD sociale Zekerheid DG personen met een Handicap), de technische gegevens van de
wagen en de identiteit van de verkoper naar het BTW kantoor van uw woonplaats. De ambtenaar bezorgt u vier
exemplaren van het formulier 716. U bezorgt het formulier 716 aan de verkoper of aan de douanedienst indien u
een voertuig invoert. U vordert de BTW terug door het vak Ill van formulier 716 in te vullen en, samen met de aan-
koopfactuur, in te dienen bij het BTW kantoor binnen de drie jaar na aankoop. U ontvangt het attest 717b.

Voor het bekomen van een verminderd BTW tarief bij onderhoud van de wagen overhandigt u de garagehouder



het attest 717b. De hersteller vermeldt de datum, het referentienummer van het formulier 717b en het BTW
kantoor, op de factuur. Hierdoor geniet u meteen van het verlaagd BTW tarief van 6%.

Om te kunnen genieten van een vrijstelling van de verkeersbelasting en van een vrijstelling van inschrijvingstaks
moet u een schriftelijke aanvraag indienen bij de gewestelijke directeur-taxatie van de directe belastingen (het
regionale ontvangkantoor Directe Belastingen).

Bij deze aanvraag voegt u een kopie van het medisch attest. U verklaart in de aanvraag dat u het voertuig
uitsluitend voor u persoonlijk vervoer zal gebruiken en dus niet voor het vervoer van goederen of voor bezoldigd
personenvervoer.

2.6.6 DIENSTENCHEQUES
-Wat -

Met dienstencheques kan men een erkende onderneming betalen voor huishoudelijke hulp (schoonmaken,
strijken, bereiden van maaltijden, boodschappen doen, begeleiden van een persoon met beperkte mobiliteit).

- Wie -

Personen met een handicap kunnen 2 000 dienstencheques per jaar aankopen, tegenover de normale limiet van
500.

- Hoe -

Een attest hiervoor kan aangevraagd worden bij de provinciale afdelingen van het VAPH.
2.6.7 VVRUSTELLING OP DE SANERINGSBIJDRAGE/HEFFING VOOR AFVALWATER

- Wat -

In de drinkwaterfactuur zit een saneringsbijdrage begrepen voor het zuiveren van het afvalwater. Gezinnen met
een eigen waterwinning, bijvoorbeeld met putwater, ontvangen een heffing van de Vlaamse Milieumaatschappij.
Voor zowel de saneringsbijdrage als voor de heffing kan een aanvraag tot vrijstelling ingediend worden.

- Wie -

Personen met een inkomensvervangende tegemoetkoming, een tegemoetkoming hulp aan bejaarden en/of een
integratietegemoetkoming.

- Hoe -
Info bij de drinkwatermaatschappij en bij de Vlaamse Milieumaatschappij.

2.7 SOCIALE VOORDELEN OP GEBIED VAN WONEN
2.7.71 SOCIAAL TARIEF VOOR GAS EN ELEKTRICITEIT

-Wat-

Gas en elektriciteit zijn levensbelangrijke energiebronnen. Het zogenaamd sociaal tarief biedt een vrijstelling van
vaste vergoeding, zodat men enkel het gebruik betaald. Tevens voorziet het op jaarbasis in de gratis levering van
een bepaalde hoeveelheid gas of elektriciteit.

-Wie-

Recht op een sociaal tarief ontstaat indien één van de inwonende gezinsleden geniet van een inkomensvervan-
gende tegemoetkoming, een integratietegemoetkoming (categorie |l of meer), een gewaarborgd inkomen voor
bejaarden, een tegemoetkoming voor hulp aan bejaarden (categorie Il of meer), een tegemoetkoming voor hulp



van derden in het kader van het RIZIV of een leefloon. Het sociaal tarief geldt enkel voor de woning waar de
persoon die aan één van deze categorieén voldoet ook effectief woont.

-Hoe-

De aanvraag gebeurt door middel van een bewijsstuk dat aangeeft dat men behoort tot één van de categorieén
die recht geeft op dit sociaal tarief. Dit bewijs dient afgeleverd te worden bij de plaatselijke gas- en elektriciteits-
maatschappij.

In principe worden deze gegevens automatisch doorgegeven aan de gas- en electiciteitsmaatschappij.

2.7.2 PREMIE VOOR AANPASSING VAN DE WONING

Een persoon met functioneringsbeperkingen voor wie een woning aangepast wordt, kan genieten van een premie
via het Bestuur voor de Huisvesting van de Vlaamse Gemeenschap.

Hiervoor is een medisch attest noodzakelijk waaruit blijkt dat hij voor de activiteiten van het dagelijks leven een
specifieke uitrusting nodig heeft die in de woning wordt geintegreerd.

Het Toegankelijkheidsbureau vzw verleent advies over de aanpassing van een woning. Dat bestaat uit een tech-
nisch advies met richtlijnen voor de aanpassingen aan de woning en een financieel advies met de tussenkomsten
waarop iemand al dan niet kan rekenen.

Het Toegankelijkheidsbureau is door het Kennis-en Ondersteuningscentrum (KOC) van het VAPH erkend als expert
inzake woningaanpassing en aanvullende uitrusting. Voor personen die doorverwezen zijn door het KOC is het
advies gratis.

2.7.3 VLaamse MAATSCHAPPL VOOR SociAAL WONEN

Bij de Vlaamse maatschappij voor Sociaal wonen kunnen personen met een handicap terecht voor aangepaste
woningen of appartementen op de benedenverdieping. De precieze voorwaarden en contactgegevens vindt men
op www.vmsw.be

2.7.4 TUSSENKOMST STOOKOLIEFACTUUR

Personen met recht op een verhoogde verzekeringstegemoetkoming van de ziekte- en invaliditeitsverzekering
kunnen genieten van een tussenkomst in de betaling van de stookoliefactuur. Meer info op
www.verwarmingsfonds.be

2.8 SOCIALE VOORDELEN OP GEBIED VAN MOBILITEIT
2.8.1 PARKEERKAART VOOR MENSEN MET EEN HANDICAP

-Wat -

Met de parkeerkaart kan men zijn voertuig parkeren op parkeerplaatsen die voorbehouden zijn aan personen met
een handicap, parkeren op plaatsen waar de tijd normaal beperkt is en in sommige gemeenten gratis parkeren.

-Wie-

Personen die getroffen zijn door een blijvende invaliditeit van ten minste 80%, een vermindering van de zelf-
redzaamheid van 12 punten, een vermindering van de verplaatsingsmogelijkheden met ten minste twee punten
of een blijvende invaliditeit rechtstreeks toe te schrijven aan de onderste ledematen en die tenminste 50%
bedraagt.

- Hoe -
Een parkeerkaart kan aangevraagd worden bij de gemeente, via communit-e. De papieren moeten ingevuld

worden door de behandelende arts. Daarna volgt een medisch onderzoek (cfr supra: procedure DG Personen met
een handicap)



2.8.2 VRUSTELLING VAN HET DRAGEN VAN EEN VEILIGHEIDSGORDEL IN DE AUTO

Personen voor wie een belangrijke tegenindicatie bestaat voor het dragen van een veiligheidsgordel kunnen aan
de hand van een gemotiveerd medisch attest een vrijstellingsbewijs aanvragen bij het Ministerie van Verkeer en
Infrastructuur.

2.8.3 VOORDEELTARIEF BlJ TRANSPORT VIA DE TREIN

-Wat -

De NMBS voorziet kortingen en faciliteiten voor personen met een handicap.
Met de kortingskaart‘Verhoogde tegemoetkoming’krijgt men 50 procent korting in tweede klas.

Met de kaart ‘Kosteloze begeleider’ reist uw begeleider gratis mee in tweede klas.

Met een ‘Voorrangskaart voor een zitplaats’ heeft u voorrang voor het innemen van een aantal hiervoor voor-
behouden plaatsen in eerste en tweede klas. De kaart is ook geldig bij de Lijn, MIVB in Brussel en bij de Waalse
vervoermaatschappij TEC.

Voor‘onthaal in de stations en andere faciliteiten’ moet men minstens 24 uur op voorhand contact nemen via
02/528 28 28. Men geeft de datum van de reis aan, het traject en het type bijstand die men nodig heeft.

- Wie -

Personen die recht hebben op een verhoogde tegemoetkoming gezondheidszorgen, alsook de personen die ze
ten laste hebben genieten van een voordeeltarief bij het gebruik van het spoor.

De “kosteloze begeleider” kaart wordt door de NMBS afgeleverd aan personen die niet alleen kunnen reizen en
voldoen aan o.m. één van de volgende criteria :
- een vermindering van zelfredzaamheid met tenminste 12 punten volgens de handleiding voor de
evaluatie van de graad van zelfredzaamheid
- een integratietegemoetkoming van categorie lll of hoger
- een blijvende invaliditeit of een arbeidsongeschiktheid van minstens 80%
- een blijvende invaliditeit die rechtstreeks toe te schrijven is aan de onderste ledematen en die tenminste
50% bedraagt.

Er bestaat ook een speciale kaart waarmee men voorrang geeft op een zitplaats aan elke persoon die het moeilijk
heeft om recht te blijven staan. De aanvraag moet vergezeld worden van een medisch attest met de verklaring
dat de patiént niet lang kan blijven rechtstaan, de medische oorzaak van die toestand en de periode waarvoor
de kaart wordt aangevraagd (maximum 5 jaar). De aanvraag wordt onderzocht door de medische dienst van de
NMBS.

- Hoe -

De folder ‘Dienstverlening aan personen met een beperkte mobiliteit’is verkrijgbaar in de stations. Men vindt de
folder ook op de website van de NMBS www.b-rail.be: klik op praktische info, vervolgens op ‘reizigers met beperkte
mobiliteit’

2.8.4 VOORDEELTARIEF BlJ HET GEBRUIK VAN TRAM EN BUS

De “kosteloze begeleider kaart " die door de NMBS afgeleverd wordt aan personen die niet alleen kunnen reizen
(criteria cfr supra) is ook geldig voor de Lijn.

Wie ingeschreven is bij het VAPH of een tegemoetkoming ontvangt van de Federale overheidsdienst Sociale
zekerheid en in Vlaanderen woont, reist gratis met de Lijn (trams en bus). Deze mensen krijgen hun netabon-



nement automatisch toegestuurd.

Rolstoelgebruikers en andere personen die moeilijk te been zijn, kunnen beroep doen op ‘een toegankelijke rit’ via
een belbus van De Lijn. De belbus rijdt enkel op verzoek, en niet via vaste haltes of dienstregelingen. Hij stopt
enkel aan haltes die vooraf gereserveerd werden. De belbus moet twee uur op voorhand gereserveerd worden
via de provinciale belbuscentrale. De belbusmedewerker zoekt dan uit of de verplaatsing mogelijk is, aan de
gevraagde halte met het gevraagde voertuig en/of de rolstoelplaats in de bus nog vrij is. Men moet er op letten
ook de eventuele terugreis te reserveren.

Rolstoelgebruikers die ingeschreven zijn bij het VAPH en in een belbusgebied wonen, kunnen een halte voor de
deur aanvragen bij het VAPH. Meer info bij het VAPH of bij De Lijninfo (070/220 220) of
www.delijn.be/over/publicaties/index.htm.

2.8.5 DiensTEN VOOR AANGEPAST VERVOER (DAV’s)

Voor patiénten die geen gebruik kunnen maken van het openvaar vervoer, zijn er de Diensten voor Aangepast
Vervoer (DAV’s). Het vervoer is vraagafhankelijk, gebeurt van deur tot deur en is elke dag van de week en in het
weekend beschikbaar. De bijdrage van de patiént is beperkt. Eén begeleider mag gratis meereizen.

Op de website www.odav.be staat een overzicht van de DAV's per provincie.

2.8.6 MINDER MOBIELEN CENTRALES (MMC's)

De Minder Mobielen Centrales (MMC's) worden bemand door vrijwilligers die met hun eigen voertuig minder
mobiele mensen uit de omgeving naar hun bestemming brengen. Sommige MMC'’s beschikken over een
aangepast voertuig voor rolstoelgebruikers. De MMC’s kunnen verbonden zijn aan de gemeente, OCMW, zieken-
fonds of een onafhankelijke vzw.

Het gebruik van de MMC's is voorbehouden aan mensen met een maximaal inkomen van twee keer het leefloon.
Bovendien mag er voor het gevraagde traject geen openbaar vervoer voorhanden zijn, tenzij deze voor de
gebruiker niet toegankelijk is. De bijdrage van de patiént is beperkt. Op www.taxistop.be staat een alfabetische lijst
van de MMC's.

2.8.7 TAXICHEQUES

Bij sommige steden en gemeenten zoals Antwerpen en Sint-Niklaas kunnen taxicheques aangevraagd worden.
Ze geven kortingen op een taxirit in en rond de stad of gemeente waar men woont, op voorwaarde dat men
ingeschreven is bij de FOD Sociale Zekerheid, DG personen met een Handicap.

2.8.8 RIZIV

Het RIZIV voorziet een terugbetaling van mobiliteitshulpmiddelen. Het gaat onder meer om de terugbetaling van
rolstoelen en duwwagens. Voor meer informatie surf naar www.riziv.be, waar men in het menu ‘Burger’ de rubriek
‘Medische kosten'aantikt en vervolgens op ‘hulpmiddelen voor personen met een beperkte mobiliteit’

2.8.9 CARA

Voor sommige patiénten met reuma is het niet eenvoudig om een auto te besturen. In dit geval verwijst de arts
hen door naar CARA (Centrum voor Rijgeschiktheid en voertuigAanpassing). Het CARA bepaalt in welke mate
iemand geschikt is om met een gemotoriseerd voertuig te rijden en levert het bijhorende rijgeschiktheidsattest
af waarmee het rijbewijs dient aangepast te worden. Daarnaast geeft CARA gratis advies over eventuele aanpas-
singen aan het voertuig. Tenslotte beschikt CARA over aangepaste lesauto’s die gratis ter beschikking staan voor
rijopleiding via de rijschool of om te wennen aan een nieuwe rijwijze. Meer info op www.bivv.be.

2.9 SOCIALE VOORDELEN OP GEBIED VAN COMMUNICATIE EN VRLJE TIJD
2.9.1 SociAAL TELEFOON OoF GSM TARIEF

Personen ouder dan 18 jaar, met een invaliditeit van minstens 66% of een vermindering van de graad van zelf-



redzaamheid van 9 punten, kunnen een aanvraag indienen voor een sociaal telefoon tarief voor vaste of mobiele
telefonie bij hun operator. Aan het tarief is wel een inkomensvoorwaarde voorzien.

Het tarief bestaat uit 50% vermindering bij de beschikbaarstelling van de aansluiting op een openbaar telefoon-
netwerk op een vaste locatie; een korting van € 8,40 per maand op het abonnementsgeld en van € 6,20 per

twee maanden op de gesprekskosten; in geval van verschillende operatoren voor het abonnement en voor de
gesprekskosten geeft de operator die de gesprekskosten factureert een korting van € 23 per twee maanden op de
gesprekskosten.

De aanvraag gebeurt bij de operator. Die vraagt de nodige gegevens op bij de Kruispuntbank. Als de Kruispunt-
bank zijn goedkeuring geeft, dan kent de operator het sociaal tarief toe.

In het andere geval stuurt de operator de aanvraag door naar het BIPT (Belgisch Instituut voor Postdiensten en
Telecommunicatie). Het BIPT maakt uit of men in aanmerking komt voor het sociaal telefoontarief.

Meer info vindt men op www.bipt.be. In het menu ‘Telecom’kiest men ‘consumenten/UD’. Vervolgens klikt men in
het menu op ‘sociale Tarieven.

2.9.2 SOCIAAL INTERNETTARIEF

In 2009 lanceerde Telenet als eerste provider een sociaal internettarief voor gerechtigde op sociaal telefoontarief.
Er kan slechts 1 sociaal abonnement per gezin worden toegekend.

Wie reeds een sociaal telefoontarief geniet kan op eenvoudige vraag Telenet meteen het sociaal internettarief
verkrijgen (015 66 66 66)

2.9.3 KORTING KABELTELEVISIE

Bij de kabelmaatschappij kan men een korting aanvragen. Bij de schriftelijke aanvraag stopt men een attest van de
FOD Sociale zekerheid DG personen met een handicap, waaruit blijkt dat men een handicap heeft van minstens
80 %. De vermindering kan gebonden zijn aan een inkomensvoorwaarde.

2.9.4 INFOPUNT TOEGANKELIJK REIZEN

Infopunt Toegankelijk Reizen, een dienst van Toerisme Vlaanderen, zoekt voor elke aanvrager gratis alle toegan-
kelijkheidsinformatie op, zowel op vlak van vervoerstoegankelijkheid en verblijfstoegankelijkheid als op vlak van
toegankelijkheid in musea en andere toeristische punten. Op die manier wil het infopunt mensen met functioner-
ingsproblemen helpen om werkelijk mobiel te worden en op reis te gaan zoals ze het zelf willen.

Op de website www.toegankelijkreizen.be vindt men tips voor goed voorbereide vakanties, een lijst van toegan-
kelijke vakantieverblijven in Vlaanderen en Brussel, reisorganisaties, informatie over de toegankelijkheid van de
kustgemeenten...

2.9.5 RecreATIEF AANGEPAST SPORTEN (RECREAS)
RECREAS werd door het BLOSO erkend en gesubsidieerd als landelijke recreatieve sportfederatie voor personen
met functioneringsproblemen. Naast activiteiten op regelmatige basis organiseren zij ook sportkampen.

2.9.6 TERUGBETALING LIDGELD SPORTCLUB DOOR MUTUALITEIT

Verschillende mutualiteiten bieden aan hun leden een terugbetaling van het lidgeld van een sportclub aan. De
terugbetaling gebeurt zowel voor mensen met als voor personen zonder functioneringsproblemen. Meestal dient
men een formulier van de mutualiteit te laten invullen door de clubverantwoordelijke.

Op de website van de mutualiteit of aan het loket vindt men de nodige informatie.

2.9.7 WERKGROEP BEWEGEN MET REUMA

De werkgroep ‘Bewegen met reuma’ van de overkoepelende patiéntenorganisatie ReumaNet probeert zoveel
mogelijk mensen met chronische reumatische aandoeningen in beweging te krijgen. Alle bestaande initiatieven



voor mensen met reuma zijn samengebracht op een handige landkaart en in een lijst geordend per activiteit. Meer
info op www.reumanet.be, doorklikken naar ‘Werkgroep Bewegen met Reuma.

2.9.8 BIkING AGAINST RHEUMATISM IN EurOPE (BARIE) vzw.

Gestart als een sensibiliseringscampagne voor het FWRO in 2006 werd het initiatief om elk jaar van het Europees
Parlement te fietsen naar de stad in Europa waar het Europees Reumatologisch Congres (EULAR) plaats vindt, snel
overgenomen door de overkoepelende patiéntenverenigingen CLAIR en ReumaNet.

De bedoeling is om aan patiénten met chronische reumatische aandoeningen de kans te geven solidair met hun
zorgverstrekkers en vaak op aangepaste fietsen (pinofietsen, ligfietsen, tandems, elektrische fietsen) samen naar
voornoemde congres te fietsen.

Het BaRiE peloton fietste in 2006 naar Amsterdam, in 2007 naar Barcelona, in 2008 naar Parijs, vervolgens
Kopenhagen (2009), Rome (2010), Londen (2011) en Berlijn (2012). Madrid (2013) staat verder op het programma.

Om de twee jaar wordt er in Belgié tevens een groot fietsevenement georganiseerd, Fietsen tegen Reuma, waar
zowel patiénten, hun zorgverstrekkers en sympathisanten samen een hele dag fietsen. Na Antwerpen (2006),
Borgloon (2008) en Namen (2010) was het dit jaar de beurt aan Temse.

2.9.9 INTRO

Intro maakt evenementen, voorstellingen in cultuurcentra, festivals en sportmanifestaties toegankelijk voor
personen met functioneringsproblemen. Hiervoor verleent Intro advies op maat van de organisatie en geeft het
ondersteuning in de praktische opbouw van een evenement.

Meer informatie vindt men op www.intro-events.be

2.9.10 STEDEN ANDERS BEKEKEN

Via het project ‘Steden anders bekeken’ kunnen personen met een handicap zelf een aangepast programma uit-
stippelen om een stad te verkennen. Er zijn mogelijkheden in Antwerpen, Brugge, Brussel, Hasselt en Sint-Truiden.
Meer info op www.stedenandersbekeken.be

2.9.11 ViLaAmSE LiGA GEHANDICAPTENZORG (VLG) vzw Huis VAN DE SPORT

De Vlaamse Liga Gehandicaptensport vzw is een erkende sportfederatie met een aanbod voor alle sporters met
een handicap en op alle niveaus: van initiatie tot topsport. De liga stimuleert het sporten in georganiseerd clubver-
band. Het aanbod omvat activiteiten in 23 verschillende sporttakken en heeft 55 aangesloten clubs.

Meer informatie op www.vig.be

2.9.12 PROVINCIALE EN GEMEENTELIJKE SPORTDIENSTEN

Provincies en gemeenten hebben vaak een overzicht van de mogelijkheden voor personen met een handicap. Ze
organiseren ook vaak zelf activiteiten.

« Provincie Antwerpen. www.provant.be. Klik in de rubriek ‘vrije tijd en Sport, vervolgens ‘Personen met een
handicap’.

« Provincie Limburg. www.limburg.be. Klik op ‘Ontspannen; vervolgens'Sport.

« Provincie Oost-Vlaanderen. www.oost-vlaanderen.be. Klik in de rubriek ‘cultuur en Vrije Tijd" Op ‘Sport’en
vervolgens op ‘Gehandicaptensport.

« Provincie West-Vlaanderen. www.west-viaanderen.be/sport.

« Provincie Vlaams-Brabant. www.vlaamsbrabant.be. Klik op vrije ‘tijd en cultuur;, vervolgens‘sport’en ‘sport
voor personen met een handicap’

2.9.13 HERSTELOORDEN ZIEKENFONDSEN

Een aantal ziekenfondsen hebben comfortabele hersteloorden ter beschikking met alle nodige voorzieningen
zoals medische zorg, verpleegkundige hulp en kinesitherapie. Ook chronisch zieken kunnen een herstelverblijf
aanvragen. Het ziekenfonds komt gedeeltelijk tussen in de verblijfskosten. Meer info bij het ziekenfonds.



3. BeLGiAN RHEUMATOID ARTHRITIS DISABILITY AssESSMENT (BRADA) QUESTIONNAIRE

3.1 INLEIDING

De hoge kosten van reumatoide artritis voor de patiént en de gemeenschap, zowel de directe als indirecte
kosten, werden zowel in Belgié als in andere landen genoegzaam in kaart gebracht. Patiénten met reumatoide
artritis worden vaak geconfronteerd met een verminderde zelfredzaamheid voor het uitvoeren van een aantal
algemene dagelijkse levensactiviteiten (ADL), huishoudelijke taken en vrijetijdsactiviteiten.

Naast de klassieke inkomensvervangende tegemoetkomingen bestaan er in Belgié€ een hele reeks inkomens-
verhogende, kostenverlagende en sociale tegemoetkomingen, die onherstelbare gezondheidsschade bij
patiénten met chronische aandoeningen, zoals reumatoide artritis, moeten helpen lenigen, zowel materieel
als wat betreft de bevordering van hun mobiliteit, communicatie en sociale contacten.

Wie in aanmerking komt voor welke van deze sociale en fiscale voordelen, wat deze juist inhouden en wat
men er kan van verwachten is niet altijd zo duidelijk. Op dit ogenblik wordt de toegang tot deze voordelen
bepaald aan de hand van een medico-sociaal scoresysteem van de Federale Overheidsdienst Sociale Zaken,
de zogenaamde FOD-schaal . Deze schaal kent een score toe aan 6 domeinen, met name: mobiliteit, voeding,
zelfzorg, huishoudelijke taken, omgaan met gevaar en communicatie.

Bij de evaluatie van functioneringsbeperkingen bij chronische reumatische ziekten wordt echter vaak onvol-
doende rekening gehouden met het wisselend verloop van de ziekte. Verzekeringsgeneeskundigen zijn dik-
wijls onvoldoende vertrouwd met chronische reumatische ziekten en het ontbreekt hen, ook bij de evaluatie
van chronische ziekten zoals RA, aan wetenschappelijk onderbouwde richtlijnen en evaluatietechnieken.

3.2 NOOD AAN INSTRUMENTEN OM HET FUNCTIONEREN VAN PATIENTEN MET REUMA IN KAART TE BRENGEN

Reumatoide artritis (RA) is een inflammatoire systeemziekte die hoofdzakelijk leidt tot verstoring van functie
en structuur van de gewrichten, wat op termijn een aanhoudende beperking van zowel de fysieke activiteit
van de patiént als zijn/haar participatie aan familiale, sociale en professionele activiteiten met zich mee kan
brengen, resulterend in een belangrijk negatief impact op de levenskwaliteit.

Om patiénten met reuma optimaal te kunnen ondersteunen is het van belang om de functioneringsbeper-
kingen waarmee ze in hun dagelijkse levensactiviteiten geconfronteerd worden goed in kaart te brengen. Het
standaard instrument hiervoor is de Health Assessment Questionnaire (HAQ). In de toekomst zal ook de Inter-
national Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) Core Set voor RA hierin allicht een belangrijke
rol gaan spelen.

De HAQ is een patiéntenvragenlijst, die een klinisch relevante en gevalideerde meting van de fysieke functie
bij patiénten met reumatoide artritis toelaat. Er bestaat uitgebreide literatuur over de waarde van de HAQ om
de korte termijn respons op behandeling te meten. In sommige studies bleek deze vragenlijst ook zijn waarde
te hebben in het voorspellen van toekomstige functioneringsbeperkingen en arbeidsongeschiktheid. Hoe-
wel de HAQ beschouwd wordt als de gouden standaard voor de evaluatie van functioneringsbeperkingen bij
patiénten met reumatoide artritis, zijn er een aantal activiteit- en participatiedomeinen die in deze vragenlijst
onvoldoende aan bod komen. Bovendien bevraagt de HAQ slechts het functioneren gedurende de afgelopen
week, wat dit instrument minder geschikt maakt om de chronische functioneringsbeperkingen in kaart te
brengen.

Met de validering van de ICF-Core Sets voor Reumatoide Artritis werd het typische spectrum van functionele
problemen bij patiénten met reumatoide artritis gedefinieerd. Alle velden die in de HAQ voorkomen kunnen
ook in de uitgebreidere ICF Core Set voor RA worden teruggevonden. De volledige en verkorte ICF Core

Set voor RA werden opgesteld en gevalideerd door professionals uit verschillende disciplines, maar de
interbeoordelaar-betrouwbaarheid was matig tot laag. De Short Form- 36 of SF36 is een vragenlijst die de
gezondheidstoestand en het functioneren in het algemeen bevraagt, maar die bij reumatoide artritis vrij goed
correleert met meer ziektespecifieke functiemetingen.

Er is dus nood aan bijkomende instrumenten die moeten toelaten op een betrouwbare manier de functionele
beperkingen van patiénten met reuma te meten of te beschrijven, en toe te laten de nood aan begeleiding en
extra maatregelen voor deze patiénten te objectiveren.




In het Belgische sociale zekerheidsstelsel kunnen patiénten met reumatoide artritis onder bepaalde voorwaarden
genieten van een aantal inkomensaanvullende maatregelen, en fiscale of sociale voordelen, die bedoeld zijn om
hun herintegratie en participatie te bevorderen. De evaluatie van de toegang tot deze maatregelen is momenteel
gebaseerd op de graad van mogelijke arbeidsparticipatie en/of de graad van functioneringsbeperkingen in het
dagelijks leven, aan de hand van een medico-sociale schaal, de zogenaamde FOD-schaal.

De criteria op basis waarvan deze schaal ingevuld wordt zijn vrij algemeen gedefinieerd, waardoor de toepassing
van deze schaal bij patiénten met reumatoide artritis niet vanzelfsprekend is.

Om deze lacune op te vangen, werd de Belgian Rheumatoid Arthritis Disability Assessment (BRADA) questionnaire
(Bijlage 1) ontwikkeld, met als doel de bestaande FOD-schaal te verbeteren met een specifieke focus op RA patiént-
en. Deze nieuwe schaal omvat alle domeinen opgenomen in de HAQ en bovendien een aantal extra domeinen

die werden afgeleid van de ICF Core Set voor RA en bevraagt functioneringsbeperkingen over de laatste week,
maar ook over de laatste drie maanden. Dit is bijzonder relevant om functioneringsbeperkingen die niet alleen het
gevolg zijn van de ziekteactiviteit doch ook van ziekteschade en eventuele co-morbiditeit te evalueren.

3.3 VauipaTie van BRADA

Aan de hand van wetenschappelijk onderzoek werd de BRADA schaal, als instrument om activiteitsbeperkingen bij
reumatoide artritispatiénten te meten, onderworpen aan een validatie- studie, teneinde op een objectieve manier
te kunnen beoordelen of patiénten in aanmerking komen voor een aantal van de beschikbare fiscale, financiéle en
sociale steunmaatregelen.

In een eerste studie werd bij een 70-tal reumatoide artritis patiénten de betrouwbaarheid en validiteit (= geldig-
heid van een test) van de BRADA vragenlijst geévalueerd.

In een tweede studie werd de BRADA vragenlijst, die peilt naar functioneringsbeperkingen in zes domeinen over
de laatste week en de laatste drie maanden, geévalueerd in een representatieve steekproef (n=350) van patiénten
met stabiele reumatoide artritis in Belgié.

Reumatologen in Vlaanderen en Wallonié werden aangezocht om bij een aselecte steekproef van hun patiénten
met reumatoide artritis de nood aan toegang tot een aantal fiscale en sociale voordelen te evalueren (Integratiete-
gemoetkoming; Tegemoetkoming Hulp aan bejaarden; Belastingsvermindering; Parkeerkaart; Vrijstelling van de
inverkeerstellingstaks, de verkeersbelasting en BTW bij aankoop en onderhoud autovoertuigen; Kaart kosteloze
begeleider openbaar vervoer; Sociaal telefoontarief; Sociaal tarief gas-elektriciteit; Premie voor personen met een
chronische ziekte). De geincludeerde patiénten werden gevraagd de BRADA vragenlijst, de Health Assessment
Questionnaire (HAQ) en de Short Form 36 (SF36) vragenlijst in te vullen.

Hierbij werd onderzocht of de door de patiént ingevulde BRADA-vragenlijst correleert met het oordeel van de
reumatoloog om in aanmerking te komen voor de voornoemde sociale en fiscale tegemoetkomingen. Het oordeel
van de behandelende reumatoloog werd hierbij als gouden standaard gehanteerd. Het resultaat van de BRADA
score werd eveneens vergeleken met het resultaat van de HAQ-score en SF-36 score.

3.3 PraAkTISCcH GEBRUIK VAN BRADA

Via deze vragenlijst gaat men na in welke mate een persoon die lijdt aan reumatoide artritis beperkt is in zijn
dagelijkse activiteiten en hierdoor zijn zelfstandig functioneren beinvloedt. Hierbij wordt geen rekening gehouden
met eventuele hulp van derden of hulpmiddelen. Hetgeen men evalueert is wat de persoon zelf kan, zonder hulp
van derden of zonder hulpmiddelen.

Hierbij dient de persoon het antwoord aan te kruisen die het best beschrijft wat zij/hij meestal kon doen A/ in de
afgelopen week en B/ in de afgelopen 3 maanden. (cfr Bijlage A)
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LiJST MET AFKORTINGEN

ADL: Algemene dagelijkse levensactiviteiten

BaRiE: Biking against Rheumatism in Europe

BBC: Bijzondere bijstandscommissie

BIPT: Belgisch Instituut voor Postdiensten en Telecommunicatie
BRADA: Belgian Rheumatoid Arthritis Disability Assessment
CARA: Centrum voor Rijgeschiktheid en voertuig Aanpassing
DAV: Diensten voor Aangepast Vervoer

DG: Directie-generaal

FOD: Federale Overheidsdienst

FWRO: Fonds voor Wetenschappelijk Reuma Onderzoek
HAQ: Health Assessment Questionnaire

KBVR: Koninklijke Belgische Vereniging voor Reumatologie
ICF: International Classification of Functioning, Disability and Health
IMB: Individuele materiéle bijstand

MAF: Maximumfactuur

MMC: Minder Mobielen Centrale

PAB: Persoonlijk assistentiebudget

PEC: Provinciale Evaluatiecommissie

RA: Reumatoide artritis

RECREAS: Recreatief Aangepast Sporten

RIZIV: Rijksinstituut voor Ziekte- en Invaliditeitsverzekering
VAPH: Vlaams Agentschap voor Personen met een Handicap
VLG: Vlaamse Liga gehandicaptensport

WGO: Wereldgezondheidsorganisatie



ALFABETISCH REGISTER NUTTIGE ADRESSEN EN WEBSITES

Agentschap Vlaamse Belastingsdienst
‘Dienst Onroerende Voorheffing’
Elipsgebouw

Koning Albert Il laan 35 bus 62, 1210 Brussel
www.belastingen.vlaanderen.be

Administratie van de Ondernemings- en de Inkomensfiscaliteit.
North Galaxy/ Koning Albert Ill-laan 33 bus 25

Callcenter personenbelasting: 02 57 257 57

www.fiscus.fgov.be

www.minfin.fgov.be

Agentschap Vlaamse Belastingsdienst
Bauwensplaats 13 bus 2, 9300 aalst
T:078153015

F:053722375
http:/belastingen.vlaanderen.be

www.arbeidshandicap.be

BaRiE : Biking against Rheumatism in Europe
www.barie.eu

BIPT (Belgian Institute for Postal Services and Telecommunications)
Ellipse Building- gebouw

Koning Albert ll-laan 35, 1030 Brussel

T:02 226 88 88

F:02226 8877

info@bipt.be

www.bipt.be

www.b-rail.be (website NMBS)

Brussels Aanmeldingspunt voor Personen met een Handicap
Louis wittouckstraat 54, 1020 Brussel

T:024211870

E-mail: info@brap.be

www.brap.be

CARA

Haachtsesteenweg 1405, 1130 Brussel
T:02 2441552

F:02244 1592

E-mail: cara@bivv.be

www.bivv.be

De Lijn

Motstraat 20, 2800 Mechelen
T:0154407 11
www.delijn.be

www.dienstencheques-rva.be

Directie inkohiering Brussels Hoofdstedelijk gewest
Postbus 135/ Brussel 21/ 1210 Brussel

T:02 204 20 68

F:02204 1532

www.brussel.irisnet.be

www.disability-management.be

Europees Sociaal Fonds (ESF)-Agentschap Vlaanderen
www.esf-agentschap.be

Federatie consultatiebureaus voor personen met een handicap
Hoefijzerlaan 38, 8000 Brugge

T:050 33 66 91

E-mail: fcb-vlaanderen@skynet.be

FOD Financién

North Galaxy

Koning Albert ll-laan 33 Bus 70
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1030 Brussel
T:0257 257 57
www.minfin.fgov.be

FOD Sociale Zekerheid

Directie-generaal personen met een handicap
Administratief Centrum Kruidtuin, Finance Tower,
Kruidtuinlaan 50 bus 150, 1000 Brussel

T: Contactcenter 0800 987 99 (gratis nummer, 8u30 — 16u30)
F:02/509 81 85

E-mail: HandiN@minsoc.fed.be

www.handicap.fgov.be

Fonds voor Wetenschappelijk Reuma Onderzoek
www.fwro.be

Gelijke Rechten voor ledere Persoon met een Handicap (GRIP)
Koningstraat 136, 1000 Brussel

T:02214 27 60

F:0221427 65

E-mail: info@gripvzw.be

www.gripvzw.be

Infopunt Toegankelijk Reizen
Grasmarkt 61, 1000 Brussel

T:070 233050

F: 07023 30 51

E-mail: info@toegankelijkreizen.be
www.toegankelijkreizen.be

Intro

Noorderlaan 4, 1731 Zellik
T: 02 465 67 00

F:02 466 70 38

E-mail: info@intro-events.be
www.intro-events.be

www.invaliditeit.be
www.juridat/arbeidsrechtbank
Koning Boudewijnstichting (KBS)

Koninklijke Belgische Vereniging voor Reumatologie (KBVR)
Winston Churchilllaan, 11/30, 1180 Brussel

T:023723643

F:023754813

E-mail: srbrkbvr@skynet.be

www.kbvr.be

Nationale Vereniging voor Steun aan gehandicapte personen (NVSG)
www.anah-nvsg.org

www.odav.be (overzicht van DAV's per provincie)
www.premiezoeker.be

www.rechtenverkenner.be

Vlaamse overheid - Afdeling Welzijn en Samenleving
Koning Albert lI-laan 35 bus 30, 1030 Brussel

T:02 5533995

E-mail: info@rechtenverkenner.be

ReumaNet
Info@reumanet.be
www.reumanet.be

Rijksinstituut voor Ziekte-en Invaliditeitsverzekering (RIZIV)
Tervurenlaan 211, 1150 Brussel

T:0273971 11

F:027397291

E-mail: communication@riziv.fgov.be

www.riziv.be



RKW (Rijksdienst voor Kinderbijslag voor Werknemers)
Trierstraat 70, 1040 Brussel

T: (0800) 94 43 42

F:02/237 21 11

E-mail: info.bemiddeling@rkw-onafts.fgov.be

Website : www.rkw.be

Recreatief Aangepast Sporten (RECREAS)
Sint-Jansstraat 31-35, 1000 Brussel
T:025150254

E-mail: info@recreas.be

www.recreas.be

Sociaal Verwarmingsfonds vzw
Léon Lepagestraat 4, 1000 Brussel
T: 0800 90 929

E-mail: info@vf-fc.be
www.verwarmingsfonds.be

www.stedenandersbekeken.be
www.taxistop.be (alfabetische lijst MMC’s)

Toegankelijkheidsbureau

Belgiéplein 1, 3510 Kermt/Hasselt
T:011874138

F:01187 4139

E-mail: info@toegankelijkheidsbureau.be
www.toegankelijkheidsbureau.be

Vlaams Agentschap voor Personen met een Handicap (VAPH)
Sterrenkundelaan 30, 1210 Brussel

T:02 22584 11

F:02 22584 05

E-mail: informatie@vaph.be

www.vaph.be

Vlaams Agentschap Zorg en Gezondheid
Koning Albert ll-laan, 35 bus 37, 1030 Brussel

Vlaamse Liga Gehandicaptensport vzw
Zuiderlaan 13,9000 Gent
T:092431170

E-mail: info@vlg.be

www.vlg.be

Vlaamse Maatschappij voor Sociaal Wonen (VMSW)
Koloniénstraat 40, 1000 Brussel

T:02 505 45 45

F: 02 50542 00

E-mail: info@vmsw.be

www.vmsw.be

Vlaamse Milieumaatschappij
Van de Maelestraat 96

9320 Erembodegem

T:053 7263 25
F:053711078

E- mail: info@vmm.be
www.vmm.be

www.vlaamsezorgverzekering.be
www.vlibank.be

Wereldgezondheidsorganisatie (WGO)
www.who.int

www.zorgverzekering.be
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NUTTIGE BIJLAGEN
Burace A: BRADA-scHAAL

BuLAGE B : VoorsTELLING FWRO (NIEUWE FOLDER)

Functie 1: Verplaatsingsmogelijkheden

=
L
O
<
—d
-
(0]
L
O
=
=
=
<

A/ Kruis het antwoord aan dat het best B/ Kruis het antwoord aan dat het best
beschrijft wat u meestal kon doen in de beschrijft wat u meestal kon doen in de
afgelopen week afgelopen 3 maand
Zonder Met Zonder Met
. . Zeer . . Zeer
enige enige moeilijk On- enige enige moeilijk On-
moeilijk- | moeilijk- mogelijk | moeilijk- | moeilijk- mogelijk
Kunt u: heid heid heid heid
Buitenshuis
op een effen Q Q Q Q Q Q Q Q
terrein
wandelen?

Buitenshuis op
een oneffen
terrein
wandelen?

Vijf traptreden
oplopen?

In en uit een
wagen stappen
met inbegrip
van de auto-
deur openen
en sluiten?

Fietsen? a d (| d d a d (|

Gebruik maken
van het open-
baar vervoer? a d (| a d a d (|
(trein, tram of
bus)




Functie 2: Mogelijkheden om voedsel te nuttigen of te bereiden

A/ Kruis het antwoord aan dat het best
beschrijft wat u meestal kon doen in de

afgelopen week

B/ Kruis het antwoord aan dat het best
beschrijft wat u meestal kon doen in de

afgelopen 3 maand

Zonder Met Zonder Met
. . Zeer . . Zeer
enige enige moeilijk On- enige enige moeilijk On-
moeilijk- | moeilijk- mogelijk | moeilijk- | moeilijk- mogelijk
Kunt u: heid heid heid heid
Vlees snijden? a a d a a a d u
Een vol kopje
koffie of glas 0 0 0 0 0 0 0 0
naar de mond
brengen?
Een karton-
nen b.rlk melk 0 0 0 0 0 0 0 0
of fruitsap
openen?
Maaltijden Q Q Q Q Q 0 m) m)
bereiden?
Boodschap-
pen doen en a a a d a a a a
winkelen?
Deksels van
potten die al
eens geopend a a a a a u a u
zijn, los-
draaien?

Functie 3: Mogelijkheden om voor de persoonlijke hygiéne in te staan en zich te kleden

A/ Kruis het antwoord aan dat het best
beschrijft wat u meestal kon doen in de

afgelopen week

B/ Kruis het antwoord aan dat het best
beschrijft wat u meestal kon doen in de

afgelopen 3 maand

Zonder Met Zonder Met
. . Zeer . . Zeer
enige enige moeiliik On- enige enige moeiliik On-
moeilijk- | moeilijk- ) mogelijk | moeilijk- | moeilijk- ) mogelijk
Kunt u: heid heid heid heid
Uzelf aan-
kleden, met
inbegrip van Q Q Q Q Q Q Q Q
veters strikken
en kleren
dichtknopen?
Uw haar 0 0 0 0 0 0 0 0
wassen?
In en uit een
ligbad stappen? - - - - - - - =
Zelf uw lichaam
wassen en d (| [l (| a d (| [l
afdrogen?
Uzelf aan
een wastafel . 0 . 0 0 0 0 0
scheren of
schminken?
Op en van het 0 m) m) 0 m) 0 0 0
toilet komen?




Functie 4: Mogelijkheden om de woning te onderhouden en huishoudelijk werk te verrichten

A/ Kruis het antwoord aan dat het best
beschrijft wat u meestal kon doen in de
afgelopen week

B/ Kruis het antwoord aan dat het best
beschrijft wat u meestal kon doen in de
afgelopen 3 maand

Zonder Met Zonder Met
. . Zeer . . Zeer
emige | enige | oy | Om | enge | enige | gy On
moeilijk- | moeilijk- mogelijk | moeilijk- | moeilijk- mogelijk
Kunt u: heid heid heid heid
Voorover bui-
gen om kleren 0 0 0 0 0 0 0 0
van de vloer op
te rapen?
Een voorwerp
van 1 kg, zoals
een pak suiker,
bereiken en a a d Q a a a d
omlaaghalen
van net boven
uw hoofd?
Klussen doen,
zoals stofzuigen a a a a a a a a
of tuinieren?
Een kraan
open- en dicht- d a a a a u a u
draaien?
Eep dweil uit- 0 0 0 0 0 0 0 0
wringen?
Een bed op- m) m) m) 0 m) m) m) m)
maken?

Functie 5: Mogelijkheden om te leven zonder toezicht, bewust te zijn van gevaar of gevaar kunnen vermijden

A/ Kruis het antwoord aan dat het best
beschrijft wat u meestal kon doen in de
afgelopen week

B/ Kruis het antwoord aan dat het best
beschrijft wat u meestal kon doen in de
afgelopen 3 maand

Zonder Met Zonder Met
. . Zeer . . Zeer
enige enige moeilijk On- enige enige moeilijk On-
moeilijk- | moeilijk- mogelijk | moeilijk- | moeilijk- mogelijk
Kunt u: heid heid heid heid
In en uit bed 0 0 0 0 0 0 0 0
komen?
Opstaan vanuit
een rechte a a d Q a a a d
stoel?
Een 15-tal
minuten recht d a d (| a d a d
blijven staan?
In huis rond- 0 0 0 0 0 0 0 0
stappen?
Uw medicatie
uit de verpak- 0 0 0 Q 0 0 0 0
king halen en
innemen?
Opstaan na 0 0 0 0 0 0 0 0

eenval?




Functie 6: Mogelijkheden tot communicatie en sociaal contact

A/ Kruis het antwoord aan dat het best B/ Kruis het antwoord aan dat het best
beschrijft wat u meestal kon doen in de beschrijft wat u meestal kon doen in de
afgelopen week afgelopen 3 maand
Zonder Met Zonder Met
. . Zeer . . Zeer
enige enige moeilijk On- enige enige moeilijk On-
moeilijk- | moeilijk- mogelijk | moeilijk- | moeilijk- mogelijk
Kunt u: heid heid heid heid
Gebruik maken 0 0 0 0 0 0 0 0
van een telefoon?
Gebruik maken
van een com- Q a a a a Q a (]
puter?
Een brief o Q Q Q Q Q Q Q
schrijven?
Zich naar open-
bare gebouwen d a a a a d a a
begeven?
Deelnemen
aan een dag- a a a d a d a u
uitstap?
Zelf met de 0 m] 0 0 Q Q Q 0
wagen rijden?
Gebruikt u volgende hulpmiddelen voor bovenstaande activiteiten
Ja Neen
Wandelstok a a
Looprekje d a
Krukken a a
Rolstoel a d
Speciale of aangepaste hulpmid- a a
delen bij eten of drinken
Dekselopener voor potten a a
Speciale of aangepaste stoel a a
Hulpmiddelen, gebruikt bij het a a
aankleden (knoophaak, ritssluitingtrek-
ker, schoenlepel met lange steel, enz.)
Verhoogde toiletstoel d a
Zitje in de badkuip d a
Badkuip-muurstang a d
Overige (specifieer aub) : a a
Zijn er activiteiten waarvoor u normaal hulp van derden nodig heeft :
Ja Neen
Aankleden d a
Eten a d
Persoonlijke hygiéne d a
Onderhoud van woning a a
Opstaan a a
Wandelen a d
Buitenhuis verplaatsingen d a
Boodschappen doen en klussen a a
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Samen werken aan een betere samenleving
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