Van solidariteit naar uitsluiting:

De weigering van chronisch zieken door
verzekeringsmaatschappijen

De private verzekeringsmaatschappijen die
gezondheidsrisico’s  verzekeren, halen “hun
inkomstenuitdepremiesvandeverzekerden.Omdie
winst te waarborgen proberen ze de'schadegevallen
die ze moeten uitbetalen te beperken of een
hogere premie te vragen indien er een hoger risico
bestaat. Dat risico op een schadegeval schatten ze
in aan de hand van de medische gegevens van de
kandidaat. Het hoeft dan ook niet te verwonderen
dat personen met een verhoogd gezondheidsrisico,
bijvoorbeeld als gevolg van een . chronische
ziekte of kanker, moeilijkheden ondervinden bij
het afsluiten van een levens-, hospitalisatie- of
schuldsaldoverzekering. Naast de Wet Bestrijding
Discriminatie en de wetgeving op de bescherming
van de verwerking van medische gegevens, is er
nood aan nieuwe wetgevende initiatieven om meer
financiéle zekerheid te bieden aan deze personen.

De feiten

Ik ben RVH. In het verleden misliep ik door mijn chronische
Ziekte de goedkeuring van twee leningen met betrekking
tot de bouw van mijn woning en de aankoop van een
appartement. In 1990 wou ik een overlijdensverzekering
afsluiten, maar tevergeefs. Eind 1998 moest ik omwille van
gezondheidsredenen het werk staken. In 2003 kreeg ik een
transplantatie. Toen keerde mijn medische geschiedenis in
positieve zin. Dit was het moment om opnieuw een hypo-
thecair krediet aan te vragen, maar niks was minder waar.
Bij een eerste grote kredietinstelling werd ik geweigerd en
een tweede vroeg een bijpremie van 1/4de van het ge-
leende bedrag. Een laatste poging bij een derde instelling
mislukte tevens omwille van de transplantatie. Dit terwijl
veel transplantatiepatiénten opnieuw gaan werken, een
patiéntengroep zelfs de Kilimanjaroberg beklom in 2003
en er topsporters gekend zijn die na hun transplantatie
weer aan competitie doen’.

Fanny De Bruyne "

Het Centrum voor Gelijkheid van Kansen ontving de
afgelopen twee jaren 55 meldingen van personen

die moeilijkheden ondervonden bij het afsluiten van
een schuldsaldo-, hospitalisatie- of levensverzekering
onder de vorm van een contractweigering of te hoge
bijpremies. 8 Personen meenden onrechtvaardig te zijn
behandeld omwille van hun leeftijd, 14 omwille van
een handicap en 36 omwille van hun gezondheids-
toestand. Wat deze laatste categorie betreft, ging het
om 14 personen die kanker hadden of overwonnen
hadden en 12 chronisch zieken zoals personen met de
ziekte van Crohn, diabetes en HIV?. Niet onbelangrijk is
het feit dat Belgié 230 000 gekende gevallen van diabe-
tes kent, dat dit aantal steeds sneller toeneemt door de
verhoogde aanwezigheid van risicofactoren waaronder
obesitas, en gemiddeld één op de drie Vlamingen ooit
geconfronteerd wordt met kanker.

Het drama dat schuilt achter deze gegevens is de dub-
bele onzekerheid waarmee chronisch zieke mensen

of personen met kanker (hierna verzekerde) gecon-
fronteerd worden. Niet alleen moeten ze omgaan met
de medische gevolgen en blijvende vragen omtrent
hun gezondheidstoestand. Bovendien worden hen
zowel op professioneel als op persoonlijk vlak kansen
ontnomen om een financiéle zekerheid uit te bouwen:
aan de hand van verzekeringen voor een gewaarborgd
inkomen als zelfstandige of aan de hand van schuld-
saldoverzekeringen bij een lening voor het bouwen of
kopen van een woning.

De moeilijkheden die kunnen opduiken zijn zeer
divers. Naast de contractweigering en het opleggen
van hoge bijpremies doen zich ook andere problemen
voor waaronder het niet omzetten van een collectieve
verzekering in een individuele verzekering na uitdienst-
treding, het opzeggen van het verzekeringscontract,
het hanteren van zeer verregaande vragenlijsten of

het eng interpreteren van de dekkingsvoorwaarden bij
een schadegeval’. In deze bijdrage zal enkel worden

* Wetenschappelijk medewerker Universiteit Gent
I Getuigenis verkregen via het Viaamse Patiéntenplatform.

2 Informatie afkomstig van het Centrum voor gelijkheid van kansen en voor racismebestrijding, Isabelle.demeester@cntr.be, 11 januari 2006.
3 X Verzekeringsproblemen van mensen met een chronische ziekte of handicap en hun omgeving. Standpunt van het Vlaams Patiéntenplatform

VZW, 2004, http.//www.laamspatiéntenplatform.be, 1 februari 2006, p. 3.
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ingegaan op de problematiek van het gebruik van me-
dische gegevens door verzekeraars en het eventuele
bestaan van discriminatie in geval van contractweige-
ring op grond van een verhoogd gezondheidsrisico. Tot
slot komen de verschillende mogelijke oplossingen aan
bod. Vooraleer de mogelijke remedies te beoordelen,
belicht ik eerst de oorzaak van het fenomeen.

De wereld van verzekeraars

Verzekeraars bekijken de realiteit in termen van kans-
solidariteit, risicoanalyse en contractvrijheid.

Volgens het principe van kanssolidariteit segmenteert
de verzekeraar zijn cliénteel in verschillende risicogroe-
pen afhankelijk van hun persoonlijke karakteristieken
zoals leeftijd, geslacht en gezondheidstoestand®. Elke
groep bestaat uit personen met een gelijkaardig risico.
Flk draagt bij tot de solidariteit voor dezelfde groep op
het moment dat een van hen door het risico getroffen
wordt. Hoe groter het risico van een bepaalde groep,
hoe hoger de premie. Op deze wijze stemt men de
premie af op elk individu en kunnen verzekeringson-
dernemingen onderling concurreren met lage tarieven
voor personen met een laag risico. Bij het principe van
de subsidiérende solidariteit daarentegen wordt slechts
een beperkte segmentering toegepast en betalen de |
kleine risico’s mee voor de grote risico’s. Het probleem

van de subsidiérende solidariteit is dat de kans zou

bestaan op 'moral hazard en antiselectie®. Als de kleine

en grote risico’s quasi dezelfde premie betalen, gaan
personen met een groot risico nonchalanter om met

hun risico wegens de lage prijs van verzekering (moral
hazard). Anderzijds haken personen met een klein

risico viugger af omdat ze een hoge prijs moeten beta-

len voor de dekking van een klein risico (antiselectie)®.

De verzekeringsmaatschappijen geven de voorkeur

aan het principe van de kanssclidariteit en baseren zich

op het artikel 12 van het Controlereglement om het
gebruik vari de segmentering te rechtvaardigen. Het

artikel bepaalt dat de segmentering en bijbehorende
tarifering gebaseerd moet zijn op een werkwijze die de
solvabiliteit van de verzekeringsmaatschappij niet in

het gevaar mag brengen’.

Op basis van de contractvrijheid kunnen private ver-
zekeringsondernemingen zelf beslissen in hoeverre of

tegen welke premie zijj risicogroepen willen verzekeren.
De verzekeraar is enkel verplicht om een verzekerings-
contract te sluiten indien de wet hem daartoe ver-
plicht. Een dergelijke acceptatieplicht werd opgelegd
aan de aansprakelijkheidsverzekeraars van motor-
rijtuigen ten gunste van mensen die geen betaalbare
verzekering kunnen krijgen®. Een acceptatieplicht ten
behoeve van mensen met een verhoogd gezondheids-
risico bestaat niet in ons recht. Daarom moet men
momenteel terugvallen op de bestaande wetgeving.
De vraag rijst hoever de verzekeringsonderneming
mag gaan zonder zich schuldig te maken aan de over-
treding van de wet met betrekking tot het verzamelen
en het gebruiken van de gezondheidsgegevens en
omtrent de segmentatie van de risico’s op grond van
de gezondheidstoestand.

Verzekeraars en privacy

Vooraleer verzekeraars een verzekeringscontract aan-
bieden, schatten ze de grootte van het risico in. Ingeval
van een ziekte-, hospitalisatie- en schuldsaldoverzeke-
ring hebben verzekeraars nood aan medische infor-
matie van de kandidaat. De wetgeving omtrent deze
gegevens is een tweesnijdend zwaard. Enerzijds wordt
het gebruik van medische persoonsgegevens omringd
door extra waarborgen tegen al te nieuwsgierige bui-
tenstaanders. Ten eerste riskeren artsen een strafrech-
telijke vervolging indien ze de aan hen toevertrouwde
medische gegevens bekend maken buiten de uitoe-
fening van hun taak en buiten de gevallen waarin de
wet hen verplicht om de gegevens bekend te maken.
Een dergelijke bekendmaking vormt een schending
van het beroepsgeheim?®. Ten tweede is het volgens de
Wet Verwerking Persoonsgegevens in principe verbo-
den om medische gegevens op geheel of gedeeltelijk
geautomatiseerde wijze te verwerken, tenzij in geval
van één van de uitzonderingen waarin de Wet voorziet
(bijvoorbeeld met toestemming van de persoon in
kwestie)'?. De Wet Bescherming Persoonsgegevens
biedt ook een recht op toegang tot de gegevens en op
verbetering en verwijdering van onjuiste en niet-per-
tinente gegevens. In principe kan de verzekeraar de
medische gegevens enkel verzamelen via de betrokken
persoon zelf. Een andere bron raadplegen kan enkel
indien de betrokkene niet in staat is om die gegevens

4 K. BERNAUW, "De Wet Bestrijding Discriminatie en Verzekeringeny, in M. DEVOS en E. BREMS (eds.), De Wet Bestrijding Discriminatie in de praktijk,

Antwerpen, Intersentia, 2004, p. 293.

5 Y. THIERY, “"Hospitalisatieverzekeraar op de discriminatieblihne terechtgewezen, TB.H. 2005, afl. 6, p. 685.
6 K. BERNAUW, "De Wet Bestrijding Discriminatie en Verzekeringen', in M. DE VOS en E. BREMS (eds.), De Wet Bestrijding Discriminatie in de praktijk,

Antwerpen, Intersentia, 2004, p. 294.

7 K.B.van 22 februari 1992 houdende algemeen reglement betreffende de controle op de verzekeringsondernemingen, BS. 11 april 1991.
8 Wet van 2 augustus 2002 tot wijziging van de wet van 21 november 1989 betreffende de verplichte aansprakelijkheidsverzekering inzake motorrijtuigen en i
tot wijziging van de artikelen 29 en 31 van de wet van 25 juni 1992 op de landsverzekeringsovereenkomsten, B.S. 30 augustus 2002.

9 Art. 458 Sw.

10 Art. 7 Wet van 8 december 1992 tot bescherming van de persoonlijke levenssfeer ten opzichte van de verwerking van de persoonsgegevens, B.S. 18 maart

1993.
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te bezorgen of indien dat noodzakelijk is voor de
verwerking van de gegevens. De verwerking van die
gegevens dient te gebeuren door een beroepsbecefe-
naar die verplicht is tot geheimhouding. Fundamenteel
in deze wet is dat het verzamelen van gegevens dient
te gebeuren met respect voor de principes van eerlijk-
heid, bescherming van de persoonlijke levenssfeer,

finaliteit, proportionaliteit en kwaliteit van de gegevens.

Anderzijds is de verzekerde op zijn of haar beurt op
grond van de mededelingsplicht verplicht om alle
gekende gegevens te melden die van invloed zijn voor
de beoordeling van het risico. Deze plicht bestaat op
straffe van de nietigverklaring van het contract indien
men opzettelijk informatie achterhoudt!'. Toch worden
ook hier enkele wettelijke garanties geboden aan de
verzekerde. De Wet op de Patiéntenrechten biedt de
verzekerde het recht om zelf de onderzoekende arts
te kiezen. Bovendien zal die gekozen arts enkel op
uitdrukkelijk verzoek van de verzekerde de relevante
informatie over de huidige gezondheidstoestand
overhandigen aan de adviserende geneesheer van

de verzekeraar'?. De geneesheer mag de gegevens
uitsluitend meedelen aan de verzekeraar in zoverre die
pertinent zijn voor het bepalen van het risico en deze
geen informatie bevatten over andere personen. Tot
slot kan het onderzoek naar aanleiding van het sluiten
of het uitvoeren van een contract, enkel betrekking
hebben op de voorgeschiedenis van de huidige ge-
zondheidstoestand. Technieken van genetisch onder-
zoek waarmee de toekomstige gezondheidstoestand
wordt blootgelegd, zijn verboden.

Wettige segmentatie of
verboden discriminatie?

Zoals hierboven weergegeven, is de verzekeringswe-
reld de plaats bij uitstek waar gesegmenteerd en gedif-
ferentieerd wordt. Maar niet elk onderscheid vormt een
discriminatie. De Wet Bestrijding Discriminatie verbiedt
enkel dat leveranciers van diensten en goederen men-
sen verschillend behandelen indien ze hiervoor geen
redelijke en objectieve rechtvaardiging hebben™.

De vraag is of de verzekeringsmakelaar een redelijke en
objectieve rechtvaardiging heeft om met het oog op

de bepaling van de verzekeringspremie of het afsluiten
van een verzekering, een onderscheid te maken tussen
personen met een chronische ziekte of met een ziek-
teverleden enerzijds, en personen zonder chronische
ziekten of ziekteverleden anderzijds. Om een antwoord
te vinden op deze complexe vraag, maakt de kortge-
dingrechter gebruik van de toetsingscriteria zoals die in
de rechtspraak van het Arbitragehof en het Europese
Hof van de Rechten van de Mens werden ontwikkeld™,
Ten eerste dient men na te gaan of de twee groepen
die verschillend behandeld worden, zich in vergelijk-
bare situaties bevinden. Ten tweede gaat men na of
men met het maken van het onderscheid een wettig
doel nastreeft. Wat de verzekeringen betreft, geldt het
garanderen van de solvabiliteit van de onderneming
en de veiligheid van de verzekeringsmarkt als reden
voor het maken van het onderscheid tussen de ver-
schillende risicogroepen.

Ten derde rijst de vraag of het onderscheid objectief is.
Er moeten met andere woorden bewijs geleverd wor-
den van een verhoogd gezondheidsrisico, als gevolg
van de aanwezigheid van, bijvoorbeeld een chronische
ziekte. Het komt in dit kader voor dat de verzeke-
ringsmakelaar zich baseert op verouderde of foutieve
gegevens. Een verzekeraar moet op de hoogte zijn van
de recente medische ontwikkelingen. 7o verbeterde de
levensverwachting en -kwaliteit van een persoon met
HIV significant sinds 1996 dankzij de gecombineerde
antiretrovirale therapie. AIDS is daardoor in het Westen
van een terminale naar een chronische ziekte geévo-
lueerd™. Toch duurde het tot het voorjaar van 2005
vooraleer Assuralia, de Beroepsvereniging voor Ver-
zekeringsondernemingen, een positief advies schreef
omtrent de verzekerbaarheid van personen met HIV'®,
"Too little, too late’want 10 jaar na datum en bovendien
is de belofte onderworpen aan vage voorwaarden zo-
als ‘de medische aspecten van het therapieverloop'en
'relevante indicatoren’ Therapietrouwe personen met
diabetes bevinden zich in een gelijkaardige situatie.
Reeds geruime tijd hebben zij uitzicht op betere me-
dische perspectieven. Desondanks loopt de bijpremie
van de personen met diabetes mogelijk op tot 300%

in geval van een hospitalisatieverzekering'?. THIERY
meent dat men meer rekening zou moeten houden
met de individuele situatie en huidige toestand van

de wetenschap in plaats van zich louter te baseren op
veralgemeende en verouderde statistieken®.

11 Arts.5 en 6 van de Wet van 25 juni 1992 op de landsverzekeringsovereenkomst, B.S. 20 augustus 1992.

12 Art. 19 van de Wet van 22 augustus 2002 betreffende de rechten van de patiént, B.S. 26 september 2002.

13 Art. 2 van de Wet van 25 februari 2003 ter bestrijding van discriminatie en tot wijziging van de wet van 15 februari 1993 tot oprichting van een Centrum
voor gelijkheid van kansen en voor racismebestrijding, B.S. 17 maart 2003. Zoals gewijzigd door het arrest van het Arbitragehof van 6 oktober 2004, BS. 18

oktober 2004.

14 J.VRIELINK, S. SOTTIAUX en D. DE PRINS, "De Anti-discriminatiewet; NJW. 2003, nr. 23, p.267.
15 A. SASSE en A. DEFRAYE, Epidemiologie van AIDS en HIV-infectie in Belgié. De Toestand op 31 december 2001, Wetenschappelijk instituut

Volksgezondheid, Brussel, 2002, p. 26.
16 https/www.assuralia.be/ni/faq/life/hiv_virus.asp, 24 januari 2006.

17 Vioorstel van resolutie betreffende een betere verzekerbaarheid van chronisch zieken en gehandicapten, Parl. St. Senaat 2005, nr. 3-1278.
18 Y. THIERY, "Hospitalisatieverzekeraar op de discriminatieblihne terechtgewezen’ 2005, afl. 6, p. 685.
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Als voorlaatste criterium geldt dat het onderscheid kandidaten kan blijven weigeren?. Van de hierboven ‘
pertinent moet zijn: het onderscheid moet relevant opgesomde meldingen bij het Centrum voor Gelijk-

zijn inthet licht van het te bereiken doel. Een Brusselse heid van Kansen ondernam tot nu toe niemand ge-
kortgedingrechter struikelde over dit criterium in een rechtelijke stappen. Men kwam soms tot een vergelijk

zaak waarin een hospitalisatieverzekeraar eenzijdig de met de verzekeringsonderneming via tussenkomst

premie trapsgewijs verhoogde naarmate de leeftijd door het Centrum. |

toenam. De verzekeringsmakelaar baseerde zich daar-
voor op de stijging van de hospitalisatiekosten naar
mate men ouder wordt'®. De Brusselse kortgedingrech- Het recht op verzekering
ter redeneerde dat de kosten voor een bepaalde in-
greep niet variabel zijn naargelang van de leeftijd maar
wel afhankelijk zijn van het aantal schadegevallen. Dat
laatste is een risico dat de verzekeraar bij de afsluiting
van de verzekering moet incalculeren. Dit vermijdt dat
verzekeringsmakelaars jonge mensen lokken met lage
premies om ze vervolgens op hogere leeftijd op te
zadelen met een hoge premie?,

Indien een persoon met een zware chronische ziekte
een hoge premie voorgeschoteld krijgt door een ver-
zekeraar die de bijpremie niet onevenredig opstelde,
biedt de Wet Bestrijding Discriminatie geen uitweg. Het |
Vlaamse Patiéntenplatform of VPP is daarom voorstan- |
der van de invoering van een recht op verzekering®. |
Dit recht ligt volgens het VPP in de lijn van de Wet op
| de Patiéntenrechten, de Wet Bestrijding Discriminatie

en Europese initiatieven ter bestrijding van discrimi- ‘
natie op grond van geslacht en nationaliteit. Met dat

recht zou iedereen de toegang moeten krijgen tot een
levenslange verzekering met aanvaardbare en betaal-
bare voorwaarden. Het systeem zou financieel reali-
seerbaar zijn indien een verhoogde solidariteit aan de
dag wordt gelegd tussen de kleine en de grote risico’s,
met andere woorden via het stelsel van subsidiérende
solidariteit. Verder ijvert het VPP voor een verhoogde
bescherming van de privacy in medische vragenlijsten
en voor het gebruik van onbetwistbare en begrijpbare
taal in verzekeringspolissen om interpretatieproblemen
te vermijden. Het VPP rekent daarvoor op de mede-
werking van de verzekeraars in afwachting van enig
initiatief van de wetgever.

Tenslotte rest er nog het criterium van de evenredig-
heid waarbij nagegaan wordt of de middelen die aan-
gewend worden in evenredigheid staan met het na-
gestreefde doel. Volgens het Centrum voor Gelijkheid
van Kansen is het resoluut weigeren van een hospita-
lisatieverzekering voor een diabetespatiént onredelijk.
Een beoordeling zou volgens het Centrum moeten af-
hangen van het type diabetes en de aanwezigheid van
verwikkelingen?'. In de hierboven geciteerde uitspraak
oordeelde de Brusselse kortgedingrechter dat er even
doeltreffende middelen bestonden die minder scha-
delijk waren voor de rechten van de cliénten dan het
trapsgewijs verhogen van de premie. Hij stelde voor
om een lineaire verhoging van de premie toe te passen
gespreid over alle leeftijden zodat er geen sprake was
van een onderscheid. De kortgedingrechter paste in
deze zaak de toetsingscriteria zeer strikt toe. Daarmee
legde de kortgedingrechter het advies van de Raad van
State op het wetsvoorstel naast zich neer. De Raad van
State stelde dat de criteria flexibeler dienden te worden
toegepast ten opzichte van privé personen dan ten
opzichte van de overheid voor wie ze oorspronkelijk
waren ontwikkeld?.,

Zowel in de Kamer als in de Senaat werden tijdens de
vorige legislatuur verschillende voorstellen ingediend

tot regeling van een basisverzekeringsdienst met ac-
ceptatieplicht van de verzekeraars inzake schuldsaldo- ‘
en hospitalisatieverzekering. Het meest recente en dus

nog hangende voorstel dateert van juli 2005 en werd
ingediend door de senatoren Stéfanie Anseeuw, Mar- ‘
griet Hermans en Luc Willems onder de titel 'Voorstel

van resolutie betreffende een betere verzekerbaarheid ‘
van chronisch zieken en gehandicapten’'®. Ze haalden ‘
de mosterd in Frankrijk waar in september 2001 in

de 'Convention Belorgey'de overheid, verschillende
patiéntenorganisaties en de verzekeraars een akkoord ‘
ondertekenden met het oog op het verbeteren van

de toegang tot een lening en een verzekering voor

Indien er sprake is van discriminatie, kan de verzeke-

raar op andere gedachten gebracht worden door een ‘
bevel tot staken dat gevorderd wordt aan de hand

van een procedure zoals in kortgeding. Dat de weige-

ring tot verzekering een eenmalig en aflopend feit is, ‘
verhindert niet dat het bevel kan gevorderd worden
aangezien de verzekeringsmaatschappij nog andere

19 Voorzitter Rechtbank van Koophandel Brussel 7 maart 2005, TB.H. 2005, afl. 6, p. 675-682.
20 Y. THIERY, “Hospitalisatieverzekeraar op de discriminatieblhne terechtgewezen, TBH. 2005, afl. 6, p. 683
21 X, Jaarverslag 2003 van het Centrum van gelijkheid van kansen en voor racismebestrijding, Bijlage C, http.//www.antiracisme.be, 30 januari 2006, p. 173. ‘
22 JVRIELINK, S. SOTTIAUX en D. DE PRINS, "De Anti-discriminatiewet’, NJW. 2003, nr. 23, p. 267 ; Y. THIERY, "Hospitalisatieverzekeraar op de
discriminatieblihne terechtgewezen, T.B.H. 2005, afl. 6, p. 686.
23 Brussel Voorz. Rb.v. Kh. 7 maart 2005, TB.H. 2005, afl. 6, p. 681. ‘
24 X, Verzekeringsproblemen van mensen met een chronische ziekte of handicap en hun omgeving. Standpunt van het Vlaams Patiéntenplatform
VZW, 2004, http.//www.vlaamspatiéntenplatform.be, 1 februari 2006.
25 Voorstel van resolutie betreffende een betere verzekerbaarheid van chronisch zieken en gehandicapten, Parl. St. Senaat 2005, nr. 3-1278. ‘
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personen met een verhoogd gezondheidsrisico®. Die
Conventie reglementeert de confidentialiteit van de
gezondheidsgegevens, de tweede behandeling van
een geweigerd verzekeringsdossier, de oprichting van
een opvangnet of een pool voor zeer zware risicoge-
vallen georganiseerd door de verzekeringsonderne-
mingen en de installatie van een Commissie die waakt
over de naleving van de Conventie. Die Commissie
bestaan uit een 'Bemiddelingssectie’en een'Weten-
schappelijke sectie’die actuele gegevens verzamelt
omtrent de mortaliteit en morbiditeit van de ziekten
die als reden worden opgeworpen voor een bijpremie
of voor contractweigering.

Analoog daarmee wensen de Belgische senatoren de
federale regering een tijdsschema op te leggen om
zes punten te realiseren. Ten eerste moet de rege-

ring ervoor zorgen dat een bijzonder overlegorgaan
opgericht wordt rond deze materie. De functie van dat
orgaan is het uitstippelen van beleidsmaatregelen, het
opstellen van een conventieakkoord parallel met de
Convention Belorgey en een akkoord over de levens-
verzekering van personen met HIV. Verder zou de
regering werk moeten maken van een wetsontwerp
omtrent de levenslange geldigheid van de verzekerin-
gen, een wetenschappelijke sectie voor de verwerking
van mortaliteit en morbiditeitcijfers en een afdwing-
bare gedragscode voor de verzekeringssector.

Het denkwerk doorschuiven naar een bijzonder orgaan
samengesteld uit de verschillende belangengroepen
kan een diplomatische wijze zijn om tot een consensus
te komen omtrent een haalbaar verzekeringssysteem.
lets anders is een voorstel in te dienen om een systeem
analoog met de Convention Belorgey te installeren. He-

laas werden deze aspecten gecombineerd in het reso-
lutievoorstel waardoor het denkkader van het overleg-
orgaan wordt beperkt tot het Franse model. Zo schiet
men naast de roos: als de meerderheid niet akkoord
gaat met het Franse model, dan is er noch een overleg-
orgaan, noch een systeem om personen met een chro-
nische ziekte te helpen aan een verzekering. Bovendien
brengt het resolutievoorstel, eenmaal gestemnd geen
rechten mee voor de verzekerden, in tegenstelling tot
de Convention Belorgey waarin expliciet vermeld staat
dat alle personen met een verhoogd gezondheidsrisico
zich kunnen beroepen op de Conventie.

Conclusie

De principes van kanssolidariteit en contractvrijheid die
heersen in de wereld van de verzekeraars zorgt ervoor
dat mensen met een verhoogd gezondheidsrisico
uitgesloten worden van een verzekering en bijgevolg
van kansen tot verhoogde financiéle zekerheid. Indien
het voorstel van de verzekeraar onevenredig is met de
situatie van de verzekerde, kan men terugvallen op de
Wet Bestrijding Discriminatie. In de realiteit blijkt dat
vooral het Centrum voor Gelijkheid van Kansen zorgt
voor oplossingen door tussen te komen zonder zich
noodzakelijk te moeten uitspreken over het bestaan
van een eventuele discriminatie. Maar het Centrum
doet in deze zaken aan symptoombestrijding. De

kern van het probleem, namelijk de uitsluiting uit de
segmentatie door de verzekeraars, kan enkel opgelost
worden door het optreden van de wetgever. Maar die
stelt ons geduld voorlopig op de proef.

26 Convention Belorgey, http//www.minefi.gouv.fr, 24 januari 2006.
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