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BETREFT: MINISTER VAN SOCIALE ZAKEN
Goedkeuring van het nationaal akkoord artsen-ziekenfondsen 2026 -

2027, in uitvoering van het artikel 51, § 1, 3de lid, van de wet
betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging
en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994.

2026A70720.002
NOTIFICATIE. Met dien verstande dat rekening zal worden gehouden

met de brief van 21 januari 2026 van de Minister van Begroting, wordt
het voorstel, vervat in punt 9 van de nota van 22 januari 2026,
goedgekeurd.

De Secretaris van de Raad,
S. DE NEEF

NATIONAAL AKKOORD ARTSEN-ZIEKENFONDSEN 2026-2027
Krachtens de artikelen 26, 50 en 51 van de wet betreffende de

verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen,
gecoördineerd op 14 juli 1994, heeft de Nationale Commissie Artsen-
Ziekenfondsen (hierna NCAZ) onder het voorzitterschap van de heer
Mickaël DAUBIE op 18 december 2025 het navolgende akkoord
gesloten voor de jaren 2026 en 2027.

1. Inleiding
“De gezondheidszorg moet betaalbaar, daadwerkelijk toegankelijk

en van optimale kwaliteit zijn voor iedereen. Ook voor de volgende
generaties. We moeten bovendien kunnen inspelen op onvervulde
behoeften en nieuwe noden. Dat is de inzet van deze regering. Daarom
zullen we de komende jaren meer investeren in de gezondheidszorg.”
Zo begon de nota over het Budget voor de gezondheidszorg 2026.

Sinds de goedkeuring van het laatste akkoord heeft de Algemene
Raad van het RIZIV (nota ARGV 2025/029 van 5 mei 2025) gezond-
heidszorgdoelstellingen vastgelegd die eveneens als kompas moeten
dienen voor onze acties en keuzes:

GZD 3: Een betere organisatie van de eerstelijnszorg en een betere
coördinatie tussen de verschillende zorglijnen, door het opzetten van
multidisciplinaire teams en het toepassen van de principes van
“population management”.

GZD 5: Een betere financiële toegankelijkheid van zorg voor
iedereen, en de afschaffing van onverklaarde verschillen in kwaliteit en
gepastheid van zorg tussen de verschillende sociaaleconomische groepen.

GZD 7: Meer nadruk op sensibilisering, preventie en screening, door
de samenwerking tussen de federale en gefedereerde entiteiten te
verankeren in duidelijke afspraken.

GZD 1: Een betere verzameling en een beter delen van gegevens,
zowel op macroniveau ter ondersteuning van het gezondheidsbeleid
als op het niveau van de individuele patiënt voor beter geïntegreerde
zorg.

GZD 2: Een hogere efficiëntie, onder meer door het wegwerken van
grote onverklaarde verschillen in medische praktijken.

1.1. Het belang van een rationeel gebruik van middelen
In een gezondheidssysteem dat geconfronteerd wordt met beperkte

middelen en toenemende noden, zijn efficiëntie en effectiviteit niet
langer een keuze maar een noodzaak. Het gaat er niet enkel om kosten
te verlagen, maar om te garanderen dat elke interventie een reële
waarde biedt voor de patiënt. Dit is onder meer het doel van
Value-Based Healthcare: de zorg organiseren rond de resultaten die
ertoe doen voor de patiënt, deze resultaten meten en de incentives
afstemmen om de kwaliteit te verbeteren en onnodige uitgaven, met
inbegrip van de administratieve uitgaven, te vermijden.

Daartegenover staat het concept “low value care”, waarmee medi-
sche handelingen door hun aard of door hun gebruik in feite geen
significant voordeel opleveren of zelfs schadelijk kunnen zijn voor de
patiënt. Deze praktijken leiden tot een verspilling van middelen en
verhogen het risico op complicaties. Om dit aan te pakken, stimuleren
initiatieven zoals “Choosing Wisely” zorgverleners om onnodige
onderzoeken of behandelingen in vraag te stellen en om te kiezen voor
gedeelde besluitvorming met de patiënt, gebaseerd op de best beschik-
bare wetenschappelijke evidentie. Deze dient op een efficiënte en
praktijkgerichte manier toegankelijk te zijn voor zorgverleners.

Efficiëntie bevorderen betekent dus het verminderen van zorg met
een lagere toegevoegde waarde, het versterken van de relevantie van
interventies en het richten van middelen daar waar ze de grootste
impact hebben. Deze aanpak verbetert de kwaliteit van de zorg, de
patiëntveiligheid en de financiële duurzaamheid van het gezondheids-
systeem. Ze vormt een pijler van een verantwoorde geneeskunde, die
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CONCERNE : MINISTRE DES AFFAIRES SOCIALES
Approbation de l’accord national médico-mutualiste 2026 - 2027, en

exécution de l’article 51, § 1, alinéa 3, de la loi relative à l’assurance
soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994.

2026A70720.002
NOTIFICATION. Étant entendu que l’on tiendra compte de la lettre

du 21 janvier 2026 du Ministre du Budget, la proposition, contenue au
point 9 de la note du 22 janvier 2026, est approuvée.

Le Secrétaire du Conseil,
S. DE NEEF

ACCORD NATIONAL MÉDICO-MUTUALISTE 2026-2027
En vertu des articles 26, 50 et 51 de la loi relative à l’assurance

obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, la
Commission nationale médico-mutualiste (ci-après CNMM), sous la
présidence de Monsieur Mickaël DAUBIE, a conclu le
18 décembre 2025 l’accord suivant pour les années 2026 et 2027.

1. Introduction
« Les soins de santé doivent être abordables, effectivement accessibles

et de qualité optimale pour tous. Y compris pour les prochaines
générations. Il faut également pouvoir répondre aux besoins non
satisfaits et aux nouveaux besoins. Tel est l’engagement de ce gouver-
nement. C’est pourquoi nous investirons davantage dans les soins de
santé au cours des prochaines années ». Ainsi commençait la note sur le
budget des soins de santé 2026.

Depuis la conclusion du dernier accord, le Conseil général de
l’INAMI (note CGSS 2025/029 du 5 mai 2025) a choisi des objectifs de
soins de santé qui doivent également nous servir de boussole dans nos
actions et nos choix :

OSS 3 : Une meilleure organisation des soins de première ligne et une
meilleure coordination des différentes lignes de soins, en mettant en
place des équipes pluridisciplinaires et en appliquant les principes de «
population management ».

OSS 5 : Une meilleure accessibilité financière des soins pour tous, et
la suppression des différences de qualité et d’adéquation des soins
inexpliquées entre les différents groupes socioéconomiques.

OSS 7 : L’accent mis davantage sur la sensibilisation, la prévention et
le dépistage, en ancrant la coopération entre les entités fédérale et
fédérées dans des accords clairs.

OSS 1 : Une meilleure collecte et un meilleur partage des données,
tant au niveau macro pour éclairer les politiques de santé, qu’au niveau
du patient individuel pour des soins mieux intégrés.

OSS 2 : Une efficacité accrue, notamment en supprimant les grandes
différences inexpliquées entre les pratiques médicales.

1.1. L’importance d’une utilisation rationnelle des moyens
Dans un système de santé confronté à des ressources limitées et à des

besoins croissants, l’efficience et l’efficacité ne sont plus une option mais
un impératif. Il ne s’agit pas seulement de réduire les coûts, mais de
garantir que chaque intervention apporte une réelle valeur ajoutée pour
le patient. C’est notamment l’objectif du Value-Based Healthcare :
organiser les soins autour des résultats qui comptent pour le patient, en
mesurant ces résultats et en alignant les incitants pour améliorer la
qualité tout en évitant les dépenses inutiles, y compris les dépenses
administratives.

À l’inverse, le concept de « low value care » désigne les actes
médicaux qui, par leur nature ou par leur usage, n’apportent pas de
bénéfice significatif, voire peuvent nuire au patient. Ces pratiques
entraînent un gaspillage de ressources et augmentent les risques de
complications. Pour y remédier, des initiatives comme « Choosing
Wisely » encouragent les dispensateurs de soins à remettre en question
les examens ou traitements non nécessaires et à privilégier la décision
partagée avec le patient, fondée sur les meilleures preuves scientifiques.
Elle doit être accessible aux dispensateurs de soins de manière efficace
et adaptée à la pratique.

Promouvoir l’efficience, c’est donc réduire les soins à faible valeur,
renforcer la pertinence des interventions et concentrer les moyens là où
ils ont le plus d’impact. Cette approche améliore la qualité des soins, la
sécurité des patients et la durabilité financière du système de santé. Elle
constitue un pilier d’une médecine responsable, centrée sur la valeur et
non sur le volume. Un deuxième pilier repose sur l’efficacité des soins
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