geert bourgeois
viceminister-president van de vlaamse regering

vlaams minister van bestuurszaken, binnenlands bestuur, inburgering, toerisme en de vlaamse rand

antwoord 

op vraag nr. 199 van 22  FORMDROPDOWN 
  FORMDROPDOWN 

van kurt de loor
1. De nieuwe hospitalisatieverzekering is openbaar aanbesteed conform de wetgeving overheidsopdrachten. Hierbij werd gewerkt met een verplichte (en gedetailleerde) polis met prijs als enig gunningscriterium.


Hieronder geef ik een beknopt overzicht van de gevolgde procedure en het eindresultaat: 

· De opdracht werd op 18 juni 2013 zowel Europees (in Publicatieblad van de Europese Unie) als nationaal (Bulletin der Aanbestedingen) bekendgemaakt.

· Acht bedrijven  (AG Insurance, Allianz Belgium, Axa Belgium, Ethias, Belfius Verzekeringen, KBC Verzekeringen, DKV Belgium) vroegen het bestek op. 

· Vijf ondernemingen (AG Insurance, Allianz Belgium, Axa Belgium, Ethias, Belfius Verzekeringen) dienden op 12 augustus 2013 een offerte in. 

· De opdracht werd toegewezen aan de inschrijver met de laagste regelmatige offerte nl. AG Insurance. 


2. De commerciële overwegingen van de geïnteresseerde partijen en de bereidheid van de verschillende intekenaars om deze opdracht binnen te halen zijn wellicht de verklaring voor de gunstige  prijszetting met een daling van de premie voor de basisformule tot gevolg.  


De premie voor de uitgebreide formule, die wordt afgesloten  op vrijwillige basis door elke verzekerde, vormt geen gunningcriterium in het bestek. Er werd vastgesteld dat alle maatschappijen die een offerte indienden een hogere premie opgaven dan de aangerekende premie over de voorbije vier jaar. 

De stijgende trend in de prijszetting van de premie voor de uitgebreide formule is wellicht te verklaren door de evolutie in de ziekenhuisfacturen voor een verblijf in een eenpersoonskamer en de erelonen en ereloonsupplementen die met een verblijf in een eenpersoonskamer samengaan.

3.
Het ter beschikking stellen van een kaart (= derde betalerssysteem) is in de voorstudiefase overwogen maar niet opportuun geacht: 

· de verwachting om de administratieve last voor de verzekerde te verminderen wordt slechts voor een klein deel ingelost. De kaart biedt enkel een oplossing voor de kostennota van het ziekenhuis. Alle andere kosten, bijvoorbeeld de pre- en posthospitalisatieperiode en de ambulante zorgen bij ernstige ziekten, moeten - ook al beschik je over dergelijke kaart -  nog steeds door de verzekerde worden ingediend. 

· de volledige garantie van een rechtstreekse regeling kan alleen worden geboden bij een plan met onbeperkte dekking. In de huidige polis is er geen onbeperkte dekking waardoor alle kosten aangerekend door het ziekenhuis hoger dan driemaal de RIZIV-dekking of kosten waarvoor geen tussenkomst is, voor rekening van de verzekerde blijven. Met een derde betalerssysteem moeten deze achteraf worden teruggevorderd door de verzekeringsmaatschappij. 

· volgens de bepalingen van de polis betaalt de verzekeringsmaatschappij de verschuldigde bedragen binnen 20 dagen aan de verzekerde uit. Rekening houdend met de periode tot de vervaldag van de ziekenhuisfactuur en op voorwaarde dat de verzekerde de kostennota snel bezorgde aan de verzekeringsmaatschappij, beperkt het voorschieten van de gemaakte ziekenhuiskosten zich tot een minimum.  

· Uit ingewonnen inlichtingen - naar aanleiding van de voorbereiding voor de opmaak van het bestek - blijkt dat het prijskaartje van een derde betalerssysteem ongeveer een meerkost van 10% van de premie bedraagt. 
· het derde betalerssysteem neemt elke mogelijke controle van de verzekerde op de kostennota van het ziekenhuis weg wat toch een belangrijk element is in het creëren van kostenbewustzijn van de verzekerde zelf.   
Zowel om praktische als om budgettaire redenen is daarom voorrang gegeven aan de verbetering van de inhoudelijke dekking in plaats van het aanbieden van een vormelijk voordeel.
