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         Antwerpen – Brussel  
         14.03.2011 
 
Geachte Dames en Heren Vlaamse Parlementsleden, 
   
Betreft: bemerkingen ten aanzien van het voorontwerp van decreet houdende verplichte melding 
van risicovolle medische praktijken 
 
I. Inleiding 
 
Het VAS en het VBS delen samen met de ontwerpers van het decreet de bekommernis om  de 
kwaliteit van de zorg  en de veiligheid van iedere patiënt optimaal te verzekeren,  ongeacht of hij/zij 
zich richt tot een erkend ziekenhuis of niet. 
 
Wij willen meewerken aan een duidelijke regeling voor de artsen zodanig dat bovenvermelde 
veiligheid en kwaliteit wordt bereikt. 
 
Het VAS en het VBS hebben tweemaal schriftelijk hun advies geformuleerd over dit voorontwerp van 
decreet op vraag van het Kabinet Vandeurzen (cfr. in bijlagen onze brieven van 30.09.2010 en van 
17.02.2011). Met onze brief  van 17.02. 2011 hebben wij moeten meedelen dat wij ons jammer 
genoeg niet konden terugvinden in het aangepaste voorontwerp van decreet zoals dit momenteel 
voorligt.  
U vindt een samenvatting van onze bemerkingen in onderstaande analyse.   
 
Als lid van de “Werkgroep artikel 76 quinquies” (van de ziekenhuiswet, ondertussen vernummerd tot 
artikel 81) van de Nationale Raad voor Ziekenhuisvoorzieningen (NRZV) heb ik jarenlang meegewerkt 
om op federaal niveau een oplossing te vinden om medische handelingen te omschrijven die 
verplicht het kader van een ziekenhuis vereisen1. Dit lukte niet en uiteindelijk concludeerde de NRZV 
dat “wegens de voortdurende evolutie van de technische en medische praktijken het onmogelijk blijkt 
om een nauwkeurige lijst op te stellen van de ingrepen die niet buiten het ziekenhuis kunnen worden 

                                                           
1
 Artikel 81 van het KB van 10.07.2008 houdende coördinatie van de wet  betreffende de ziekenhuizen  en andere 

verzorgingsinrichtingen, gecoördineerd op 10 juli 2008: òDe Koning kan na advies van de Nationale Raad voor 
Ziekenhuisvoorzieningen, bij in Ministerraad overlegd besluit, nadere regelen bepalen inzake medische handelingen die het 
kader van een ziekenhuis vereisen of die daarbuiten dienen verricht te worden.ò  
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ǾŜǊǊƛŎƘǘέ όbw½±κ5κнуу-1, 14/06/2007). Die zoektocht door de NRZV komt quasi overeen met de 
doelstellingen die in het voorliggende voorontwerp van Decreet worden vooropgesteld. 
 
Ik merk dat ook op Vlaams niveau de weg naar de hel nog altijd geplaveid ligt met goede 
voornemens.  
 
II. Artikelsgewijze bespreking 
 
Artikel  1 
 
Gemeenschapsaangelegenheid 
 
Het is duidelijk dat een communautair “moeilijke” bevoegdheidsmaterie aan de grondslag ligt van 
deze ingewikkelde constructie. De reglementering van de uitoefening van de 
gezondheidszorgberoepen en van het medisch handelen zijn vastgelegd op federaal niveau. Alles wat 
het KB n° 78 van 10.11.1967 betreffende de uitoefening van de gezondheidszorgberoepen aangaat 
behoort tot de bevoegdheid van de federale wetgever.  
 
Het opvragen van informatie over het medisch handelen kan tot de bevoegdheid van de Vlaamse 
Gemeenschap behoren. Het reglementerend optreden ten aanzien van dit handelen is echter een 
overschrijding van deze bevoegdheden. Daarentegen kan de Vlaamse overheid wel reglementerend 
optreden ten aanzien van “praktijkruimten”.  Zo kan de Vlaamse Regering normeringen opleggen aan 
de “eenheden” zoals men wil beogen met artikel 7 van het voorontwerp van decreet. Immers het 
beleid betreffende de zorgenverstrekkingen in en buiten de verplegingsinrichtingen, met 
uitzondering van a) tot g) in toepassing van artikel 5, §1, I, 1° van de bijzondere wet van 8 augustus 
1980 tot hervorming der instelling, behoort toe aan de Vlaamse Gemeenschap. 
 
 Juridisch gezien blijft er minstens toch de vaststelling dat het medisch handelen wordt ingedeeld in 
al dan niet risicovolle medische “praktijken” waarbij in het voorontwerp van decreet het begrip 
“praktijken” niet in verband staat met een ruimtelijk gegeven, maar wel degelijk betrekking heeft op 
het verrichten van prestaties. Via een omweg grijpt het Vlaams Parlement dus wel in in een federale 
materie.  
 
Artikel 2 
 
1° arts:  
 
Zoals we al tweemaal opmerkten is de definitie van arts  juridisch niet correct. De personen die 
gemachtigd zijn om de geneeskunde uit te oefenen zijn de artsen, en wat betreft hun specifiek 
gebied, de vroedvrouwen en de tandartsen. 
Artsen gelijkstellen met iedere persoon die conform het KB n°78  van 10 november 1967 betreffende 
de uitoefening van de gezondheidszorgberoepen gemachtigd is om de geneeskunde uit te oefenen is 
te ruim.  
Voorstel van aanpassing:  
Arts: iedere persoon die, conform de bepalingen van artikel 2§1 van het KB nr. 78 van 10 november 
1967  betreffende de uitoefening van de gezondheidszorgberoepen, gemachtigd is om de 
geneeskunde uit te oefenen.  
 
Bijkomende bemerking: door zich alleen te fixeren op artsen laat men een grote groep van personen 
ongemoeid. Wij denken hierbij aan instellingen (zoals schoonheidscentra) waar geen artsen 
werkzaam zijn en waar men toch behandelingen toepast die weliswaar niet onder de criteria van 
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artikel 2, 3° van het voorontwerp van decreet ressorteren, maar waar de bescherming van de 
veiligheid van de patiënt en kwaliteit vaak ontbreekt.  
 
Vraag: 
Is het niet aangewezen om een decreet uit te werken dat betrekking heeft op (schoonheids-) centra 
dat de personen omvat welke er werkzaam zijn, buiten de ziekenhuizen, zoals vermeld in artikel 2 
van de wet betreffende de ziekenhuizen en andere verzorgingsinrichtingen, met uitsluiting van de 
artsen zoals voorzien in artikel 2§1 van het KB. n°78  en die zich toeleggen op  het manipuleren van 
het menselijk lichaam, onder gelijk welke vorm?   
 
3° risicovolle medische praktijken 
 
Het omschrijven wat al dan niet als risicovol is, is een onmogelijke opdracht, gezien de veelheid aan 
individuele situaties die zich kunnen voordoen ten aanzien van de patiënten.   
De termen “majeure conductanesthesie” of “diepe sedatie” zijn te vaag en dienen duidelijker 
omschreven te worden. Navraag bij geneesheer-specialisten in de anesthesie en bij andere artsen  
leverde geen uitsluitsel over wat de decreetgever wel kan bedoelen met de termen “majeure 
conductanesthesie” en “diepe sedatie“. Dekken de begrippen “ diepe sedatie” en algemene 
anesthesie niet dezelfde prestatie? 
 
Zo kan een liposuctie onder algemene anesthesie of onder locale anesthesie uitgevoerd worden 
afhankelijk van de vraag van de patiënt en de werkwijze van de arts. Zelfs tijdens de ingreep kan 
meer of minder sedatie toegediend worden zodanig dat de grens tussen diep of ondiep moeilijk in te 
schatten is. We herinneren er U aan dat de problematiek van de risicovolle medische praktijken in 
het brandpunt van de belangstelling kwam te staan na twee dodelijke ongevallen bij een liposuctie 
uitgevoerd door huisartsen met gebruik van plaatselijke verdoving. De definitie zoals omschreven in 
het voorontwerp van decreet zal dus niet van toepassing op de modale huisartsenpraktijk, terwijl 
sommige huisartsen zich toch wagen aan dergelijke ingrepen, die wel degelijk risicovol zijn maar die 
niet beantwoorden aan het voorontwerp van artikel 2, 3°. Speelt de veiligheid en kwaliteit dan niet 
ten aanzien van deze praktijken? Is er een objectiveerbare reden om hen van het decreet uit te 
sluiten?  
 
Aangezien de artsen individueel zouden moeten oordelen of ze al dan niet risicovolle medische 
praktijken beoefenen en dit moeten aangeven, waarvan bij gebreke een administratieve geldboete 
wordt opgelegd, mag het begrip risicovolle medische praktijken geen aanleiding geven tot 
interpretatie.  
 
Zoals de Nationale Raad voor Ziekenhuisvoorzieningen in zijn hoger geciteerd advies NRZV/D/288-1  
van 14.06.2007 maakt de ook de Vlaamse Overheid er zich vanaf door de verantwoordelijkheid van 
de aangifte bij de artsen te leggen. 
 
Als de overheid er niet in slaagt om zelf de beslissing te nemen inzake het objectief aanduiden van  
praktijken die onder het de criterium “risicovol” vallen, dan lijkt het ons juridisch onaanvaardbaar om 
die beslissing op een volstrekt subjectieve wijze te doen nemen door de arts, met de daaraan 
gebonden verantwoordelijkheid. De beoordeling van een eventueel incident zal altijd post-factum 
gebeuren. Het aangeven of sommige verstrekkingen al dan niet als risicovolle medische praktijken 
dienen te worden gecatalogeerd moet vooraf gebeuren.  
 
Behoudens de kritiek onder artikel 1 inzake het gebruik van de term praktijken die eigenlijk 
betrekking heeft op het medisch handelen, vragen wij ons fundamenteel af of de term “risicovolle 
medische praktijken” kan gebruikt worden. Uiteindelijk is het toch de bedoeling om via dit decreet 
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normerend op te treden ten aanzien van de “eenheden”. Moet het medisch handelen hiervoor 
ingedeeld worden in “al dan niet risicovol”? 
 
Kan hiervoor geen andere term gehanteerd worden? Bijvoorbeeld het “geviseerd medisch 
handelen”, zijnde het handelen dat als criterium zal dienen voor de kwaliteitsuitwerking van de 
(medische) eenheden zonder de handelingen in te delen in al dan niet risicovol. Zoals hierboven 
uiteengezet is er immers een bijna onzichtbare grens tussen “al dan niet risicovol” en het kan 
bijgevolg niet de bedoeling zijn om de artsen op te zadelen met deze probleemstelling. Dit zou als 
gevolg kunnen hebben dat, om de administratieve geldboeten te vermijden, bijna alle artsen een 
aangifte zouden doen. Is dit de bedoeling van het decreet? Of riskeren die “voorzichtige” artsen dan 
de hoogst mogelijke straf van 2.000 tot 20.000 euro omdat zij een “foutieve” melding hebben gedaan 
(artikel 8, §1, tweede alinea)?      
 
Iets omschrijven als risicovol heeft ook zijn weerslag ten aanzien van de nieuwe wet van 31 maart 
2010 betreffende de vergoeding van schade als gevolg van gezondheidszorg. Bij de redactie van deze 
wet heeft men in de omschrijving van het principe medisch ongeval zonder aansprakelijkheid in de  
omschrijving van abnormale schade ook willen alluderen naar de mogelijkheid dat een risico zich kan 
voordoen. Wegens de juridische moeilijkheid om tot een sluitende omschrijving van een risico te 
komen, heeft men dit criterium veiligheidshalve achterwege gelaten2.  
 
Het indelen van het handelen in al dan niet risicovol medisch handelen volgens het voorontwerp van 
decreet heeft bijgevolg zeker gevolgen voor de wet betreffende de vergoeding voor schade als 
gevolg van gezondheidszorg. Het Fonds3 voor medische ongevallen moet immers het medisch 
handelen van de artsen ontleden en het moet een vergoeding voorstellen ingeval er een handeling is 
gesteld zonder dat een fout kan aangetoond worden, maar waarbij toch minstens een risicovol 
gedrag indicatief zal zijn. Wat gaat er gebeuren als het Fonds voor de Vlaamse dossiers het begrip 
“risicovol” zal invullen zoals omschreven in dit ontwerp van Decreet, terwijl dit voor Franstalige 
dossiers niet mogelijk zal zijn?  
 
Wij vrezen ook dat dit voorontwerp van decreet in het voordeel zal spelen van de 
verzekeringsmaatschappijen die een drogreden zullen vinden om hun premies te verhogen.  De 
premie die de arts moet betalen is gekoppeld aan het handelen. Zo betaalt een huisarts over het 
algemeen een kleinere premie dan een specialist, waarbij de hoegrootheid van de premie onder de 
geneesheren-specialisten ook sterk schommelt. De premie houdt rekening met de risico’s die de 
artsen dragen in hun medisch handelen. Als dit  voorontwerp realiteit zou worden, zal het de 
Vlaamse artsen, en alleen de Vlaamse artsen, straffen die aangifte doen bij het Vlaams Agentschap 
Zorg en Gezondheid aangezien die artsen zelf oordelen dat zij risicovol handelen. Die aangifte zal 
ongetwijfeld een weerslag hebben op hun te betalen premie.     
 
Voorstel van aanpassing 
Artikel 2, 3° : schrappen, het voorbeeld van de liposuctie indachtig.  
Dat de Vlaamse Overheid zich beperke tot het omschrijven van een “eenheid”.  
 
Artikel 3 § 1  
 

                                                           
2
 Wet van 31.03.2010 betreffende de vergoeding van schade als gevolg van gezondheidszorg. ñArtikel 2,  7°: «medisch ongeval 

zonder aansprakelijkheid»: een ongeval dat verband houdt met een verstrekking van gezondheidszorg dat geen aanleiding 
geeft tot de aansprakelijkheid van een zorgverlener, dat niet voortvloeit uit de toestand van de patiënt en dat voor de patiënt 
abnormale schade met zich meebrengt. De schade is abnormaal wanneer ze zich niet had moeten voordoen rekening houdend 
met de huidige stand van de wetenschap, de toestand van de patiënt en zijn objectief voorspelbare evolutie. Het therapeutisch 
falen en een verkeerde diagnose zonder fout zijn geen medisch ongeval zonder aansprakelijkheid;ò 
3
 Het Fonds voor de medische ongevallen zoals omschreven in artikel 6 van de Wet van 31.03.2010 betreffende de vergoeding 

van schade als gevolg van gezondheidszorg. 
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Behalve de discriminatie die de Vlaamse artsen zullen ondervinden ten opzichte van hun Franstalige 
collegae inzake de bepaling van de schade door het Fonds voor medische ongevallen en inzake de 
premies inzake de verzekering voor beroepsaansprakelijkheid, opent artikel 3 § 1 ook de poort voor 
een discriminatie onder de Vlaamse artsen zelf. Een Vlaamse arts die aan het decreet wil ontsnappen 
en die in de buurt van de hoofdstad praktijk voert (bijvoorbeeld BHV), kan dit zeer eenvoudig door 
zijn “risicovolle medische praktijken” te gaan uitoefenen in het Brussels hoofdstedelijk gewest. Het 
Decreet is daar immers niet van toepassing. Voor een arts uit pakweg Ieper of Genk ligt dit al heel 
wat moeilijker.  
 
Artikel 3 §2, 2° “welke maatregelen hij neemt om de kwaliteit van de zorg en de veiligheid van de 
patiënt te waarborgenΚέ. 
 
In het voorontwerp van decreet ontbreken duidelijke criteria ter afbakening van wat de Vlaamse 
overheid als kwaliteitsvol of veilig beschouwt. 
Deze criteria inzake veiligheid en kwaliteit zijn essentieel aangezien deze gebruikt worden voor het 
optreden van de Vlaamse regering ten aanzien van de “eenheden” (externe kwaliteitscontrole).    
 
Gezien men de ingewonnen informatie aan externe kwaliteitscontrole wil onderwerpen moet er 
duidelijkheid bestaan over de instantie die bevoegd zal zijn om de ingewonnen informatie te 
analyseren en te interpreteren alsook over de samenstelling van deze instantie.   
 
Voorstel van aanpassing: 
Duidelijk vermelden in het decreet welke criteria men wil handhaven maar rekening houdende met 
de bevoegdheidsverdeling tussen de federale Overheid en de Vlaamse Gemeenschap.  
 
Artikel 4 
 
De artsen willen geen medewerking verlenen aan een systeem van een kliklijn waarbij het  
Agentschap Zorg en Gezondheid  gegevens overmaakt aan de Provinciale Raden van de Orde der 
geneesheren.  Bovendien is deze gegevensoverdracht in strijd met de artikelen 4 en 5 van de wet van 
8 december 1992 tot bescherming van de persoonlijke levenssfeer ten opzichte van de verwerking 
van persoonsgegevens.  
 
Gezien artikel 4 van het voorontwerp van Decreet volledig afwijkt van de finaliteit van het Decreet, 
met name het uitwerken van de kwaliteit van zorg en de veiligheid voor de patiënt, kunnen de artsen 
onder geen enkel beding toestemming geven aan het Agentschap om deze gegevens over te maken 
aan de Provinciale Raden.4  

                                                           
4
 Art. 4 §1 Privacywet 

 Persoonsgegevens dienen :  
1° eerlijk en rechtmatig te worden verwerkt; 
2° voor welbepaalde, uitdrukkelijk omschreven en gerechtvaardigde doeleinden te worden verkregen en niet verder te worden verwerkt 
op een wijze die, rekening houdend met alle relevante factoren, met name met de redelijke verwachtingen van de betrokkene en met de 
toepasselijke wettelijke en reglementaire bepalingen, onverenigbaar is met die doeleinden. Onder de voorwaarden vastgesteld door de 
Koning na advies van de Commissie voor de bescherming van de persoonlijke levenssfeer, wordt verdere verwerking van de gegevens voor 
historische, statistische of wetenschappelijke doeleinden niet als onverenigbaar beschouwd; 
3° toereikend, terzake dienend en niet overmatig te zijn, uitgaande van de doeleinden waarvoor zij worden verkregen of waarvoor zij 
verder worden verwerkt; 

4° nauwkeurig te zijn en, zo nodig, te worden bijgewerkt; alle redelijke maatregelen dienen te worden getroffen om de gegevens die, 
uitgaande van de doeleinden waarvoor zij worden verkregen of waarvoor zij verder worden verwerkt, onnauwkeurig of onvolledig zijn, uit 
te wissen of te verbeteren; 

5° in een vorm die het mogelijk maakt de betrokkenen te identificeren, niet langer te worden bewaard dan voor de verwezenlijking van de 
doeleinden waarvoor zij worden verkregen of verder worden verwerkt, noodzakelijk is. De Koning voorziet, na advies van de Commissie 
voor de bescherming van de persoonlijke levenssfeer, in passende waarborgen voor persoonsgegevens die, langer dan hiervoor bepaald, 
voor historische, statistische of wetenschappelijke doeleinden worden bewaard. 

§ 2 Op de verantwoordelijke voor de verwerking rust de plicht om voor de naleving van het bepaalde in § 1 zorg te dragen. 
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Artikel 4 vermeldt zelfs niet welke gegevens zouden worden meegedeeld. Gaat het over individuele 
gegevens, over persoonsgegevens of over geglobaliseerde gegevens?  
Zullen de Provinciale raden lukraak uit deze lijst van risicovolle medische praktijken bepaalde door 
hen vastgestelde gedragingen mogen analyseren en nader onderzoeken. Dergelijke mogelijke 
neveneffecten zijn absoluut te vermijden.  
 
Voorstel van aanpassing 
 
Dit artikel schrappen.  

Artikel 5 

De verplichting die door het ontwerpdecreet in het leven wordt geroepen om de melding van 
dergelijke risicovolle praktijk te doen via een door de overheid aangeleverde online 
informaticatoepassing, gekoppeld aan het eHealth platform, is voor VAS en VBS onaanvaardbaar.  
We herhalen dat minister Onkelinx in het Federale Parlement heeft verklaard dat het eHealth-
platfom een mogelijkheid zou zijn, geen verplichting, te meer daar ongeveer 1/3 van de artsen nog 
steeds niet met een PC omgaat in zijn praktijk.  

Volgens artikel 12 van de wet van 21 augustus 2008 houdende oprichting en organisatie van het 
eHealth-platform (B.S., 13 oktober 2008) kan de Koning, bij besluit vastgesteld na overleg in de 
Ministerraad, na advies van het Beheerscomité en na advies van de Commissie voor de Bescherming 
van de Persoonlijke Levenssfeer, bepalen welke gegevens door welke overheidsinstellingen aan het 
eHealth-platform verplicht en elektronisch worden meegedeeld voor de uitvoering van zijn 
opdrachten, en welke gegevens het eHealth-platform aan welke overheidsinstellingen verplicht en 
elektronisch meedeelt voor de uitvoering van hun opdrachten. Enkel de instanties die worden 
aangeduid volgens bovenstaande procedure zijn verplicht te werken met eHealth. 

 
Bovendien zouden wij graag een schriftelijk bewijs zien van de machtiging van de toezichtscommissie 
zoals voorzien in artikel 8 van het decreet van 18 juli 2008 betreffende het bestuurlijk 
gegevensverkeer5 betreffende de overdracht van gegevens.  

                                                                                                                                                                                     
Art. 5 Privacywet 
Persoonsgegevens mogen slechts verwerkt worden in één van de volgende gevallen:  
a) wanneer de betrokkene daarvoor zijn ondubbelzinnige toestemming heeft verleend; 
b) wanneer de verwerking noodzakelijk is voor de uitvoering van een overeenkomst waarbij de betrokkene partij is of voor de uitvoering 
van maatregelen die aan het sluiten van die overeenkomst voorafgaan en die op verzoek van de betrokkene zijn genomen; 
c) wanneer de verwerking noodzakelijk is om een verplichting na te komen waaraan de verantwoordelijke voor de verwerking is 
onderworpen door of krachtens een wet, een decreet of een ordonnantie; 
d) wanneer de verwerking noodzakelijk is ter vrijwaring van een vitaal belang van de betrokkene; 
e) wanneer de verwerking noodzakelijk is voor de vervulling van een taak van openbaar belang of die deel uitmaakt van de uitoefening van 
het openbaar gezag, die is opgedragen aan de verantwoordelijke voor de verwerking of aan de derde aan wie de gegevens worden 
verstrekt; 
f) wanneer de verwerking noodzakelijk is voor de behartiging van het gerechtvaardigde belang van de verantwoordelijke voor de 
verwerking of van de derde aan wie de gegevens worden verstrekt, mits het belang of de fundamentele rechten en vrijheden van de 
betrokkene die aanspraak maakt op bescherming uit hoofde van deze wet, niet zwaarder doorwegen. 
De Koning kan, bij een in Ministerraad overlegd besluit, na advies van de Commissie voor de bescherming van de persoonlijke levenssfeer, 
nader bepalen in welke gevallen de onder f) bedoelde voorwaarde niet geacht wordt te zijn vervuld.]1 
 

 
5 Art. 8 van het decreet van 18 juli 2008 
De elektronische mededeling van persoonsgegevens door een instantie vereist een machtiging van de toezichtcommissie of van een kamer 
van de toezichtcommissie als vermeld in artikel 10, §1, tenzij de elektronische mededeling van die gegevens al onderworpen is aan een 
machtiging van een ander sectoraal comité, opgericht binnen de Commissie voor de bescherming van de persoonlijke levenssfeer. Voor ze 
haar machtiging geeft, gaat de toezichtcommissie na of de elektronische mededeling in overeenstemming is met de privacywet, dit decreet 
en de uitvoeringsmaatregelen ervan en met de reglementaire bepalingen met het oog waarop de mededeling gewenst wordt. De 
toezichtcommissie kan in haar machtiging de wijze van elektronische mededeling en de voorwaarden voor de elektronische mededeling 
bepalen. 
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Voorstel van aanpassing 
De melding kan gedaan worden via een door de overheid aangeleverde online-informaticatoepassing 
of mag ook met een papieren versie afgehandeld worden. 
 
De vierde alinea van artikel 5 verplicht elke arts die “gedurende de laatste twee jaar voor de 
actualisatie geen enkele risicovolle medische praktijk buiten een erkend ziekenhuis heeft uitgevoerd”, 
dit te melden aan het Agentschap. Dit is je reinste regelneverij. Een arts die met pensioen gaat zal 
waarschijnlijk – als hij al een email adres in zijn praktijk gebruikte – dat email adres opzeggen. Het 
Agentschap zal hem/haar volgens alinea 3 van artikel 5 op elektronische wijze verwittigen dat zijn 
praktijk aan actualisatie toe is. Die email zal hem niet meer bereiken. De gepensioneerde arts zal dus 
niet antwoorden. Is hij dan ook strafbaar als hij niet voldoet aan de vierde alinea van artikel 5?  
 
Voorstel van aanpassing 
Schrap de vierde alinea van artikel 5.  
 
Artikel 6 
 
De term “alle gegevens” die ter beschikking worden gesteld voor toezicht en controle is te ruim. 
Dit kan nooit betekenen dat alle medische dossiers ter inzage moeten voorgelegd worden rekening 
houdende met het medisch beroepsgeheim en de bescherming van de persoonsgegevens zoals 
vastgelegd in de privacywet. 
 
Voorstel van aanpassing 

Χ alle gegevens ter beschikking die nodig zijn voor controle en nazicht, rekening houdende met de 

wet  van 8 december 1992 tot bescherming van de persoonlijke levenssfeer ten opzichte van de 

verwerking van persoonsgegevens  

Artikel 7 
 
Wie bedoelt men met “de verantwoordelijke van de eenheid”.  
Wat wordt er bedoeld met “De verantwoordelijke van de eenheid en de Vlaamse regering maken de 
resultaten van de externe toetsing bekend?” Aan het grote publiek? Via Test Aankoop? Het Laatste 
Nieuws? Televisie? 
Nogmaals een bijkomende discriminatie als men niet tezelfdertijd de resultaten van een “toetsing” 
bekendmaakt van de door de Vlaamse overheid erkende ziekenhuizen en zorginstellingen.  
 
Artikel 8 
 
Het maximum van de boete bedraagt 10.000 of 20.000 €. Wij dagen de Vlaamse Overheid uit tot het 
vinden van vergelijkbare zware boetebedragen in andere wetgeving.  Het is bovendien onduidelijk op 
welke criteria men zich gebaseerd heeft voor de vaststelling van de bedragen.  Schadebedingen 
moeten altijd een aanknopingspunt vinden in de overtreden maatregel maar wij tasten in het duister 
omtrent de grondslag van het schadebeding. 
Waarom werd er  bijgaand voorontwerp zo’n grote variatie in bedragen voorzien? Staat de 
hoegrootheid van de straf in relatie tot het risico: gaande van een “klein” risico naar een “groot” 
risico”? 
Wij merken ook op dat de hoogte van de geldboete groter is in geval men een foutieve melding 
maakt in plaats van geen aangifte te doen. Het is dus veiliger geen aangifte te doen dan een foutieve 
aangifte te doen.   
Wij kunnen nergens achterhalen wat de decreetgever bedoelt met een “foutieve melding”.   
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 Voorstel van aanpassing:  
Wij vinden het onwaardig geconfronteerd te worden met exorbitante administratieve geldboeten 
teneinde de medewerking te verkrijgen van de  artsen. 
Kan er beter niet gedacht worden aan positieve maatregelen ten aanzien van artsen die meewerken 
aan deze procedure als zijnde het toekennen van een label van kwaliteitserkenning indien voldaan 
wordt aan de eisen van veiligheid en kwaliteit. 
 
 III. Conclusie 
 
Gezien  

¶ de bewijslast betreffende de al dan niet aangifte van de risicovolle medische praktijken 
bij de artsen wordt gelegd, wat juridisch een zeer subjectief gegeven is, 

¶ gezien de het uitgangspunt een onduidelijke definitie is,  

¶ gezien de dreiging met exorbitante straffen bij niet- of foutieve aangifte,  

¶ gezien de kliklijn die georganiseerd wordt naar de Provinciale Raden met miskenning van 
de finaliteit van het voorontwerp van decreet en schending van de wet op de privacy,  

¶ gezien de discriminatie ten opzicht van de Vlaamse artsen die dit ontwerp van decreet 
dreigt te veroorzaken in de context van de federale wetgeving 

¶ gezien de negatieve impact op de wet van 31.03.2010 betreffende de vergoeding van 
schade als gevolg van gezondheidszorg van 2010 en de mogelijke weerslag op de premies 
van de verzekeringsmaatschappijen. 

   
 krijgt dit voorontwerp van decreet een absoluut onvoldoende van VAS en VBS. Onze voorstellen tot 
artikelsgewijze amendering zijn ondergeschikt aan dit negatieve eindoordeel en te beschouwen als 
pleisters op een houten been.  
 
Als er geen betere definitie te vinden is inzake de aangifte van “praktijken” (cfr.  de vruchteloze, jaren 
durende zoektocht van de werkgroep 76 quinquies van de NRZV), dat de Vlaamse Overheid – zo ze 
aan deze regelgeving wenst te behouden  – zich beperkte tot objectief vast te stellen normen.  
 
Tenslotte, als de Vlaamse Overheid toch doorzet, dan betekent deze regeling nogmaals een extra 
administratieve belasting, exclusief voor de Vlaamse artsen. De invoering van gelijk welke maatregel 
die een bijkomende inzet vraagt van de artsen kan maar slagen indien de regeling steunt op een 
brede consensus van de artsen. Het dreigen met zware geldboeten en het invulleen van aangiften – 
ook elektronische voor wie er over de nodige I.T. beschikt – werkt allen maar contraproductief.   
 
In verband met onze bemerkingen bij artikel 1 aangaande de gemeenschapsmaterie, zijn wij zo vrij 
om u in bijlage ook onze bemerkingen over te maken aangaande een wetsvoorstel tot regeling van 
de invasieve medische cosmetiek, dat werd ingediend in de  Senaat-Zitting 2010-2011- 1 oktober 
2010. Omwille van de vragen inzake de bevoegdheidsverdeling tussen de federale overheid en de 
gemeenschappen, ligt de bespreking momenteel stil. 
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Wij roepen zowel de Vlaamse als de Federale overheden op om samen aan tafel te zitten met de 
betrokken sectoren om kwaliteits- en veiligheidsmaatregelen ten gunste van de patiënt uit te 
werken. Als dat niet in gezamenlijk overleg gebeurt, zal men nooit tot een aanvaardbare oplossing 
komen. 
Met de meeste hoogachting, 
 
 
 
Dr. Marc MOENS, 
Lid Raad van Bestuur Vlaams Artsensyndicaat (VAS), 
Voorzitter Belgische Vereniging van Artsensyndicaten (BVAS) 
Secretaris-generaal Verbond Belgische Beroepsverenigingen van geneesheren-specialisten (VBS)  
 

Bijlagen:  

1) voorontwerp van decreet houdende verplichte melding van risicohoudende medische 

praktijken 

2) brief van VAS – VBS aan minister Jo Vandeurzen d.d. 30.09.2010 

3) brief van VAS – VBS, aan Dr. Dirk Dewolf, Kabinet Vandeurzen, d.d. 17.02.2011 

4) brief betreffende het wetsvoorstel tot regeling van de invasieve medische cosmetiek 

 


