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Geachte Heer Minister President, 
 
Naar aanleiding van de nota over de beleidsprioriteiten van Minister Vandeurzen 2011-2012 en het 
Institutioneel Akkoord voor de zesde staatshervorming van 11 oktober 2011 (Vlinderakkoord) zijn wij 
zo vrij U onze bekommernissen over te maken aangaande de organisatie van de gezondheidszorg in 
Vlaanderen.     
 
1° Aandacht voor de Overlegstructuren 

 
In het Institutioneel Akkoord voor de zesde staatshervorming en de beleidsnota van Minister 
Vandeurzen inzake zijn beleidsprioriteiten 2011-2012 wordt er met geen woord gerept  over de 
overlegorganen die zullen gecreëerd worden naar aanleiding van de uitbreiding van de 
bevoegdheden naar de deelstaten. Is dit een vergetelheid of een bewuste strategie ? 
 
Op federaal niveau is onze overkoepelende organisatie, de Belgische Vereniging van 
Artsensyndicaten (BVAS), een representatieve organisatie1.  Aan de hand van de uitslag van de 
medische verkiezingen (2010: 70,52% van de rechtsgeldige stemmen voor de BVAS tegenover 
29,48% voor het Kartel)  zetelen de vertegenwoordigers van de artsenorganisaties binnen het RIZIV 
en nemen zo deel aan het bij wet vastgesteld overleg met de Overheid. 
 
Hoe kunnen de artsen  constructief meewerken aan de uitbouw van de gezondheidszorg in 
Vlaanderen, die door de zesde staatshervorming niet meer kan beperkt worden tot de nu toe 
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 Dit betekent volgens het KB van  11 februari 2010 tot vaststelling van de regels voor de medische verkiezingen 

zoals bedoeld in artikel 211, par. 1, van de wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige 
verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994 (BS. 19/02/2010) het verdedigen van de belangen van 
zowel algemeen geneeskundigen als  geneesheren-specialisten, zich statutair richten tot de geneesheren van ten 
minste twee gewesten, bedoeld in artikel 3 van de Grondwet; statutair van de aangesloten geneesheren een 
minimale jaarbijdragen innen en  aantonen dat reeds gedurende 2 jaar wordt beantwoord aan de vorengenoemde 
bepalingen, op datum waarop de kiezerslijst wordt vastgesteld en uiterlijk op de datum van de zending minstens 
1.500 leden hebben die een in het  K. B. bepaalde bijdrage betalen. 
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gekende traditionele eerstelijnsgezondheidszorg, en de hiervoor voorziene overheveling van 
bevoegdheden indien wij nergens een officiële stem hebben die gehoord wordt ? 
 
Wij  hebben respect voor alle actoren actief binnen de “eerste lijn”, maar wij vragen een officieel 
forum waarbinnen  zowel de huisarts als de specialist zijn stem kan laten horen. Wij willen 
constructief meewerken aan de overheveling van de normen aangaande de ziekenhuizen, de 
zorgprogramma’s, en ziekenhuisdiensten waarin de artsen een cruciale rol spelen maar wij moeten 
hiertoe de mogelijkheid hebben om gehoord worden. 

Wij nemen  van de gelegenheid gebruik om ook te wijzen op de gebreken in het huidig bestaande 
overlegmodel met Vlaanderen. Dit overlegmodel loopt  via het bestaande adviesorgaan van de 
Vlaamse Minister van Welzijn, Volksgezondheid en Gezin, met name de strategische adviesraad voor 
het Welzijns-, Gezondheids- en Gezinsbeleid . Hij bestaat uit 28 leden maar  telt momenteel geen 
enkele actieve fulltime praktiserende arts. Op de website van de SAR WGG wordt er bovendien 
gesteld dat deze adviesraad een vertegenwoordiging is van het ruime middenveld met de 
voorzieningen, gebruikers en personeel in het beleidsdomein, de sociaaleconomische organisaties, 
en een aantal onafhankelijke experts. Aangezien de praktiserende arts ontbreekt in deze 
samenstelling begrijpt u dat wij én bedenkingen én kritiek hebben omtrent de samenstelling en de 
uitbouw van prioriteiten en doelstellingen in de Vlaamse gezondheidszorg. 

Wij vragen ons ook af of door de artificiële indeling van de eerste en volgende lijnen de gemeenschap 

niet zal verstrikt geraken in een onontwarbaar kluwen gezien deze eerste lijn door de 

grondwetswijziging uitgebreid wordt naar o.a. de ziekenhuizen (normering ziekenhuizen en diensten) 

en de erkenning van artsen. Het model van het pas opgerichte Samenwerkingsplatform 

Eerstelijnsgezondheidszorg, in uitvoering van het Decreet van 3 maart 2004 betreffende de 

eerstelijnsgezondheidszorg, en de samenwerking tussen de zorgaanbieders  gaat volledig voorbij aan 

de realiteit van de uitbreiding van de zogenaamde eerste lijn naar de ziekenhuizen en de artsen-

specialisten.  We merken op dat de huisartsen vertegenwoordigd worden door vijf collegae, 

versnipperd over evenveel  verenigingen, op een totaal van 35 leden. Op die manier wordt de impact 

van de huisartsen gegarandeerd tot nul herleid.     

Nochtans is onze stem wel belangrijk. Dit mag blijken uit het overleg dat wij hebben met Minister 
Vandeurzen. Voor dit “Structureel overleg Artsensyndicaten” zijn we hem zeer erkentelijk.  Ondanks 
ons herhaaldelijk aandringen om dit overleg te officialiseren of ons te integreren binnen een of ander 
officieel orgaan moeten wij in de schaduw blijven opereren. In vergelijking met de federale overheid 
kunnen we onze situatie in Vlaanderen zelfs omschrijven als “in de illegaliteit” opereren. Bij ons 
laatste overleg met Minister Vandeurzen hebben wij naar een concrete invulling gevraagd van 
sommige overhevelingen van bevoegdheden. Hij antwoordde ons dat er gewacht werd op de wijze 
waarop de federale Overheid de bevoegdheden zal overdragen en aan de hand van dit resultaat zou 
er een evaluatie worden gemaakt. Wij zijn eerder gewonnen voor een  proactief beleid  i.p.v. een 
retroactief beleid en vragen daarom dringend duidelijkheid.  
 
1° Stellingname:  
Het Vlaams Artsensyndciaat (VAS) wenst  een eigen identiteit in Vlaanderen. Het VAS wil  officieel 
erkend  worden binnen een nieuwe op te richten of bestaande overlegstructuur waarbinnen de 
vertegenwoordigers zich kunnen beroepen op  een  representatief statuut. 
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2° De usurperende bevoegdheden2 en de financiële gevolgen van de overheveling van 
bevoegdheden. 
 
Wij zijn de mening toegedaan dat het ontwikkelen  van een goed en krachtdadig beleid moet 
gebaseerd zijn op duidelijke bevoegdheidsverdelingen waarbij overlappingen van bevoegdheden 
zoveel als mogelijk moeten vermeden worden.  
Indien tengevolge van de zesde staatshervorming de preventie volledig  wordt overgeheveld naar 
Vlaanderen kunnen wij dit niet anders dan toejuichen, ware het niet dat er de grootste 
onduidelijkheid bestaat aangaande de overheveling van de financiën die tot nu toe via het federaal 
niveau worden geregeld. 
 
Het betreft een lange reeks van gezondheidszorgen die vandaag door het RIZIV ofwel in de begroting 
gezondheidszorgen ofwel in de begroting  administratiekosten worden vergoed. Volgens de nota Di 
Rupo van 11.10.2011 zullen zij  naar de gemeenschappen getransfereerd worden, zonder enige 
aanduiding hoe en of de financiering zal volgen.  Het betreft ondermeer: 
  

 zorgcoördinatie huisartsen 
 complexe technische prestaties thuis 
 diabetes type 2 
 preventiecentrum regio Turnhout (RIZIV-contract tot 01.03.2014…….en dan?) 
 experimenten huisartsenwachtposten 
 project tandverzorging kinderen 
 onderzoek neonatale hemoglobinopathiën  
 palliatieve netwerken en de palliatieve multidisciplinaire teams. 

 
Binnen het RIZIV kreeg de BVAS uiteindelijk  groen licht voor de financiering van de werkingskosten 
van een administratieve hulp of telesecretariaat voor de soloarts. Dit zou starten onder de naam 
“Impulseo III”. Ons syndicaat realiseerde dit als tegengewicht voor de financiering van de 
samenwerkingsverbanden die opgenomen werden in “Impulseo II”.  Jammer genoeg moeten we 
vaststellen dat de concrete uitvoering van “Impulseo III” op federaal niveau blijft steken hoewel de 
uitvoering ervan  uitdrukkelijk was opgenomen in het akkoord artsen–ziekenfondsen van 20113.  
 
Wij voelen duidelijk aan dat de politieke wil ontbreekt om dit koninklijk besluit te publiceren en dat 
men dit wil doorschuiven naar de deelstaten. Bijkomend wordt ook het Participatiefonds 
getransfereerd naar de deelstaten waarbij het voor het Vlaams Artsensyndicaat (VAS) als erkend 
steunpunt zeer onduidelijk is bij welke instelling wij onze dossiers inzake Impulseo zullen moeten 
indienen vanaf het jaar 2012. 
 

                         
2
 Dit zijn beleidsdomeinen die strikt genomen tot de regio’s behoren maar waarbinnen de federale overheid nog 

actief is.  
3 Punt 3.3. van het akkoord artsen-ziekenfondsen:  “De Nationale Commissie Geneesheren-Ziekenfondsen dringt 

aan op een spoedige goedkeuring door de Regering van het ontwerp van besluit dat het Verzekeringscomité op 

29 november 2010 heeft goedgekeurd in verband met Impulseo III. Dit ontwerpbesluit voorziet in de uitvoering 

van punt 8.2.2. van het Nationaal Akkoord van 17 december 2008, dat een financiële tegemoetkoming voorziet 

voor individuele artsen — al dan niet verbonden met een samenwerkingsakkoord — in de loonlast van bedienden 

die deze artsen bijstaan in de administratieve organisatie en het onthaal in hun praktijk.” 
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Ook de financiële vertaling van sommige andere overhevelingen van bevoegdheden baart ons 
zorgen.  Het opstellen van de nomenclatuur van geneeskundige verstrekkingen ligt op federaal 
niveau verankerd in de GVU–wetgeving.  Een aantal  specifieke organen, waar telkens artsen zijn bij 
betrokken,  moeten bij wet geconsulteerd worden alvorens deze nomenclatuur in werking kan 
treden. In Vlaanderen bestaat geen gelijkaardige structuur. Gezien de honorering voor het Globaal 
Medisch Dossier (“GMD”) en  het “GMD plus” (het Globaal Medisch Dossier met het “preventieluik”)  
vastgelegd is via specifieke codes in de federale nomenclatuur der geneeskundige verstrekkingen bij 
het  RIZIV, moet er dringend werk gemaakt worden van de installatie van advies- en 
consultatieorganen bij de totstandkoming van een desbetreffend decreet. In het institutioneel 
akkoord vinden wij niets terug aangaande het “GMD” en  “GMD plus”. Nochtans zijn deze medische 
prestaties grotendeels gericht op preventie.  
 
Wij vestigen er tevens uw aandacht op dat het bedrag van € 126,4 miljoen dat  u voorziet voor de 
preventie in en organisatie van de eerste lijn absoluut onvoldoende zal zijn als de nu bestaande 
huisartsenwachtposten (en de nog op te starten projecten) zouden overgenomen worden.  
Momenteel worden die huisartsenwachtposten volledig via RIZIV-gelden gefinancierd. Wij stellen ons 
trouwens vragen over de concrete werking en over de financiering van deze huisartsenwachtposten.       
 
Tweede stellingname:  
Geef ons duidelijkheid  omtrent de  domeinen die definitief overgeheveld zullen worden naar de 
deelstaten en omtrent de concrete financiering ervan. Bovendien willen wij een grondig debat over 
het nut, noodzaak en financiële implicaties aangaande de organisatie van  o.a. wachtposten en de 
werking van huisartsenkringen  in Vlaanderen. 
 
3° De samenwerkingsakkoorden zoals voorzien in punt 3.2.4. van het Institutioneel Akkoord 
 
Het is ons niet duidelijk wat met deze “samenwerkingsakkoorden” wordt bedoeld. 
 
Vertrekkende vanuit de vaststelling dat wij over talrijke voorbeelden beschikken waarbij gedeelde 
materies nooit efficiënt worden beheerd, vragen wij ons af of waarom dergelijke dubbelzinnigheid in 
het leven wordt gehouden. Waarom is het niet mogelijk deze materies   toe te wijzen aan ofwel het 
Federaal niveau ofwel  het Gemeenschapsniveau?  Zo blijft het eHealth platform federaal maar 
wordt dit gedeeld met de Gemeenschappen en Gewesten. Kan deze materie überhaupt wel gedeeld 
worden? Hoe moet dat concorderen met het in Vlaanderen ontwikkeld MAGDA- platform4en met de 
verdere toepassing van het decreet van 18.07.2008 betreffende het  elektronische bestuurlijke 
gegevensverkeer? 
  
Daarenboven hebben wij het gevoel dat de gezondheidszorgverstrekkers gegijzeld worden in deze 
politieke samenwerkingsakkoorden. Om vandaag  een erkenning te bekomen moet de arts  en 
haar/zijn stagemeester op federaal niveau een volledige procedure doorlopen via de Vlaamse 
(respectievelijk Franstalige ) Kamer van de desbetreffende erkenninscommissie (met  
stageplannen,stagemeesterschap, erkende stagediensten, ..) . Zal dat in de toekomst nog volstaan , 
of zal de deelstaat, in casu de Vlaamse gemeenschap,  nog bijkomende voorwaarden opleggen? 
 

                         
4
 Maximale Gegevensdeling tussen Administraties en Agentschappen     
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Als dat zo zou zijn – en wij zijn geenszins vragende partij - hopen wij dat U rekening zult houden  met 
de bestaande reglementeringen waaraan de artsen nu reeds onderworpen zijn (reglementering van 
het RIZIV en de FOD Volksgezondheid, de deontologische regels van de Nationale Raad van de Orde 
der Artsen, … .   
Het is ons ook onduidelijk wat bedoeld wordt met een samenwerkingsakkoord in verband met het 
KCE. Blijft het KCE  federaal  maar wordt het (mee-)  bestuurd en gefinancierd door Vlaanderen? Of 
wordt het KCE in delen opgesplitst?      
  
Derde stellingname:  geef ons duidelijke informatie  omtrent de term “samenwerkingsakkoorden”in 
alle aangehaalde materies. 
 
4° Vrije artsenkeuze  en het erkennen van de rol van de individuele arts in de organisatie van de 
gezondheidszorg  
 
Wij hebben de volledige beleidsnota van minister Vandeurzen doorlopen en kunnen de principes van 
vrije artsenkeuze  en van de erkenning van de rol van de individuele arts in de organisatie van de 
gezondheidszorg  nergens ontdekken. Deze principes zijn voor de Vlaamse patiënten en hun artsen 
nochtans van fundamenteel  belang. 
 
Wij menen dat een goed georganiseerde en kwaliteitsvolle gezondheidszorg moet vertrekken van 
deze keuzevrijheid, wat niet betekent dat geen organisatorische keuzes kunnen worden  gemaakt, 
maar altijd met respect van  de rechten van de patiënt en van zijn keuzevrijheid. Zo worden vb. de 
zorgtrajecten voor 4 jaar afgesloten, maar behoudt de patiënt toch steeds de mogelijkheid om van 
arts te veranderen.   
 
In bovenvermelde nota worden de artsen bedolven onder structuren, organisaties en instellingen 
waarbinnen zij gedegradeerd worden tot pionnen die niet kunnen/mogen weten wat van hen 
verwacht wordt. Dit zal bijkomende administratieve verplichtingen tot gevolg hebben die een zware 
belasting vormen en die het maken van een keuze voor het  huisartsenberoep nog zal bemoeilijken. 
 
Daar waar in punt 2 van de beleidsnota over de beleidsprioriteiten van Minister Vandeurzen 2011-
2012 wordt gesproken over de grondrechten van de Vlamingen, menen wij dat er ook mag gewezen 
worden op de vrijheid van artsenkeuze en de vrijheid van therapie van de arts. Die worden trouwens 
beknopt vermeld in de nota Di Rupo van 11.10.2011 (pag.21).   
 
Bij de uitbouw van de eerstelijnsgezondheidszorg  wordt gesproken over samenwerkingsverbanden 
(pag. 37). Gaat men hier niet voorbij aan de concrete organisatie van de huidige samenleving waarbij 
het grootste deel van de huisartsen nog solo werkt? Wij ontkennen zeker niet het nut van 
samenwerkingsverbanden, maar menen dat een negatie van de huidige structuur de doodsteek zou 
betekenen voor de eigenheid van het huisartsenberoep.  
 
Ook de programmatie (pag. 37) als instrument voor de zorg  moet vertrekken van de nu bestaande 
werking van de gezondheidszorg  i.p.v. een geografische indeling als werkmodel te kiezen.  
 
Om het welzijns- en gezondheidsbeleid onderling af te stemmen en te verbeteren en om elke partner 
aan te spreken op zijn verantwoordelijkheid en bijdrage, stelt de nota dat er nauw moet 
samengewerkt worden met alle relevante partners (punt 6-pag. 64). Toch heeft de nota het eens te 
meer louter over structuren i.p.v. over verstrekkers van een gezondheidszorgberoep.  
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Daar waar punt 6.6 stelt dat het middenveld, de academische wereld en de gebruikers nauw 
betrokken worden bij de beleidsvoorbereiding en –evaluatie om tot een gedragen welzijns- en 
gezondheidsbeleid te komen wordt  verwezen naar de formele fora  zoals de Raadgevende comités, 
de strategische adviesraad en de vele ad hoc fora.       
           
Daarnaast wordt ook gesproken over het sterker betrekken van de academische wereld  en het 
onderzoeksveld. 
 
Welke rol wordt er toebedeeld aan de individuele arts, respectievelijk gezondheidszorgverstrekker? 
 
Vierde stellingname: wij eisen de erkenning van de solo (huis-) arts  die ten dienste staat van zijn 
patiënt met wie hij zijn kennis deelt binnen een kwaliteitsvolle en zorgzame patiënt-arts relatie. De rol 
van de arts kan en mag niet herleid worden tot een machteloze pion  binnen de overtalrijke  
structuren en organen. 
Het VAS is van oordeel dat  de organisatie van de gezondheidszorg dient te vertrekken vanuit  de 
situatie die berust op  inzicht en kennis van de individuele arts. Daar omheen kan  een netwerk 
worden utgebouwd.   
 
Of geeft de Vlaamse Overheid de voorkeur aan structuren en academische indelingen die wegens hun 
louter theoretische aanpak voortdurend zullen moeten aangepast aan de realiteit van het terrein?  
 
Wij hopen dat u met onze stellingnamen zult rekening houden bij de uitwerking van een Vlaams 
gezondheids- en welzijnsbeleid en blijven uiteraard ter beschikking om deze punten met U te 
bespreken. 
 
Met de meeste hoogachting, 
 
 
 
 
 
Dr. Marc MOENS     Dr. Hilde ROELS 
Beheerder VAS      Voorzitter VAS 
Voorzitter BVAS     Beheerder BVAS.   
 
     
 
 
 
 
 
 
                
            
            
            
            
            
            
            
            



            

  


