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In dit Tijdschrift van de Nationale Raad worden 5 publieke adviezen gepubliceerd die de Nationale Raad heeft 
verstrekt in zijn vergaderingen van 28 juni en 19 juli 2014. Wij vestigen de aandacht in het bijzonder op het ad-

vies dat van belang is voor iedere arts die geconfronteerd kan worden met een aanvraag van de politierecht-

bank in het kader van bloedtesten.  De rubriek Geschiedenis van de geneeskunde is gewijd aan een gevoelig 
onderwerp dat verband houdt met de Tweede Wereldoorlog. Dit artikel vergelijkt de houding van de Belgische 

medische wereld en van de Franse medische wereld, en hun respectieve Ordes, ten opzichte van de “Joodse 

kwestie”. De rubriek Internationale kroniek ten slotte bevat twee artikels waarvan het ene handelt over het 
actieplan van de Europese commissie op het gebied van het gezondheidspersoneel en het andere over ethi-

sche aanbevelingen betreffende de toepassing van telegeneeskunde. 

Adviezen van de Nationale Raad 

In zijn vergadering van 28 juni 2014 onderzocht Nationale Raad de modaliteiten betreffende “de medische bege-

leiding van een transseksuele minderjarige” die elke wijziging van de burgerlijke staat en van de voornaam die-

nen vooraf te gaan, overeenkomstig de wet van 10 mei 2007. Het advies geeft een gedetailleerde beschrijving 

van de therapeutische aanpak en van alle stappen die doorlopen dienen te worden op het bijzondere gebied 

van de geslachtsaanpassing van een minderjarige. De behandeling die tot de geslachtsaanpassing moet leiden 

is het werk van een multidisciplinair team dat zowel artsen en gespecialiseerde chirurgen als psychologen bevat 

en waarbij ook de huisarts en de ouders betrokken dienen te worden. Ten slotte dient opgemerkt dat er met 

betrekking tot deze gevoelige kwestie tussen de landen verschillen kunnen bestaan in de behandeling. 

“Voorleggen van bloedtesten op verzoek van een politierechtbank”. Wij wijzen erop dat het verzoek van de poli-
tierechtbank in het voorliggende geval gericht was aan de rechtzoekende en dat het deze vrijstaat zich er al dan 

niet aan te onderwerpen. Indien de rechtzoekende zich eraan onderwerpt, heeft hij vrije artsenkeuze. Er bestaat 

geen deontologisch bezwaar dat een arts aanvaardt deze testen voor te schrijven. De verkregen resultaten wor-

den vervolgens door de arts overhandigd aan de patiënt die beslist of hij ze al dan niet meedeelt aan de recht-

bank. Wij vestigen de aandacht van de artsen erop dat de interpretatie van de resultaten uitsluitend onder de 

bevoegdheid van de rechtbank valt, die hiervoor een beroep kan doen op een wetsdokter. De rechtbank neemt 

dan een beslissing waartegen de rechtzoekende verzet kan aantekenen. Deze kan dan aan de arts een docu-

ment vragen “waarin hij de gegevens preciseert die de interpretatie van de rechtbank kunnen wijzigen.” 

“Beveiliging van gegevens die door het beroepsgeheim gedekt zijn”. In dit advies herinnert de Nationale Raad 

de artsen aan enkele veiligheidsregels die toegepast dienen te worden bij de elektronische verwerking van me-

dische gegevens die onder het beroepsgeheim vallen, om de risico’s van oneigenlijke toegang tot een minimum 

te herleiden. Meer gedetailleerde informatie kan geraadpleegd worden via de website van de 

“privacycommissie”.      

In zijn vergadering van 19 juli 2014 onderzocht de Nationale Raad het “nationale hiv-plan 2014-2019”. Op basis 
van enkele vaststellingen zoals het feit dat sommige bevolkingsgroepen te weinig de weg vinden naar opsporing 

en dat het belangrijk is om met hiv besmette personen vroegtijdig op te sporen, stelt het nationale hiv-plan een 

aanpak voor waarbij geen beroep gedaan wordt op de klassieke structuren. De opsporing zou aldus verlopen op 

een “gedecentraliseerde en gedemedicaliseerde” wijze. Ofschoon de Nationale Raad de ontwikkeling van nieu-

we opsporingsmethoden denkbaar acht, wijst hij erop dat “de opsporing onder de uitoefening van de genees-

WOORD VOORAF 

1 

I TIJDSCHRIFT VAN DE NATIONALE RAAD   NR 146  —  SEPTEMBER 2014 I 



kunde valt”. De opsporingsmiddelen waarvan sprake in het nationale hiv-plan dienen bijgevolg onderworpen te 

worden aan een aantal strikte evaluatiecriteria en beoordeeld te worden door gemedicaliseerde referentie-

instellingen. Bovendien onderstreept de Nationale Raad dat de sneltest voor diagnose-oriëntatie niet volstaat 

om seropositiviteit vast te stellen en bevestigd moet worden door een klassieke test. Tot slot meent de Nationale 

Raad dat de voorkeur gegeven dient te worden aan opsporing via het medische circuit. 

In het laatste advies, “Wijzigingen van de wet van 22 augustus 2002 betreffende de rechten van de patiënt”, 
gaat de Nationale Raad in op de wijzigingen die aangebracht werden in artikel 8 van de voornoemde wet. De 

arts dient de patiënt aldus op de hoogte te brengen van zijn verzekeringsdekkingen (artikel 8/1) - een deontolo-

gische plicht - en van zijn recht om de geneeskunde uit te oefenen (artikel 8/2). Dit laatste is immers een indica-

tie van het feit dat hij geen ernstige tuchtsanctie opgelopen heeft of dat zijn visum tijdelijk ingetrokken werd. 

 

Internationale kroniek 

De “Joint Action on Health Workforce Planning and Forecasting” is een actieplan dat uitgaat van de Europese 

Commissie en waaraan 28 Europese landen deelnemen. Bedoeling van het plan is in te spelen op het te ver-

wachten aanzienlijke tekort aan gezondheidsberoepsbeoefenaars. De actie is opgebouwd rond 7 werkpakketten 

om het probleem te evalueren en te analyseren. De Nationale Raad is onrechtstreeks betrokken bij dit actieplan, 

met name via zijn aanwezigheid in de CEOM (Conseil européen des Ordres des médecins). 

De “Verklaring van de CEOM over telegeneeskunde” bevat de ethische en deontologische aanbevelingen van 

de CEOM aangaande telegeneeskunde. Dergelijke aanbevelingen waren een noodzaak geworden door de toe-

passing van de telegeneeskunde in de praktijk van de geneeskunde en waarvan de lectuur sterk aanbevolen is 

aan de huidige en toekomstige gebruikers van dit nieuwe communicatiemiddel. 

 

Geschiedenis van de geneeskunde 

In het artikel “De Belgische en Franse geneeskunde en de Ordes ten overstaan van de “Joodse kwestie” tijdens 

WO II “ gaat dokter J. Noterman, gewoon lid van de Nationale Raad, in op een gevoelig en pijnlijk onderwerp. Hij 

vergelijkt de houding van de medische wereld en van de “Ordes van weleer” in Frankrijk en België. Daarbij 

schetst hij eerst de medische situatie in beide landen vóór het uitbreken van het conflict en beschrijft hij het ont-

staan aan weerskanten van de “Raden van de Orde” in 1940. Het ontstaan van deze Raden liep sterk uiteen 

door de verschillen in de politieke regimes van de twee landen. Daarna overloopt de auteur de anti-Joodse 

maatregelen die genomen werden in elk van de twee landen en de houding die de verantwoordelijken van de 

“Ordes” aannamen ten opzichte van deze maatregelen. In zijn epiloog wijst de auteur erop dat de “Ordes” in 

beide landen van bij de bevrijding afgeschaft werden, maar dat de houding van de autoriteiten van de twee lan-

den tegenover de leiders van deze “Ordes” sterk verschilde.  

 

 Professor emeritus Ronald Kramp 
 Hoofdredacteur 
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20 VERGADERINGEN VAN DE NATIONALE RAAD  

VAN 28 JUNI EN 19 JULI 2014 
 

- Medische begeleiding van een transseksuele minderjarige (28/06/2014) 

- Voorleggen van bloedtesten op verzoek van een politierechtbank (28/06/2014) 

- Beveiliging van gegevens die door het beroepsgeheim gedekt zijn (28/06/2014) 

- Hiv-plan 2014-2019 (19/07/2014) 

- Wijzigingen van de wet van 22 augustus 2002 betreffende de rechten van de patiënt 
(19/07/2014) 

 

Medische begeleiding van een transseksuele minderjarige 

(28/06/2014) 
 

TREFWOORDEN : 
 Minderjarige – Transseksualiteit 
DOCUMENTNAAM : 
 a146001n 
 

Aan de Nationale Raad wordt een vraag gesteld betreffende het probleem van de medische begeleiding van een 
transseksuele minderjarige. 

ADVIES VAN DE NATIONALE RAAD : 

In zijn vergadering van 28 juni 2014 heeft de Nationale Raad van de Orde van geneesheren het pro-
bleem onderzocht van de medische begeleiding van een transseksuele minderjarige. 

1° De wet van 10 mei 2007 betreffende de transseksualiteit heeft tot doel een wijziging van de bur-
gerlijke staat en van de voornaam van de transseksueel te vergemakkelijken en niet de medische 
aspecten van de behandeling van deze personen te regelen, ofschoon de wet de medische voor-
waarden voor het verkrijgen van deze wijzigingen vastlegt1. 

De voornoemde wet van 10 mei 2007 bepaalt dat de vastgelegde procedures met het oog op een 
geslachtswijziging respectievelijk tot stand komen nadat de betrokkene een geslachtsaanpassing of 
een hormonale substitutietherapie heeft ondergaan. 

De kwestie van de medische begeleiding van de transseksuele patiënt rijst dus lang voordat er spra-
ke is van deze procedures. Ze dient dan ook op een autonome wijze te worden benaderd en niet als-
of ze tot doel zou hebben te beantwoorden aan de wettelijke criteria om de wijziging van de burgerlij-
ke staat of van de voornaam te verkrijgen. 

De therapeutische aanpak moet erop gericht zijn de bijzondere behoeften van de patiënt te vervullen. 

 

 

______________________ 

1. Vroeger kon een transseksueel slechts een geslachtswijziging in zijn burgerlijke staat verkrijgen via een gerechtelijke 
procedure en een wijziging van zijn voornaam slechts op voorstand van de minister van Justitie.  
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2° De risico’s en voordelen van elke behandelingsoptie, de vooringelichte toestemming van de pati-
ënt, de toegankelijkheid van de behandeling, de continuïteit van de zorg moeten correct worden be-
grepen. De behandeling moet allesomvattend zijn en uitgewerkt in fasen zoals rolomkering, hormo-
nentherapie, chirurgie gericht op de seksuele eigenschappen, gelaatstrekken, lichamelijke omvor-
ming, psychotherapie (individueel, binnen een koppel, familie, groep). 

In het geval van een minderjarige draait de kwestie van de wenselijkheid van de behandeling vooral 
rond de vraag of de overtuiging van de minderjarige tot het andere geslacht te behoren onomkeer-
baar is en of hij hiervan nog steeds overtuigd zal zijn op volwassen leeftijd. Dit vereist dat het me-
disch team voldoende inzicht heeft in de psychologie van de ontwikkeling van het kind en van de 
adolescent. 

Men dient aandacht te hebben voor de familiale omgeving (werking, psychologische en sociale as-
pecten) van de minderjarige patiënt  om zich onder meer te vergewissen van zijn  innerlijke overtui-
ging. 

De medische behandeling dient in stappen te verlopen met een progressieve invasieve gradatie zo-
dat de patiënt kan wennen aan de gevolgen ervan : eerst de volkomen omkeerbare ingrepen (het 
stilleggen van de productie van oestrogenen en of testosteron, het toedienen van progestativa om de 
effecten van de androgenen te reduceren, het toedienen van orale contraceptie om de regels stop te 
zetten), daarna de gedeeltelijk omkeerbare ingrepen (vervrouwelijkende of vermannelijkende hormo-
nale therapie) en uiteindelijk de onomkeerbare ingrepen. 

Rekening houdend met al deze criteria is het aangeraden een multidisciplinair team in te schakelen 
dat de nodige vaardigheden inzake psychiatrie, endocrinologie en reconstructieve heelkunde bijeen-
brengt  en dat bijzonder onderlegd en vertrouwd is met de behandeling van transseksualiteit, met 
inbegrip van de psychologische en sociale aspecten ervan. 

 

3° De behandelende arts, kinderarts of huisarts, dient te worden betrokken bij de werkzaamheden 
van dit multidisciplinair team. De keuzes en beslissingen moeten in overleg met alle professionele 
hulpverleners worden genomen en door hen worden goedgekeurd en geformaliseerd in het medi-
sche dossier. 

Zelfs al laat het oordeelsvermogen van de minderjarige hem toe zelfstandig te beslissen, is het on-
ontbeerlijk dat zijn ouders betrokken worden bij het reflectieproces betreffende de behandeling van 
hun kind. 

Het schriftelijk akkoord van de ouders en van de minderjarige beschermt de arts juridisch. 

 

4° Inspanningen van wetenschappelijke verenigingen2 om aanbevelingen van goede praktijken te 
verstrekken met betrekking tot de gezondheid van transseksuelen, transgenders en alle andere 
gendervariante personen, botsen soms op een gebrek aan consensus over de te verkiezen behan-
delingsstrategieën. 

Daardoor bestaan er tussen de landen verschillen in de behandeling van patiënten die tijdens hun 
kindertijd of hun jeugd identiteitsproblemen hebben op grond van hun geslacht, met name onder in-
vloed van de meningen van de gezondheidsberoepsbeoefenaars maar ook van culturele opvattin-
gen. 

 

 

__________________________ 

2. The World Professional Association for Transgender Health (WPARH), Standards of Care for the Health of Transsexual, 
Transgender, and Gender Nonconforming People, Version 7, september 2013  
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Voorleggen van bloedtesten op verzoek van een politierechtbank 

 (28/06/2014) 
TREFWOORDEN : 
 Bloedafname 
DOCUMENTNAAM : 
 a146002n 

 
De Nationale Raad van de Orde van geneesheren besprak een vraag betreffende het voorleggen van bloedtes-
ten op verzoek van een politierechtbank. 

ADVIES VAN DE NATIONALE RAAD : 

In zijn vergadering van 28 juni 2014 besprak de Nationale Raad van de Orde van geneesheren uw 
vraag betreffende het overleggen van de resultaten van een bloedanalyse, dit op verzoek van een 
politierechtbank. 

Uit de gegevens die u bij uw brief voegt, blijkt dat de vraag van de rechtbank niet is gericht aan de 
behandelende arts, maar aan de rechtzoekende. Deze beoordeelt of hij zich eraan onderwerpt. 

De patiënt heeft vrije artsenkeuze. Er bestaat geen deontologisch bezwaar dat een behandelend arts 
aanvaardt deze testen voor te schrijven en eventueel de bloedafname uit te voeren. 

De verkregen resultaten worden overhandigd aan de patiënt die beslist of hij ze meedeelt aan de 
rechtbank. 

De rechtbank vraagt niet aan de arts de resultaten te interpreteren.  

Deze interpretatie staat aan  de rechtbank die een beroep kan doen op een wetsdokter.  

Door gebruik te maken van de rechtsmiddelen kan de rechtzoekende opkomen tegen een beslissing 
die zou voortvloeien uit een verkeerde interpretatie van die resultaten. 

Op verzoek van zijn patiënt kan de arts hem wel een document overhandigen waarin hij de gegevens 
preciseert die deze interpretatie kunnen wijzigen. 

Dergelijk attest dient waarheidsgetrouw te zijn.  

 

Beveiliging van gegevens die door het beroepsgeheim gedekt zijn 

 (28/06/2014) 
 
TREFWOORDEN : 
 Beroepsgeheim – Informatica – Persoonlijke levenssfeer 
DOCUMENTNAAM : 
 a146003n 

 
Recente gebeurtenissen hebben aangetoond dat geheime diensten zich toegang hebben verschaft tot allerlei 
databanken met gevoelige informatie. De vraag rijst hoe veilig zijn gegevens die door het beroepsgeheim ge-
dekt zijn. 

ADVIES VAN DE NATIONALE RAAD : 

De Nationale Raad heeft in zijn vergadering van 28 juni 2014 uw adviesvraag onderzocht aangaande 
het oneigenlijk toegang verschaffen door geheime diensten tot persoonsgegevens betreffende de 
gezondheid die elektronisch worden verwerkt. 

De Nationale Raad is zich ervan bewust dat het elektronisch verwerken risico’s op lekken van of on-
eigenlijke toegang tot gegevens die door het beroepsgeheim worden gedekt, met zich kan meebren-
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gen. Deze risico’s zijn evenwel tot een minimum te herleiden mits het naleven van onderstaande, 
niet-limitatieve, vuistregels: - het gebruik van informatienetwerken die voldoende beveiligd zijn, regelmatig doorgelicht 

worden op veiligheidslekken en die de nodige toegangcontrole met eID voorzien; - het gebruik van een voldoende performant paswoord; - het gebruik van aangepaste antivirus software; - het afsluiten van de programmatuur bij het stoppen van de activiteiten; - het werken met firma’s die contractueel een confidentialiteitsbeginsel garanderen; - de computer uitsluitend voor beroepsdoeleinden gebruiken. 

Meer gedetailleerde informatie over de verwerking van persoonsgegevens in het algemeen vindt u in 
het document “Referentiemaatregelen voor de beveiliging van elke verwerking van persoonsgege-
vens” 

http://www.privacycommission.be/sites/privacycommission/files/documents/
referentiemaatregelen_voor_de_beveiliging_van_elke_verwerking_van_persoonsgegevens_0.pdf. 

De Nationale Raad onderstreept het nut van de elektronische uitwisseling van medische gegevens 
en zal erover blijven waken dat deze kan gebeuren in het belang van de patiënt zonder afbreuk te 
doen aan diens recht op informationele privacy. 

 

Hiv-plan 2014-2019 

 (19/07/2014) 
TREFWOORDEN : 
 Aids – Geneeskunde (Preventieve-) 
DOCUMENTNAAM : 
 a146006n 
De Nationale Raad van de Orde van geneesheren onderzocht het nationale hiv-plan 2014-2019, meer bepaald 
omdat het de ontwikkeling ondersteunt van gedecentraliseerde en gedemedicaliseerde opsporing bij prioritaire 
doelgroepen (in het bijzonder vatbaar voor hiv-infectie). 

ADVIES VAN DE NATIONALE RAAD : 

In zijn vergadering van 19 juli 2014 onderzocht de Nationale Raad van de Orde van geneesheren het 
nationale hiv-plan 2014-2019, aangezien het de ontwikkeling ondersteunt van gedecentraliseerde en 
gedemedicaliseerde opsporing bij prioritaire doelgroepen (in het bijzonder vatbaar voor hiv-infectie). 

1° Het is belangrijk om met hiv besmette personen vroegtijdig op te sporen. De snelle start van een 
behandeling verbetert de vooruitzichten van de ziekte en de kennis van zijn seropositiviteit geeft de 
kans om transmissie tegen te gaan. 

Sommige bevolkingsgroepen vinden te weinig de weg naar methodes van opsporing. 

Verschillende factoren belemmeren de opsporing bij personen uit deze groepen: het onvoldoende 
gebruikmaken van de klassieke opsporingsmethodes, de drempel om gezondheidswerkers aan te 
spreken over seksuele geaardheid en seksueel risicogedrag, evenals de vrees voor stigmatisering 
en morele veroordeling. 

Op basis van deze vaststellingen ontwikkelde zich het begrip gedecentraliseerde opsporing 
(bijvoorbeeld in een mobiele eenheid), naast de klassieke opsporingsmethoden, en gedemedicali-
seerde opsporing door opgeleid maar niet-professioneel gezondheidspersoneel (bijvoorbeeld men-
sen uit de doelgroep). Het doel is de toegang tot opsporingstesten te vergemakkelijken door een be-
volkingsgroep op te zoeken die vatbaar is voor hiv. 
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In het voornoemde nationale meerjarenplan voor hiv wordt aanbevolen om, in lijn met de bestaande 
wetgeving, gedecentraliseerde en gedemedicaliseerde opsporing te ontwikkelen om prioritaire groe-
pen te bereiken, evenals de contexten waarin er sprake is van verhoogde prevalentie en waarin een 
groot aantal laattijdige diagnoses verwacht kan worden. 

 

2° De Nationale Raad vindt het uiterst belangrijk om strategieën te ontwikkelen die de drempel tot 
opsporing verlagen, rekening houdend met de factoren die de toegang tot opsporing vergemakkelij-
ken of, integendeel, afremmen. 

Gedecentraliseerde en gedemedicaliseerde opsporing biedt een antwoord op de moeilijke toegang 
voor bepaalde groepen. 

De keerzijde van die vlottere toegang is het gebrek aan een gemedicaliseerde omgeving. 

Decentralisering en demedicalisering moeten correct geëvalueerd en afgebakend worden om ervoor 
te zorgen dat ze in verhouding zijn tot en relevant zijn voor de doelstelling, met name een betere op-
sporing bij de doelgroep. 

In de evaluaties moeten indicatoren worden opgenomen met betrekking tot epidemiologie, sociode-
mografie en gedrag om na te gaan of door deze voorzieningen het beoogde publiek effectief bereikt 
wordt. Ook moeten tevredenheidsonderzoeken bij gebruikers worden opgenomen, onderzoeken naar 
de kwaliteit van de opgebouwde institutionele partnerschappen en naar de impact op de betrokken 
leefomgevingen. 

 

3° Deze opsporing valt onder de uitoefening van de geneeskunde; het is dus noodzakelijk dat niet-
gemedicaliseerde opsporing een juridisch kader krijgt. 

De Nationale Raad vindt dat dergelijke opsporingen georganiseerd, gecontroleerd en geëvalueerd 
moeten worden door referentie-instellingen, die erkend of goedgekeurd werden door de bevoegde 
overheid en intern over artsen beschikken. Deze laatsten moeten garant staan voor kwaliteit, hygi-
ëne en goede opsporingspraktijken. 

Het rekruteren van vrijwilligers moet strikt verlopen. Hun opleiding en bekwaamheid zijn uiterst be-
langrijk, vooral wat betreft het gebruik en de interpretatie van de testen en de geleverde informatie en 
raad, de psychologische aspecten en het respect voor de ethiek en de vertrouwelijkheid. 

Hun opleiding en praktijkervaring moeten worden gecontroleerd, regelmatig opnieuw worden geëva-
lueerd door gekwalificeerde instellingen; ook moet ze worden gecertificeerd. 

Er moeten maatregelen worden genomen teneinde de vertrouwelijkheid en het respect voor het pri-
véleven op elk niveau te garanderen, vooral wat betreft de communicatie van de resultaten en de 
configuratie van de testplaatsen. Daarom is de vertrouwenskwestie des te delicater wanneer de per-
soon in de mobiele eenheid komt, wat bij anderen de indruk kan wekken van risicogedrag, of wan-
neer de persoon wanhopig buitenkomt nadat een positief resultaat werd bekendgemaakt. 

Er moeten gepaste maatregelen voor opvolging en ondersteuning worden uitgeschreven om te ver-
mijden dat de persoon na de opsporing op zichzelf is aangewezen. Er moeten samenwerkingsak-
koorden bestaan met zorginstellingen zodat de onderzochte persoon gemakkelijk toegang heeft tot 
medische behandeling en psychosociale begeleiding. De verwijzing naar een behandelende arts 
moet worden aangemoedigd. 

In een omgeving van feesten is het uiterst belangrijk zeker te zijn dat de persoon goed in staat is om 
in te stemmen met de opsporing en niet onder invloed is van alcohol of drugs. 

Alvorens in te stemmen met een test, moet hij worden ingelicht over de omstandigheden waarin de 
test afgenomen zal worden, namelijk dat het personeel niet-gemedicaliseerd is en dat er beperkingen 
zijn verbonden aan de gebruikte soort opsporingstest. 
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De sneltest voor diagnose-oriëntatie volstaat niet om seropositiviteit vast te stellen en moet worden 
bevestigd door een klassieke opsporingstest. 

 

4° Ten slotte meent de Nationale Raad dat prioritair moet worden aangemoedigd dat de opsporing 
gebeurt via het medische circuit.  

Niet-gelokaliseerde en gedemedicaliseerde opsporing moet deel uitmaken van een globale strategie, 
ter aanvulling van de bestaande middelen die hun diensten al bewezen hebben. 

Ook de vorming en sensibilisering van de eerstelijnsactoren, meer bepaald de rol die huisartsen kun-
nen spelen in hiv-opsporing moeten een prioriteit zijn om de struikelblokken voor de opsporing van 
prioritaire groepen weg te werken. 

Dit advies zal  opnieuw geëvalueerd worden op grond van de resultaten van de toepassing van het 
hiv-plan 2014-2019. 

 

Wijzigingen van de wet van 22 augustus 2002 betreffende de rechten van de patiënt 

 (19/07/2014) 
TREFWOORDEN :  

Discipline – Patiëntenrechten – Verzekeringen burgerlijke aansprakelijkheid van de arts 
DOCUMENTNAAM : 
 a146007n 
De Nationale Raad van de Orde van geneesheren onderzocht de wijzigingen van de wet van 22 augustus 2002 
betreffende de rechten van de patiënt bij wet van 10 april 2014 houdende diverse bepalingen inzake gezond-
heid. 

ADVIES VAN DE NATIONALE RAAD : 

In zijn vergadering  van 19 juli 2014 onderzocht de Nationale Raad de artikelen ingevoegd in de wet 
van 22 augustus 2002 betreffende de rechten van de patiënt (verder : Patiëntenrechtenwet) bij wet 
van 10 april 2014 houdende diverse bepalingen inzake gezondheid. 

Deze invoegingen passen in het kader van de omzetting van richtlijn 2011/24/EU van het Europees 
Parlement en de Raad van 9 maart 2011 betreffende de toepassing van de rechten van patiënten bij 
grensoverschrijdende gezondheidszorg. 

Artikel 4, lid 2, aanhef, b, van die richtlijn bepaalt :  

“De Lidstaat waar de behandeling plaatsvindt, draagt er zorg voor dat: 

b) de zorgaanbieders relevante informatie om individuele patiënten te helpen om met kennis van za-
ken een keuze te maken, onder meer over mogelijke behandelingen, over de beschikbaarheid, de 
kwaliteit en de veiligheid van de gezondheidszorg die zij in de Lidstaat waar de behandeling plaats-
vindt, verlenen en dat zij ook duidelijke facturen opstellen en duidelijke informatie verschaffen over 
de prijzen, alsmede over hun vergunnings- of registratiestatus, hun verzekeringsdekking of andere 
individuele of collectieve vormen van bescherming met betrekking tot de beroepsaansprakelijkheid. 
Voor zover zorgaanbieders patiënten die wonen in de Lidstaat waar de behandeling plaatsvindt, hier-
over al de nodige informatie verstrekken, verplicht deze richtlijn de zorgaanbieders niet patiënten uit 
andere Lidstaten uitgebreider voor te lichten.” 

Deze bepaling werd omgezet naar Belgisch recht door de invoering van de artikelen 8/1 en 8/2 in de 
Patiëntenrechtenwet. 

De Patiëntenrechtenwet maakt een onderscheid tussen het recht van de patiënt op informatie betref-
fende zijn gezondheidstoestand en de vermoedelijke evolutie ervan (artikel 7) en het recht op infor-
matie betreffende een welbepaalde handeling teneinde erin toe te stemmen (artikel 8). 
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De artikelen 8/1 en 8/2 Patiëntenrechtenwet passen in het kader van de informatieplicht van de be-
roepsbeoefenaar ten opzichte van de patiënt met het oog op het verkrijgen van zijn vrije en geïnfor-
meerde toestemming voor een welbepaalde handeling. 

 

1° Artikel 8/1 Patiëntenrechtenwet bepaalt : “De beroepsbeoefenaar informeert de patiënt of hij al 
dan niet beschikt over een verzekeringsdekking of een andere individuele of collectieve vorm van 
bescherming met betrekking tot de beroepsaansprakelijkheid." 

De Nationale Raad wijst erop dat, ofschoon een verzekeringsdekking met betrekking tot de beroeps-
aansprakelijkheid wettelijk niet verplicht is, ze daarentegen deontologisch wel verplicht is op grond 
van artikel 34, § 2, van de Code van geneeskundige plichtenleer. Dit artikel bepaalt dat een slachtof-
fer van een medische fout recht heeft op vergoeding van de door die fout veroorzaakte schade en 
dat elke arts hiervoor verzekerd dient te zijn. 

Het feit dat de arts de patiënt ervan in kennis stelt dat hij geen verzekering heeft, stelt de arts die 
zorg verstrekt aan een patiënt, zonder dat zijn beroepsaansprakelijkheid verzekerd is, niet vrij van 
zijn fout op deontologisch gebied. 

 

2° Artikel 8/2 Patiëntenrechtenwet bepaalt : “De beroepsbeoefenaar informeert de patiënt omtrent 
zijn vergunnings- of registratiestatus.” 

De patiënt moet ingelicht worden omtrent de beroepsbekwaamheden van de arts die hem gezond-
heidszorg verleent. 

De arts die niet gerechtigd is te praktiseren en dat verbod niet respecteert, maakt zich schuldig aan 
het onwettig uitoefenen van de geneeskunde, zelfs als de patiënten die kennis hebben van het ver-
bod, ermee instemmen zorg van hem te ontvangen. De toestemming van het slachtoffer van een 
strafbaar feit rechtvaardigt de overtreding niet in hoofde van diegene die de overtreding begaat. Zo 
mag een arts met een beroepsbeperking deze niet negeren. 
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KONIEK 

“Joint Action on Health Workforce Planning and Forecasting (JAHWPF)”,  
een actieplan van de Europese Commissie betreffende het gezondheidspersoneel 1    

– juni 2014) 
Dr. R. Kerzmann – A.S. Sturbois 

In het “groenboek” van  10 december 2008 over het gezondheidspersoneel in Europa2 geeft de Commissie van 
de Europese Gemeenschappen een overzicht van de uitdagingen waaraan de gezondheidssystemen van de 
Lidstaten de volgende jaren het hoofd zullen moeten bieden. 

Een van deze belangrijke uitdagingen is de demografie van de gekwalificeerde gezondheidsberoepsbeoefe-
naars  waarvan de evolutie verband houdt met de vergrijzing van de bevolking in het algemeen en van het ge-
zondheidspersoneel in het bijzonder. Deze uitdaging is des te groter daar het aantal nieuw aangeworvenen mo-
gelijk niet volstaat om het aantal vertrekkers op te vangen. 

De vrees voor een tekort neemt nog toe door de te verwachten toename van de vraag naar gezondheidszorg 
gezien de vergrijzing van de bevolking,  met name omdat bejaarden vaker getroffen worden door allerhande 
chronische aandoeningen. 

Ook de zwakke aantrekkingskracht van de gezondheidszorgberoepen vormt een belemmering voor de aanwer-
ving van gezondheidspersoneel. 

Sommigen schatten dat er tegen 2020 een tekort van ongeveer 1 miljoen gezondheidswerkers te verwachten 
valt. 

Nu al brengt Richtlijn 2005/36/EG3 in de Europese Ruimte migratiestromen op gang die niet overal even groot 
zijn en bijdragen tot dit tekort in bepaalde landen. 

In 2011 financierde de Europese Commissie een studie over de haalbaarheid van een samenwerking tussen de 
Lidstaten om de behoeften inzake gezondheidspersoneel na te gaan, het aantal beschikbare personeelsleden te 
plannen en de voorkeuren van deze zelfde personeelsleden te analyseren. 

Op basis van de verkregen resultaten en in het kader van het gezondheidsprogramma 20124 besliste de Com-
missie de “Joint Action on Health Workforce Planning and Forecasting (JAHWPF)” te financieren. 

De werkzaamheden van deze organisatie zijn van start gegaan in april 2013 en staan gepland tot in 2016. Be-
doeling is een samenwerkingsplatform tussen de Lidstaten in te voeren voor een betere organisatie van de sa-
menwerking, voor de uitwisseling van goede praktijken, voor een betere planning en een betere voorspelbaar-
heid van het noodzakelijke gezondheidspersoneel (artsen, verpleegkundigen, vroedvrouwen, apothekers, kine-
sisten,…). 

De JAHWPF groepeert momenteel 30 geassocieerde partners en 34 samenwerkingspartners die afkomstig zijn 
uit 28 Europese landen. 

____________________________ 

1. Joint Action on Health Workforce Planning and Forecasting – www.euhwforce.eu 
 
2. COM (2008) 725  final-10/12/2008-16 p.- Green Paper On the European Workforce for Health 
 
3. Richtlijn 2005/36/EG van het Europees Parlement en de Raad van 7 september 2005 betreffende de erkenning van be-
roepskwalificaties  
 
4. Commission staff working document on an action plan for the EU healthcare workforce – 17/07/2012  
 
 

INTERNATIONALE KRONIEK 
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De gezamenlijke actie is opgebouwd rond 7 werkpakketten (Work Packages 1 tot 7). Drie delen zijn voorbehou-
den aan de organisatorische aspecten van de actie : coördinatie (WP 1), verspreiding (WP 2) en evaluatie (WP 
3) van de gevoerde acties. Deze organisatorische WP’s dienen de werkzaamheden van de vier andere delen 
(WP 4 tot 7) te ondersteunen. Deze vier WP’s zijn gericht op de fundamentele analyse van de basisproblemen : 
het verzamelen van gegevens betreffende de migratiestromen en de mobiliteit van het gezondheidspersoneel in 
het algemeen (WP 45), de uitwisseling van goede praktijken en het gebruik van een kwantitatief model voor 
planningsmethodologie (WP 5), het bestuderen van de planningsdocumenten van elke Lidstaat, de uitwisseling 
van hun ervaringen en handelwijzen bij de analyse van het personeel en de raming van de behoeften in termen 
van bekwaamheid (WP 6) en, tot slot, het analyseren van de middelen om de verzamelde gegevens te consoli-
deren in de tijd, het aanwijzen van de partners die worden verzocht de werkzaamheden van de JAHWPF voort 
te zetten en het bepalen van het “format” waarin deze werkzaamheden moeten worden voortgezet (WP 7). 

De “gezamenlijke actie” heeft een netwerk van deskundigen in het leven geroepen dat zowel de Europese Unie 
als de Lidstaten moet helpen om beter te kunnen anticiperen op de behoeften en om het gezondheidspersoneel 
beter te kunnen plannen en dat hen ertoe moet aanzetten hun beleid te steunen op wetenschappelijke analyses. 

Voor België is de FOD Volksgezondheid, Veiligheid van de Voedselketen en Leefmilieu een van de deskundi-
gen van de JAHWPF; de “Ecole de Santé Publique” de l’ULB’ behoort eveneens tot de medewerkers ervan. 
Tussen de andere partners vinden wij verschillende internationale organisaties terug zoals de OCDE6, de OMS 
Europe7 en natuurlijk Europese medische organisaties zoals de CPME8, de UEMS9, de UEMO10.  

De Nationale Raad van de Orde van geneesheren is niet rechtstreeks betrokken bij het panel deskundigen van 
de JAHWPF. Door zijn aanwezigheid in de CEOM11 en door zijn actieve medewerking aan het COPIL12, in sa-
menspraak met de UEMS, kan hij toch onrechtstreeks bijdragen aan de werkzaamheden van het WP 4 en op de 
hoogte blijven van de initiatieven en van de vooruitgang van deze gezamenlijke actie. 

Het lijdt geen twijfel dat de verwachte resultaten van de “JAHWPF” uitzonderlijk interessant en vooral zeer nuttig 
zullen zijn om de behoeften te evalueren, de bekwaamheden te harmoniseren, te anticiperen op de flexibiliteit 
en de mobiliteit van alle gezondheidsberoepen in de Europese ruimte en de medische demografie in het bijzon-
der te reguleren. Aldus zullen zij de Europese bevolking kunnen waarborgen dat de zorg in de toekomst zeer 
toegankelijk en zeer kwaliteitsvol zal blijven. 

 

 

 

 

 

 

 

_______________________________ 

 
5. Internationale kroniek, vergadering van 15 juni 2013 van de Raad van de CEOM – Bucarest, Joint Action Workpackage 4, 
Dr. R. Kerzmann en A.S. Sturbois, Tijdschrift van de Nationale Raad, nr. 142, pag. 21, http://ordomedic.be/nl/nieuws/
tijdschriften/ 
 
6. OCDE – Organisation de Coopération et de Développement Economique www.oecd.org  
OECD - Organization For Economic Co-operation and Development 
 
7.OMS Europe – Organisation Mondiale de la santé Bureau Régional de l’Europe http://www.euro.who.int 
WHO - World Health Organization Regional Office for Europe 

8. CPME – Comité Permanent des Médecins Européens www.cpme.eu 

9. UEMS – Union Européenne des Médecins Spécialistes www.uems.eu 

10 UEMO – Union Européenne des Médecins Omnipraticiens http://www.uemo.eu 

11. CEOM – Conseil Européen des Ordres de Médecins www.ceom-ecmo.eu  

12. Comité de Pilotage de l’Observatoire Européen de la Démographie Médicale, opgericht in 2010, émanatie van de CEOM  
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INTERNATIONALE KRONIEK 

 
Verklaring van de CEOM over telegeneeskunde (Bari – juni 2014) 
Dr. R. Kerzmann  
 
Tot voor kort was de toepassing van telegeneeskunde veeleer een beperkt fenomeen, maar nu kan men er als-
maar minder om heen. 
 
Telegeneeskunde maakt gebruik van alle mogelijke nieuwe communicatietechnologieën om artsen vanop af-
stand in verbinding te brengen met andere gezondheidsberoepsbeoefenaars en patiënten. Afhankelijk van de 
omstandigheden biedt ze aldus de mogelijkheid een diagnose te stellen, de opvolging te verzekeren met pre-
ventief of posttherapeutisch doeleinde, de toegankelijkheid tot een gespecialiseerd advies te vergemakkelijken 
en dienst te doen als middel voor het voorschrijven van geneesmiddelen… 
 
Ook de toenemende mobiliteit van zowel patiënten als beroepsbeoefenaars in de Europese ruimte rechtvaardigt 
de toepassing van telegeneeskunde. 
 
De ontwikkeling inzake telegeneeskunde vormt het centrale thema in tal van debatten en reflecties omdat ze 
nieuwe vragen doet rijzen op ethisch, juridisch en deontologisch gebied. 
 
Het kader van de nieuwe applicaties inzake telegeneeskunde, de impact ervan op aansprakelijkheidsgebied, de 
beroepskwalificaties van de buitenlandse beroepsbeoefenaars, de bescherming van de medische gegevens van 
de patiënt en de economische impact op het gezondheidszorgbudget zijn hiervan enkele voorbeelden. 
 
Reeds in 2002 bracht het CPME1 een monografie2 uit over telegeneeskunde, met gebruiksrichtlijnen die goed-
gekeurd waren door de Algemene Vergadering. 
 
In oktober 2007 keurde de WMA3 in haar 58ste Algemene Vergadering van Kopenhagen, Denemarken, een eer-
ste ethische stellingname over telegeneeskunde goed. Deze riep op tot “het invoeren van een nationale wetge-
ving en van internationale akkoorden over onderwerpen betreffende de toepassing van telegeneeskunde zoals 
het online-voorschrijven, het registreren van de arts, de verantwoordelijkheid en het juridisch statuut van de 
elektronische medische dossiers.” 
 
Ervan uitgaande dat met de invoering van het begrip “telegezondheid” alle activiteiten omvat konden worden die 
bijdragen tot de goede gezondheid van de patiënt en van de gemeenschap zoals preventie, promoting, zelfbe-
heer van de diagnose door de patiënt of de behandeling van de ziekten, en waarin de arts een wezenlijke rol 
vervult, stelde de WMA in oktober 2009, in haar 60ste Algemene Vergadering in New Delhi, Indië, een verklaring4 

op aangaande richtsnoeren voor de toepassing van telegeneeskunde in de medische zorg. 
 
De Europese Raad van de Ordes van Artsen (Conseil Européen des Ordres des Médecins = CEOM) kon niet 
onverschillig blijven tegenover deze evolutie van de wijzen van uitoefening. 
 
Na afloop van de verschillende analyses en ter gelegenheid van de voltallige vergadering in Bari op 13 juni 
laatstleden, beslisten de deelnemende landen van de CEOM een tekst goed te keuren met ethische aanbevelin-
gen die zij als essentieel beschouwen bij de toepassing van telegeneeskunde. 
 
Hierna vindt u de integrale tekst van deze verklaring (officieuze vertaling) : 
 
“De toepassing van telegeneeskunde mag er niet toe bijdragen dat de relatie met de patiënt inboet aan mense-
lijkheid. Geen enkele technologie kan de menselijke, interpersoonlijke en bijzondere relatie vervangen. Deze 
relatie moet de grondslag blijven van de uitoefening van de geneeskunde, maar informatie -en communicatie-
technologieën, met name telegeneeskunde, kunnen zinvol zijn om medische deskundigheid aan te brengen in 
gebieden waar ze ontbreekt.  
 
 
__________________________________ 
 
1. CPME – Comité Permanent des Médecins Européens – www.cpme.be  
 
2. CPME guidelines for Telemedicine – 2002 – 96 pag. 
 
3. WMA – World Medical Association – http://www.wma.net 
 
4. WMA  Statement on guiding principles for the use of telehealth for the provision of health care – 16.10.2009 
 
 



De naleving van de deontologische beginselen aangaande telegeneeskundediensten,  die hieronder in herinne-
ring gebracht worden, is een noodzakelijke voorwaarde om de kwaliteit van de geneeskunde en de eerbiediging 
van de rechten van de patiënt binnen de Europese Unie te waarborgen.” 
 
1) Definitie van telegeneeskundedienst 
 
De CEOM wenst telegeneeskunde te definiëren als een van de uitoefeningsvormen van de geneeskunde die, in 
het belang van de patiënt, gebruik maakt van informatie- en communicatietechnologieën. Dankzij telegenees-
kunde kunnen patiënt en arts vanop afstand met elkaar in verbinding worden gebracht of kunnen medische pati-
ëntgegevens worden uitgewisseld tussen twee of meerdere artsen, eventueel bijgestaan door andere gezond-
heidsberoepsbeoefenaars, met medische, diagnose-, beslissings-, verzorgings- en behandelingsdoeleinden en 
met eerbiediging van de deontologische regels eigen aan elk van de medische of gezondheidsberoepen. 
Wie aan telegeneeskunde doet, moet wettelijk gemachtigd zijn te praktiseren in de Lidstaat van vestiging en op 
het grondgebied van de Europese Unie. 
 
2) Telegeneeskunde is geen e-handel 
 
De CEOM herinnert eraan dat telegeneeskunde op juridisch gebied strikt dient te worden gescheiden van de 
andere e-Healthverstrekkingen, met inbegrip van andere gezondheidsgebonden digitale aspecten. 
Terwijl e-gezondheidsapplicaties op bepaalde gebieden onder het toepassingsgebied van e-handel kunnen val-
len, geldt dit niet voor telegeneeskunde aangezien het gaat over een geneeskundige dienst met een eigen wet-
telijk kader om de bekwaamheid van de arts en de eerbiediging van de rechten van de patiënt te waarborgen. 
 
3) Naleving van de deontologische regels 
 
De CEOM wijst erop dat het gebruik van informatie- en communicatietechnologieën bij de uitoefening van tele-
geneeskunde geen specifieke bepalingen vereist in de codes van geneeskundige plichtenleer van de Lidstaten 
van de Unie, noch in de Europese Handleiding voor Medische Ethiek. De bestaande ethische en deontologische 
beginselen blijven immers van kracht en zijn van toepassing op deze uitoefeningswijze van de geneeskunde. 
 
4) Rechten van de patiënt en eerbiediging van de arts-patiëntrelatie 
 
De CEOM herinnert eraan dat de rechten van de patiënt bij telegeneeskunde op dezelfde wijze dienen te wor-
den geëerbiedigd als bij de gebruikelijke toediening van zorg in eigen persoon. 
De uitoefening van de geneeskunde op afstand vergt een nog groter besef van de veiligheidsvereisten inzake 
de vertrouwelijkheid van de gegevens,  de robuustheid en de betrouwbaarheid van de gebruikte technische sys-
temen. 
De patiënt dient op de hoogte te worden gebracht van de noodzaak, het belang, de gevolgen en de impact van 
de telegeneeskundedienst en van de wijze waarop de dienst zal worden verstrekt. De patiënt dient zijn vrijwillige 
toestemming te geven. 
 
5) Plichten van de artsen 
 
De CEOM acht het raadzaam de reikwijdte van de individuele verantwoordelijkheid van iedere partij vast te leg-
gen, alsook die welke zou worden gedeeld door alle beroepsbeoefenaars die betrokken zijn bij de telegenees-
kundedienst. 
Deze verantwoordelijkheid geldt in de eerste plaats ten aanzien van de behandelde patiënt maar wordt ook ge-
deeld door collega’s, andere gezondheidsberoepsbeoefenaars en technische beroepsbeoefenaars met wie de 
arts samenwerkt. 
Iedere beroepsbeoefenaar dient te zijn gedekt door een aansprakelijkheidsverzekering waarin wordt bepaald 
welke rechtbank bevoegd is in geval van schade. Artikel 3 d) van Richtlijn 2011/24/EU betreffende de grens-
overschrijdende gezondheidszorg stelt dat het recht dat van toepassing is het recht is van de Lidstaat van de 
Unie waarin de zorgaanbieder is gevestigd.   
 
6) Bevoegdheden en verantwoordelijkheid bij het gebruik van digitale technologieën 
 
De CEOM roept zijn deelnemende organisaties ertoe op de permanente navorming aan te moedigen van artsen 
die gebruik maken van deze informatietechnologie. 
Iedere gezondheidszorgbeoefenaar handelt binnen zijn bevoegdheidsgebied waarvoor een wettelijk uitoefe-
ningskader bestaat. 
In het kader van gevalideerde protocols en de IT-veiligheid verzekerend , dient de invoering van goede praktij-
ken voor de gezondheidsberoepen bij de communicatie op afstand te worden gewaarborgd, zowel wat het ver-
zamelen van de persoonsgegevens aangaande de gezondheid van de patiënt betreft, als wat het opslaan, over-
dragen als verwerken ervan betreft. De veiligheid, de beschikbaarheid en de betrouwbaarheid van de technolo-
gische hulpmiddelen die onder de verantwoordelijkheid van de technologische derde vallen, dienen te worden 
gewaarborgd. 
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7) Noodzaak van een nationaal juridisch kader en van een Europese coördinatie 
 
De CEOM acht het raadzaam dat elke Lidstaat van de Europese Unie een specifieke nationale wetgeving over 
telegeneeskunde aanneemt. 
 
De CEOM stelt voor dat alle Lidstaten samenwerken om een kader voor grensoverschrijdende telegeneeskun-
dediensten te scheppen waarin de interoperabiliteit van de telegeneeskundediensten tussen de Lidstaten wordt 
bevorderd met eerbiediging van het subsidiariteitsbeginsel inzake de nationale gezondheidszorgsystemen.  
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GESCHIEDENIS VAN DE GENEESKUNDE 

De Belgische en Franse geneeskunde en de Ordes ten overstaan van de « Joodse 
kwestie » tijdens WO II 
The belgian and french medicine and the “Orders” facing the “Jewish Question” dur-
ing the second world war.  

Dr. J. Noterman 
Emeritus docent (ULB); voorzitter van de Provinciale Raad van de Orde van geneesheren van Brabant met het Frans als voer-
taal (1997-2000)  
 

Dit artikel is verschenen in : Revue  Médicale de Bruxelles, 2014;35:114-121 

N.v.d.v. : aangezien niet alle werken die in de bibliografie opgenomen zijn, teruggevonden konden worden, zijn sommige pas-
sages ervan vrij vertaald. 

 

Samenvatting 

De houding van het artsenkorps en van de Ordes ten overstaan van de “Joodse kwestie” was verschillend in 
België en Frankrijk. Dit verschil vindt zijn oorsprong in de situatie vóór het conflict. Xenofobie en antisemitisme 
waren meer uitgesproken aanwezig in Frankrijk. Bovendien stellen de Belgische capitulatie van mei 1940 en de 
wapenstilstand van 22 juni 1940 in Frankrijk niet hetzelfde voor. 

In Frankrijk nam een wettige regering, onder het leiderschap van maarschalk Pétain, een reeks xenofobe maat-
regelen waarvan de Joden het eerste slachtoffer waren.  

In België was er geen regering en moesten de secretarissen-generaal van de ministeries de anti-Joodse maat-
regelen die opgelegd waren door de bezetter, doorvoeren. Het was hen bij wet verboden wetten op te stellen op 
politiek gebied. 

De Orde van geneesheren van Frankrijk werd eind 1940 opgericht door de regering-Vichy. In België bestond de 
Orde al sedert 1938, maar ze was nog niet kunnen samenkomen door het uitblijven van uitvoeringsbesluiten. 
Eind 1941 werd een “Orde bis” opgericht waarvan de wettelijkheid betwist werd door tal van juristen en artsen.  

De Orde van Frankrijk moest de anti-Joodse maatregelen uitvoeren door zelf de verantwoordelijkheid te dragen 
voor het uitkiezen van de Joodse artsen die mochten uitoefenen.  

In België speelde de “Orde bis”, die zeer slecht aangeschreven stond bij de artsen, geen officiële rol op dit ge-
bied. Zij paste de door Duitsland opgelegde anti-Joodse maatregelen gewoon toe zonder protest. 

Bij de bevrijding kenden de leiders van de Ordes een zeer verschillend lot. In Frankrijk kwamen de leiders er van 
af zonder straffen, terwijl de leiders in België zware veroordelingen opliepen. 

 

Abstract  

The attitude of the medical community and the « Orders » to the « Jewish question » differs in the two countries. 
This difference originates before the conflict. Xenophobia and anti-semitism were stronger in France. In addition, 
the Belgian capitulation of May 1940 and the armistice of June 25 in France do not represent the same situation.  
In France, a legal government under the direction of Marshal Pétain took a series of xenophobic measures of 
which the Jews were the first victims.  
 
In Belgium, in the absence of any government, the General Secretaries in Ministries were the ones who had to 
apply the anti-jewish measures dictated by the German occupant. By law, they could not legislate on the political 
level.  
The “Order” of French physicians was created in late 1940 by the Vichy government. In Belgium, the “Order” had 
existed since 1938 but had been unable to meet in the absence of implement decrees. An “Order bis” was creat-
ed in late 1941, the legality of which was questioned by many lawyers and physicians.  
The French “Order” was to apply the anti-jewish measures by taking responsibility for the selection of Jewish 
physicians entitled to practice.  
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In Belgium, the “Order” frowned upon by the physicians, played no official role in this regard. It simply applied 
the anti-jewish measures dictated by the Germans without protesting.  
After the conflict, the leaders of the “Orders” had a different fate in both countries. In France they escaped sen-
tences. In Belgium, they were heavily condemned.       

Key words : History, Board of medicine, Antisemitism, World war two. 

 

Glossarium van de afkortingen 
AVGV : Algemeen Vlaamsch Geneesheren Verbond : Groepering van Vlaamse artsen opgericht in 1921 

BS : Bijzonder secretaris van een ministerie 

CGJK : commissariaat-generaal voor de Joodse kwesties 

COO : Commissie openbare onderstand 

FMB : Fédération Médicale Belge – Belgische Geneeskundige Federatie 

HR : Hoge Raad 

MBZ : Ministerie van Binnenlandse zaken 

MBZVG : Ministerie van Binnenlandse Zaken en Volksgezondheid 
SG : Secretaris-generaal van een ministerie 

SGMBZVG : Secretaris-generaal van het ministerie van Binnenlandse Zaken en Volksgezondheid 

VG : Volksgezondheid 

Verdinaso : Verbond van Dietsche nationaal-socialisten : extreemrechtse partij met Vlaamse eisen 

VNV : Vlaamsch Nationaal Verbond : extreemrechtse partij met totalitaire en taaleisen 

 

PROLOOG: DE HISTORISCHE EN MEDISCHE CONTEXT IN DE TWEE LANDEN VOOR HET CONFLICT 

Vooreerst wijzen wij erop dat er noch in België, noch in Frankrijk een werkzame Orde van geneesheren was 
ondanks de verschillende pogingen om een dergelijke instelling op te richten1,2. Door het uitbreken van het con-
flict in mei 1940 waren er niet snel genoeg uitvoeringsbesluiten gekomen voor de Belgische wet van 1938 tot 
oprichting van de Orde. 

Alvorens van start te gaan met het eigenlijke onderwerp van dit artikel, is het nodig de vooroorlogse sociaal-
politieke context in beide landen te schetsen. De beslissingen die de medische instanties genomen hebben tij-
dens de Duitse bezetting houden verband met het politieke en economische klimaat van de jaren ‘20 en ‘30. 

Sedert het einde van de XIXde eeuw namen het nationalisme en het antisemitisme in Europa langzaam toe, zij 
het met tussenpozen3,4. De pogroms in Rusland en de publicatie van het antisemitische pamflet “Protocol van 
de wijzen van Sion” samen met de Duitse en Oostenrijkse nationalistische bewegingen, leidden ertoe dat de 
sfeer alsmaar grimmiger werd in Centraal-Europa4,5. In Frankrijk vond men dit antisemitisme terug in de ge-
schriften van Edouard Drumont. Deze tendens werd op de spits gedreven in de “Dreyfus-affaire” die de Franse 
publieke opinie in twee kampen verdeelde gedurende de hele vooroorlogse periode van 1914. Het “zionisme” 
van Theodor Herzl als reactie maakte de situatie er niet beter op4-6. 

Er waren echter grote verschillen tussen de Franse en Belgische nationalisten. Vóór het interbellum waren het 
antisemitisme en het nationalisme in België minder uitgesproken dan in Frankrijk7. De xenofobe onverdraag-
zaamheid nam in België pas echt toe met de opeenvolgende immigraties bij de herschikking van de grenzen na 
14-18 en ten gevolge van de economische crisis aan het einde van de jaren twintig6. Het antisemitisme werd 
hoofdzakelijk waargenomen in nationalistische Vlaamse of katholieke kringen. Na 1920 werd het duidelijk dat er 
een onderscheid bleef bestaan tussen de “goede Joden”, zijnde Belgen en oud-strijders, en de “slechte” die uit 
Oost-Europa kwamen. 

In de jaren dertig bleef de Kerk een ambivalente houding aannemen. Enerzijds keurde zij het fysieke geweld af, 
anderzijds steunde zij de Duitse anti-Joodse wetgeving min of meer. In 1938-39 nam zij de vervolgingen, waar-
van de priesters en katholieken in Spanje en Rusland het slachtoffer waren, als voorwendsel om haar houding 
te rechtvaardigen. Hiertegen kwam maar weinig verzet vanwege de niet-katholieken. De Kerk vreesde bovenal 
voor een toenadering tussen de katholieken en de vrijmetselaars en de communisten, openlijke tegenstanders 
van het nazisme die de verdedigers van de Joden en van het atheïsme vertegenwoordigden6. Deze tendens 
manifesteerde zich vooral in Antwerpen. In Frankrijk was de intolerantie het meest virulent in Parijs. Dit valt te 
verklaren doordat beide steden de meest aantrekkelijke bestemmingen voor de emigranten vormden. De bedoe-
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lingen van deze geëxpatrieerden verschilden echter wezenlijk van elkaar. Terwijl Antwerpen door velen veeleer 
gezien werd als een transit met het oog op een verdere emigratie, werd Parijs beschouwd als een min of meer 
definitieve stek6. 

Met de oprichting van extreem nationalistische partijen in België in de jaren dertig (Verdinaso, VNV, Rex) kwam 
een golf van xenofobie tot stand die de eerste vorm van intolerantie zou zijn. Het Belgische antisemitisme groei-
de gestaag met de jaren door het anti-Joodse beleid dat gevoerd werd door landen als Polen, Roemenië, Tsje-
cho-Slowakije en vooral Duitsland ingevolge de wetten van Nürnberg van 1936, de “Anschluss” van 1938 en tot 
slot het uiteenvallen van Tsjecho-Slowakije6. Toch bleef het antisemitisme in België zeer minoritair vóór het uit-
breken van de oorlog. 

In Frankrijk floreerden het nationalisme en het antisemitisme van de “Action française” van Charles Maurras 
reeds geruime tijd en volksvertegenwoordigers zoals Xavier Vallat en Darquier de Pellepoix spraken zich open-
lijk uit voor de invoering van een Jodenstatuut dat het stemrecht, de verkiesbaarheid en de toegang tot de open-
bare ambten regelde. Dit antisemitisme van rechts werd later in de jaren dertig bijgetreden door links. De com-
munistische leider Maurice Thorez had het over “jakhals Blum met de lange, kromme vingers” en de eigen partij 
van Léon Blum durfde te spreken over de “Joodse dictatuur over de partij”5. In België kwam dergelijk grof taalge-
bruik slechts sporadisch voor na 19366. 

De Franse xenofobie bereikte haar hoogtepunt in 1939 met de opsluiting, in vluchtelingenkampen, van eerst 
Spaanse republikeinen en vervolgens Duitse na de oorlogsverklaring in september. De meesten van deze Duit-
sers waren Joods. 

Dergelijke maatregelen lieten de bevolking alleen maar onverschillig. Wel was er de decreet-wet Marchandeau 
van april 1939 die “elke aanval in de pers tegen een groep personen die door hun herkomst tot een bepaald ras 
of bepaalde godsdienst behoren strafbaar stelt, indien hij tot doel heeft haat te zaaien tussen de burgers of de 
inwoners”4. De term “ras” werd, ofschoon verkeerd, geregeld gebruikt in de eerste helft van de eeuw. 

 

De medische situatie in Frankrijk vóór 1940 

Gedurende de jaren dertig nam Frankrijk alsmaar striktere wetten aan met betrekking tot de toekenning van het 
diploma van arts en/of het recht op uitoefening van de geneeskunde op zijn grondgebied. Deze protectionisti-
sche wetten konden evenwel niet officieel gelijkgesteld worden met antisemitisme, maar waren duidelijk van 
xenofobe aard. Aangezien de overgrote meerderheid van de ballingen (met uitzondering van de Spanjaarden) 
van Joodse afkomst waren, was de verwarring compleet. Zo verdedigde de wet Armbruster van 1933 het medi-
sche vakgenootschap door het Franse staatsdiploma te eisen in tegenstelling tot het universiteitsdiploma, alsook 
het Franse burgerschap, de “BAC français” voor studenten en het verbod op toegang tot het openbaar ambt 
indien de persoon niet sedert minstens 5 jaar genaturaliseerd was. Twee jaar later zette de wet Cousin-Nast van 
juli 1935 de voorgaande wet nog kracht bij door verplichte legerdienst in te voeren voor alle genaturaliseerden. 
Deze maatregelen die gericht waren tegen de medische plethora en op het behoud van een optimaal niveau 
van zorg, kennis en moraliteit, leidden niet tot minder kritiek van de medische syndicaten die hun pijlen voortaan 
richtten op het “gemak” waarmee de nationaliteit verworven kon worden4,5. Het dient gezegd dat de xenofobe 
ideeën die verkondigd werden door de “Action française” goed doorgedrongen waren in de medische wereld. 

Tot slot verspreidden de racistische en eugenetische stellingen zich alsmaar vrijer door de tussenkomst van 
Georges Montandon (professor aan de school voor antropologie van Parijs) die de “somatische” eigenschappen 
van de Joden beschreef5. 

 

De medische situatie in België vóór 1940 

In tegenstelling tot in Frankrijk hadden de beroepsorganisaties noch een verbod geëist op uitoefening door 
vreemdelingen, noch gedreigd met het spook van de plethora. Pas vanaf 1937 werd op anekdotische wijze ge-
zinspeeld op een mogelijk overschot aan artsen8. Het duurde tot mei 1939 voordat de FMB (Fédération Médica-
le Belge) op een gematigde toon die sterk verschilde van die in Frankrijk, de wens te kennen gaf dat het beroep 
enkel nog uitgeoefend zou worden door Belgen of genaturaliseerden die het wettelijke diploma behaald hadden, 
gelet op de wetgevingen van de “buurlanden” die dit recht voorbehielden aan hun onderdanen9. 

Vóór het conflict was er dus in België geen xenofoob en antisemitisch klimaat in de medische wereld. 

Natuurlijk waren er sedert geruime tijd beschermende maatregelen van kracht zoals het onderscheid tussen het 
wettelijke en wetenschappelijke diploma voor de uitoefening van het beroep. De buitenlandse diploma’s, voor 
zover deze wettelijk waren en recht gaven op uitoefening van het beroep in het land van herkomst, konden ter 
beoordeling voorgelegd worden aan het ministerie van Volksgezondheid mits een attest van de buitenlandse 
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regering dat gelegaliseerd was door de geaccrediteerde Belgische diplomatieke ambtenaar, en vervolgens voor-
gelegd worden aan het ministerie van Openbaar Onderzoek, aan de middenjury, etc.10. Deze maatregelen be-
perkten het recht op uitoefening tot de “wettelijke” immigranten die beschikten over papieren uit hun land van 
herkomst, hetgeen zelden het geval was bij Joodse politieke vluchtelingen. Zij konden in België enkel werken 
door een volledige universitaire opleiding te volgen met wettelijke graad, wat mogelijk was door middel van een 
vlotter te verkrijgen homologatie van hun humaniorastudies. 

De regering stond van haar kant terughoudend tegenover deze Joodse immigratie van de jaren dertig, vooral 
vanaf 1936, door een alsmaar strikter beleid toe te passen onder het voorwendsel dat deze immigratie een golf 
van antisemitisme dreigde te veroorzaken6. De Joden zouden dus als het ware zelf de xenofobie teweegbren-
gen: dit was toch wel op zijn minst een drogreden … . 

In 1938 vond in de Volkenbond een vergadering plaats over de zogeheten “verplichte” emigranten, met andere 
woorden de emigranten die uit hun land verdreven waren. Ze leidde echter niet tot concrete resultaten6. 

De politieke partijen bleven verdeeld: sommige, zoals Rex, stonden vanaf 1938 voor dat de Joden geen open-
bare ambten, onderwijsfuncties, etc. meer mochten bekleden indien zij geen Belg waren, in navolging van de 
Franse eisen. Deze voorstellen waren een voorbode van de maatregelen die werden toegepast tijdens de bezet-
ting. 

Wat betreft het naturalisatieprobleem, bepaalde de wet van 1932 een verblijfstermijn van 10 jaar of van 5 jaar 
voor vreemdelingen die getrouwd waren met een Belgische vrouw. Pogingen om deze voorwaarden te wijzigen 
werden niet toegestaan, noch tijdens de periode voorafgaand aan het conflict, noch tijdens het conflict. Dit in 
tegenstelling tot de Franse wetgeving, die terugkwam op alle verkregen naturalisaties sinds 1928 en op de situa-
tie van de Algerijnse Joden, die, als Franse burgers, uit hun nationaliteit ontzet werden met alle gevolgen van-
dien5. 

 

DE OPRICHTING VAN DE RADEN VAN DE ORDE VAN GENEESHEREN 

Door het verschil in hun politieke regimes liep het ontstaan van de raden van de Orde aanzienlijk uiteen in de 
twee landen aan het einde van de vijandigheden van mei-juni 1940. 

 

In Frankrijk 

Op 22 juni werd in Rethondes de wapenstilstand ondertekend op verzoek van de regering van maarschalk 
Pétain, de opvolger van Paul Reynaud, die zich er in beginsel tegen verzette11-13. Generaal de Gaulle had 
Frankrijk er wel degelijk toe aangezet om de strijd op 18 juni verder te zetten vanuit Londen, maar die oproep 
werd weinig of niet gehoord en nog minder gevolgd. 

Een van de voorwaarden voor een wapenstilstand was de verplichting om de Duitse vluchtelingen die 
“oorlogshitsers” waren, over te leveren met de hulp van het ministerie van Binnenlandse Zaken, hoewel het van 
21 tot 25 juni, wanneer de wapenstilstand van kracht werd, mogelijk was geweest hen te laten vluchten11,13. Aan 
het einde van de oorlog werd de regering-Vichy die uiterst oneerbare voorwaarde verweten, maar de Duitsers 
wilden niets wijzigen aan het wapenstilstandprotocol. Het was te nemen of te laten. 

Vanaf 10 juli pleegde de Assemblée Nationale in Vichy “harakiri”13 door de macht volledig over te dragen aan 
Pétain met 569 stemmen voor, 80 tegen en 17 onthoudingen13. Als nieuw staatshoofd beschikte Pétain dus over 
de macht als een absolute alleenheerser12. Al snel kondigde de nieuwe regering-Vichy onder Pierre Laval een 
reeks wetten af die de Duitsers niet of nog niet gevraagd hadden. Deze handelden over de benoemingsvoor-
waarden in de ministeriële kabinetten (12/07/40), de ambtenaren (17/07/40), de herziening van de naturalisatie-
wet sinds 1927 (22/07/40) en het verbod op de uitoefening van de geneeskunde, de farmacie en de tandheel-
kunde indien de persoon geen Franse vader had (16/08/40). Er werden afwijkingen vastgelegd om  specifieke, 
wetenschappelijke of militaire redenen4. Deze xenofobe wetten waren bijna uitsluitend bestemd voor de Joden, 
die de grote meerderheid vormden van de bannelingen. 

Meteen daarna werd de decreet-wet Marchandeau afgeschaft, wat de gecontroleerde media toeliet zich los te 
maken en de publieke opinie zo voor te bereiden op de invoering van het “Jodenstatuut”, dat op 18 oktober in 
het Staatsblad verscheen. Dat statuut bestond er niet alleen in te definiëren wie Joods was, maar ook Frans- 
Joodse artsen uit hun functie in ziekenhuizen en in het onderwijs te ontzetten. Bij de andere betrokken beroepen 
was bijvoorbeeld ook de Balie4,14. “De verwijdering van de Joden uit de essentiële domeinen van het Franse 
nationale leven was een punt van overeenkomst tussen de bezetter en Vichy”13. 
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Tijdens de vooroorlogse periode werd, ondanks de vele pogingen15,16, geen Orde van geneesheren opgericht. 
Om de verandering te bewerkstelligen werd een Hoge Raad van de geneeskunde in het leven geroepen bij de-
creet op 07/10/40. In juli 1943 werd die de Nationale Raad van de Orde van geneesheren, bijgestaan door De-
partementale Raden. De Hoge Raad, bestaande uit 12 leden die werden benoemd door de algemeen secretaris 
voor Volksgezondheid Serge Huard, werd onder het voorzitterschap geplaatst van dhr. René Leriche5,17, een 
persoonlijke vriend van dr. Ménétrel, de bijzonder secretaris en arts van maarschalk Pétain. Hij verheugde zich 
erover Parijs te zuiveren van het “medische Jodendom”, maar beklaagde zich tegenover Ménétrel toch over het 
Jodenstatuut, omdat hij de Joden uit oude families niet wist te onderscheiden van diegenen die recent aangeko-
men waren5. Voor Paul Valéry, die daarover schreef aan Pétain, mochten de oude, israëlitische families niet 
verward worden met de geïmmigreerde Joden5. De verwarring was compleet … . Leriche bleef na de oorlog 
gehecht aan Pétain en prees zijn mildheid door te beklemtonen dat hij, door zijn aanwezigheid, het ergste kon 
voorkomen17. 

Sinds het einde van de jaren ’40 bestond er dus een “wettelijke” Orde in Frankrijk. De medische pers keurde de 
oprichting ervan goed zonder voorbehoud, aangezien die beantwoordde aan een oude, syndicale eis van lang 
voor het conflict. Noch het Jodenstatuut, noch de naturalisatiewet met terugwerkende kracht brachten reacties 
teweeg. De Balie en de medische wereld behielden het stilzwijgen aangaande deze misdadige wetten14. 

 

In België 

In België was de situatie aanzienlijk verschillend. De capitulatie van 28 mei was slechts een stopzetting van het 
conflict op militair vlak, de regering was naar Frankrijk en daarna naar Londen gevlucht na enkele gebeurtenis-
sen die hier niet aan bod komen. De koning had enkel gehandeld als hoofd van het leger, liet daarmee de facto 
zijn taken als staatshoofd vallen18-20 en beschouwde zichzelf als een krijgsgevangene. Die op zijn zachtst ge-
zegd strikte houding tegenover zijn rol gaf, samen met andere problemen, aanleiding tot de “Koningskwestie”. 

Aangezien de regering het grondgebied had verlaten, bleven enkel de secretarissen-generaals (SG) over die 
theoretisch gezien enkel besluiten konden nemen voor zover die dringend waren en niet van “politieke” aard21. 
Deze situatie bleek vaag te zijn door de interpretatie die men eraan gaf en door de druk van het Duitse toezicht-
bestuur, de Militärverwaltung. Die stelde alles in het werk om de SG allerlei maatregelen te laten nemen om 
ordonnanties te voorkomen die minder goed werden aanvaard door de bevolking. 

Eind 1940 deelde Reeder, het hoofd van de Militärverwaltung voor België en Noord-Frankrijk, aan Vossen, de 
SG van het ministerie van Binnenlandse Zaken en Volksgezondheid (SGMBZVG), mee dat hij de snelle oprich-
ting wenste van een Orde van geneesheren. Dat was immers al het geval in Frankrijk, aldus geen rekening hou-
dend met de wet van 1938. 

Bij zijn advies voegde hij een nota met 10 punten die de taken van deze nieuwe structuur bepaalde22. 

De oprichting van deze Orde stuitte op heel wat verzet. Ten eerste waren de SG, in de ogen van vele juristen, 
niet gerechtigd om dit soort besluit-wetten af te kondigen. Het was geen dringende aangelegenheid en het poli-
tieke en dus illegale karakter van de oprichting bleek moeilijk weerlegbaar, hoewel er reeds een wet bestond die 
tot dusver nog niet toegepast was. Bovendien werden de zaken er niet makkelijker op bij het ministerie door het 
steeds meer gespannen klimaat tussen de Vlaamse beroepsorganisaties (Algemeen Vlaamsch Geneesheren 
Verbond of AVGV) en de tweetalige, hoofdzakelijk Franstalige beroepsorganisaties (FMB). De enen waren voor-
stander van het project, de anderen zagen er de suprematie in van de bezetter en van een partij van dictatoriale 
en xenofobe, ware het niet racistische strekking: het Vlaamsch Nationaal Verbond of VNV. Tijdens de eerste 
maanden van 1941 zocht Libbrecht (directeur van de BS van het MBZVG) naar een consensus, maar zonder 
succes22. 

Uiteindelijk werd het besluit tot oprichting van de Orde pas in november genomen door Romsée, de opvolger 
van Vossen, die meer dan een jaar na de Franse wet uit zijn functie werd ontheven door de Duitsers22. Intussen 
werd het Jodenstatuut niet goedgekeurd door de SG wegens het als anticonstitutioneel beschouwde karakter 
ervan, maar werd het bij Duitse ordonnantie toegepast op het niveau van de gemeenschappen met hun min of 
meer gedwongen toestemming23,24. 

Het verschil tussen de twee landen was dus nog steeds duidelijk. In Frankrijk kon de wettelijke regering, die 
voorstander was van collaboratie, handelen met inachtname van de wetten aangezien het land bezet was. In 
België voerden SG met een beperkte macht een beleid van “het minste kwaad” dat wettelijk omstreden was, 
hetgeen soms toeliet de bezetter te belemmeren en bovendien vaak grensde aan collaboratie. 

De Belgische Orde van geneesheren, die weinig verband hield met de wet van 1938, werd van bij haar oprich-
ting door de meerderheid van de artsen en vele juristen illegaal beschouwd of ten minste uiterst verdacht. Tot de 
ordonnantie over de ontbinding ervan, probeerde de FMB zich ertegen te verzetten, in tegenstelling tot de Fran-
se beroepsorganisaties21. 
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DE ANTI-JOODSE MAATREGELEN EN DE ORDES 

In Frankrijk 

Het is interessant te weten dat de grote meerderheid van de xenofobe en antisemitische maatregelen werden 
genomen vooraleer het “Jodenstatuut” er was2,5. Bij de invoering ervan door S. Huard, bood de SG Volksge-
zondheid van de regering-Vichy, de Hoge Raad (HR) noch weerstand tegen het Jodenstatuut, noch tegen dena-
turalisatie met terugwerkende kracht. De “Jodenkwestie” vormde echter het voorwerp van vele vergaderingen5. 
De HR en de Departementale Raden namen actief deel aan de verbodsmaatregelen betreffende de medische 
praktijk van hen die werden beoogd door de uitsluitingswetten. 

De HR en de Departementale Raden waren bevoegd voor het opstellen van de lijsten met uit te sluiten artsen 
en met kandidaten voor afwijkingen. Daarover bestond enige onenigheid want bepaalde Departementale Raden 
wilden al te ijverig zijn en de controle door de HR weigeren. Enkel de Departementale Raad van het Noorden 
stelde geen weet te hebben van Joodse artsen op zijn grondgebied. De HR die de eindverantwoordelijkheid had 
over de lijsten en alles nakeek, moest volhouden. Deze geduldig, soms berekend traag opgestelde lijsten moes-
ten vanaf eind maart ’41 bezorgd worden aan het nieuwe commissariaat-generaal voor de Joodse kwesties 
(CGJK) (het beroep mocht uitgeoefend worden in afwachting van de eindbeslissing). Het CGJK werd bestuurd 
door Xavier Vallat, een extreem rechtse nationalist die dicht bij de Action française stond en die de beslissingen 
nam alvorens ze definitief goedgekeurd waren door de regering. Enkel de Frans-Joodse artsen, oorlogsvetera-
nen en leden van de Légion d’honneur en enkele weinige anderen hadden het geluk een afwijking te verkrijgen 
van het CGJK in het kader van de quota (2% per departement) Joodse artsen die nog gemachtigd waren uit te 
oefenen5. 

De Hoge Raad had nochtans aan de CGJK voorgesteld om enkel rekening te houden met het verbod voor de 
vreemdelingen, dat al aanzienlijk beperkt was door de zogeheten “plethora” van buitenlandse en/of Joodse 
vreemdelingen en die de maatregelen had “gerechtvaardigd”. Zo had de HR ook verzocht dat de quota van 3% 
voor de inschrijvingen van studenten in de faculteiten geneeskunde niet in acht werden genomen voor de stu-
denten die al bezig waren met hun studie. Er werd geen gevolg aan gegeven en de HR legde zich erbij neer. 

Bepaalde leden van de HR waren echter ontsteld door deze maatregelen en overwogen ontslag te nemen. Leri-
che pleitte voor het “minste kwaad” en overtuigde hen ervan deze “selectie” verder te zetten, aangezien hij het 
ergste vreesde in geval de niet-medische wereld de overhand zou halen op dit zeer onrechtvaardige beleid5,17. 
Eind 1942 nam hij ontslag wegens “meningsverschillen met de SG”. Louis Portes, die hem opvolgde, nam geen 
strengere houding aan. Er dient opgemerkt te worden dat de sfeer in de medische middens toen overheerst 
werd door een krachtige xenofobie en een krachtig antisemitisme. Daarvan getuigen de afkondigingen in het 
tijdschrift “Le Concours Médical”25 en dat verklaart deels de houding van de Orde, die geacht was alle artsen te 
vertegenwoordigen. Ook moet gezegd worden dat het lezen van de vragenlijst ter inschrijving in de Orde deze 
verderfelijke sfeer aanmoedigde. Vragen als: Geboortenaam (in geval van naamsverandering); Nationaliteit (is 
deze oorspronkelijk? Zo niet, is zij verworven door huwelijk of naturalisatie? En op welke datum?); Nationaliteit 
van de vader en de moeder; Zijn zij genaturaliseerd en op welke datum?; Hebt u een vennoot of een assistent? 
Wat is zijn naam, welke zijn zijn kwalificaties, welke is zijn oorspronkelijke nationaliteit? Bovendien publiceerden 
“Le Concours Médical” en “La Presse Médicale” lijsten van alle uitgesloten artsen om hun vervanging te verge-
makkelijken door van oorsprong Franse artsen25. Pas helemaal aan het einde van de bezetting, op 8 juli 1944, 
trachtte de HR, die in 1943 de Nationale Raad was geworden, zich te rehabiliteren. Die dag deed Portes een 
oproep aan alle artsen aangaande de gewonden door een kogel, van wie de Duitsers eisten dat ze zich aanga-
ven op straffe van de dood. Die oproep, die later in het marmer van de zetel van de raad van de Orde in Parijs 
werd gegraveerd, luidde als volgt: “De voorzitter van de raad van de Orde van geneesheren staat zichzelf toe 
zijn confraters eraan te herinneren dat, wanneer zij bij zieken of gewonden worden geroepen, geen andere mis-
sies te vervullen hebben dan hun zorg te verlenen. Daarbij is het respect voor het beroepsgeheim de noodzake-
lijke voorwaarde voor het vertrouwen dat de zieken in hun arts stellen. Er is geen enkele administratieve be-
schouwing die ons daarvan kan ontslaan”. Tenslotte was dat beter dan niets, maar dat kon de rol nog niet goed-
praten die de Orde had gespeeld in het xenofobe en antisemitische beleid van de Franse regering van maar-
schalk Pétain. 

Eind augustus werd de Orde ontbonden door de interimregering van generaal de Gaulle. 

In België 

De situatie verschilde merkbaar, aangezien de Orde slechts werd opgericht in november 1941, dus met meer 
dan een jaar vertraging tegenover Frankrijk. 

Intussen verscheen eind oktober 1940 het “Jodenstatuut” bij Duitse ordonnantie net als in Frankrijk, met dat 
verschil dat Frankrijk een “Jodenstatuut” had ingevoerd dat in het Staatsblad was verschenen vóór het verzoek 
van de bezetter. 
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De Belgische Orde protesteerde niet tegen dat statuut, dat al meer dan een jaar oud was en nog niet op verzet 
had gestoten van de SG, die weigerden de verantwoordelijkheid ervoor op te nemen omdat het in strijd was met 
de Grondwet22. 

Het verplichte inschrijvingsformulier voor de Orde bevatte vragen omtrent de “betrokkenheid” van de aanvrager 
bij het “Jodenstatuut” en zijn bezigheden tijdens de 18 dagen durende campagne in 1940 en daarna. De Orde 
had dus een specifieke telling, op dezelfde wijze als de SG hadden aanvaard dat de gemeenten een Jodenre-
gister bijhielden op basis van ‘vrijwillige inschrijving’, wat leek op een “passieve” verantwoordelijkheid, die hen 
aanvaardbaar leek in navolging van het beleid van “het minste kwaad”23,24. 

Wat de vreemdelingen betrof, voorzag artikel 13 van de wet op de Orde dat zij aan het MBZVG toelating moes-
ten vragen om te werken. Het MBZVG vroeg dan het advies van de Orde en van de middenjury alvorens te be-
slissen. Er was dus een groot verschil met Frankrijk, dat de Franse nationaliteit eiste. 

De uitsluiting van de Joden uit alle openbare functies voorzien in de Duitse ordonnantie van oktober 1940 
dwong de Commissies voor Openbare Onderstand (COO) en de universiteiten ertoe maatregelen te nemen. Bij 
de COO van Brussel waren 17 personen betrokken, waarvan 13 effectief ter beschikking werden gesteld tot 31 
december. Desalniettemin werd er een financiële regeling voorzien. Er is geen spoor van een officieel bezwaar 
van de raad van bestuur van de COO tegen deze, zacht uitgedrukt, onaanvaardbare ordonnantie24. 

Op het niveau van de universiteiten werden leden van het academisch personeel ter beschikking gesteld on-
danks het feit dat de universitaire autoriteiten het daar niet mee eens waren. In Brussel weigerde de ULB de lijst 
van de betrokken professoren te overhandigen aan de Duitsers. Enkel de namen van zij die vrijwillig aanvaard-
den zich als Jood te beschouwen, werden meegedeeld24. Daarbij moet Oscar Weill genoemd worden, arts en 
professor in het Brugmann-ziekenhuis, die een tijd later een belangrijke rol speelde in de uitsluiting van Joodse 
patiënten uit ziekenhuizen in de voorstad. 

Teneinde de Joodse bevolking te kunnen controleren, eisten de Duitsers dat er een Vereniging van Joden in 
België (VJB) werd opgericht die een maatschappelijke rol moest spelen (opvangtehuizen voor kinderen en ou-
deren, etc.) en waarvan alle Joden lid moesten worden op straffe van sancties … . 

Toen kwam de ordonnantie van de Militärverwaltung van juni 1942 inzake de uitoefening van het medisch be-
roep. Deze bepaalde in het eerste artikel dat “het voor de Joden verboden is het beroep uit te oefenen van arts, 
kaakchirurg, tandarts, dierenarts, vroedvrouw, verpleegster, toezichthouder, diëtist, medisch-technische assis-
tent evenals wat betreft massage, medische gymnastiek of andere beroepen rond geneeskunde of ziekenzorg”. 
Artikel 3 stelde: “Er worden uitzonderingen toegekend voor zover ze nodig zijn voor het normale behoud van de 
gezondheidstoestand van de Joodse bevolking”. De aanvragen moesten gericht worden aan de Ober- of Feld-
kommandanturen21,31. Die ordonnantie, die van een zelden geziene onmenselijkheid was, gaf voldoende het 
doel weer van gettovorming en verwijdering van een volk uit het omringende, maatschappelijke leven. Ze leek 
radicaler dan in Frankrijk, maar legde geen quota vast, noch voor de artsen, noch voor de studenten. In het 
Franstalige tijdschrift van de Orde van geneesheren verscheen geen enkel commentaar, behalve “Het was te 
verwachten”21. 

De inschrijving van alle Joodse artsen in de Orde was evenwel vereist. Zij moesten slechts de helft van de bij-
drage betalen, maar mochten enkel gebruik maken van de voordelen toegekend door de betrokken kamer 
(brandstof, fietsbanden, kolen, verschillende benodigdheden, etc.). Ze maakten geen deel uit van de Orde, maar 
waren wel verplicht zich in te schrijven!22. 

De Orde gaf geen enkele commentaar met betrekking tot de beperkte lijsten van Joodse artsen die gemachtigd 
waren te praktiseren om “het behoud van de gezondheid” van de Joodse bevolking te garanderen. Nochtans 
ging het voornamelijk om Belgische confraters met een wettelijk diploma, die het slachtoffer waren van een fla-
grante onrechtvaardigheid…26. 

Voor de provincie Antwerpen waren er 12 Joodse artsen en 4 tandartsen goedgekeurd door de bezetter, voor 
Brabant 44 artsen en 23 tandartsen27. In het Franstalige tijdschrift werd geen publicatie teruggevonden van lijs-
ten van Joodse artsen die gemachtigd waren uit te oefenen. Er waren evenmin lijsten voor de andere Vlaamse 
provincies. Kan dit verklaard worden door de hereniging van de Joden, voornamelijk in de voorsteden van Ant-
werpen en Brussel?6. De archieven van deze “oorlogsorde”, die dit punt zouden kunnen verduidelijken, zijn tot 
op heden om verschillende redenen ontoegankelijk gebleven. 

In Antwerpen verscheen in het Beroepsblad tevens de ordonnantie die de Belgische artsen verbood Joden te 
verzorgen, ongeacht of het een consultatie betrof in het ziekenhuis of in de materniteit, etc. Het Franstalige tijd-
schrift zinspeelt er niet op, misschien om redenen die verband houden met de schaamte van ondervoorzitter 
Dossin over dergelijke maatregelen. 
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Hospitalisaties in Antwerpen konden enkel plaatsvinden in het Erasmusziekenhuis in Borgerhout, waar een 
Joodse afdeling toegelaten was. Er waren ook speciale uurroosters voorzien voor bezoeken aan Kind en Gezin 
en de Liga tegen tuberculose. 

In Brussel, waar de COO’s van de verschillende gemeenten gehergroepeerd waren (Grössbrussel), evolueerde 
de situatie in dezelfde richting. 

Gezien het verbod om nog langer Joodse patiënten te verzorgen, ontving de nieuwe voorzitter van de COO,     
A. Bacq, met enige vertraging de “toelating” een Joods ziekenhuis te vestigen in het weeshuis van Elsene, naast 
het ziekenhuis in de Boondaalstraat. 

Op 1 november 1943 werden alle Joodse zieken van de verschillende ziekenhuizen gehergroepeerd in die nieu-
we structuur op straffe van deportatie! Het Joodse personeel, voor wie het sinds oktober ’40 verboden was te 
werken, mocht opnieuw worden aangenomen ten laste van de COO. Drie directeurs gingen aan het hoofd staan 
van deze instelling: Jean Wiener als arts-directeur, Oscar Weill als afdelingshoofd geneeskunde en Richard 
Reich als hoofd chirurgie. Het ziekenhuis beschikte over 110 bedden en Wiener slaagde erin het aantal perso-
neelsleden op te krikken tot 70, van wie 20 artsen en 12 gediplomeerde verpleegsters. Laten we bij wijze van 
documentatie toevoegen dat vanaf november ’43 tot de bevrijding in september ’44, er tussen de 800 en 1.200 
zieken in deze instelling verzorgd werden. Vreemd genoeg werd het ziekenhuis slechts één maal gecontroleerd 
door de Duitse autoriteiten. Die relatieve “clementie” kan toegeschreven worden aan de Duitse Jood Félix Meyer 
die een goede kennis was geweest van Reeder, het hoofd van de Militärverwaltung in Aken in de periode voor 
de oorlog. Meyer hielp Wiener het hospitaal op te richten dankzij zijn relaties met de bezetter32. 

In fine is het verbazingwekkend dat de leden van de VJB, de patiënten en het personeel van de opvangtehuizen 
en het ziekenhuis niet gedeporteerd zijn geweest. Hoewel dit voorzien was voor 1944, werd er heel wat tijd ver-
spild met de transportmiddelen, de invasie en de bevrijding van het grondgebied. Er zou geen “judenfrei” Brus-
sel komen. 

Anderzijds kwam de ordonnantie met het oog op de aangifte van elke gehospitaliseerde vreemdeling aan de 
Duitse autoriteiten evenmin in opspraak, hoewel die gelijktijdig gepubliceerd werd met de deontologische code, 
die bepaalde dat de arts gehouden was aan het strenge medische geheim omwille van zijn ethische taak. Het 
was zo dat Van Hoof, chef van de Orde, vurig xenofoob en antisemitisch was en dat Dossin, zijn Franstalige 
onderchef, rexistische overtuigingen uitte zonder mogelijks deel uit te maken van de beweging22. 

Er schijnen lijsten gecirculeerd te hebben van artsen die wel en niet ingeschreven waren bij de Orde. Die lijsten 
zijn in handen van de bezetter gevallen zonder de toestemming van Libbrecht, de directeur van de BS van het 
MBZVG22. Van Hoof had inderdaad contact met de Kommandanturen voor het aanduiden van de vereiste artsen 
voor de Todt-organisatie en de verplichte arbeidsdienst. De niet-ingeschrevenen bij de Orde werden als eerste 
aangeduid. 

Er was in België geen CGJK overeenkomstig datgene wat in Frankrijk heerste, hoewel heel wat kantoren van 
het type “volksverwering”, die sterk verbonden waren met de Duitse veiligheidspolitie (SIPO-SD), min of meer 
geprobeerd hadden die rol te spelen28. De Orde schijnt geen officieel contact met hen te hebben gehad en nam, 
zo blijkt, geen deel aan het opstellen van de lijsten van Joodse artsen die gemachtigd waren te praktiseren. 

Van Hoof, Dossin en enkele andere verantwoordelijken die zich bewust waren van het weinige krediet dat ze 
hadden bij het beroep, gingen bij de bevrijding in ballingschap naar Duitsland. De Orde werd opgeheven bij een 
besluit-wet die in mei ’44 in Londen werd afgekondigd door de regering in ballingschap22. 

 

EPILOOG 

De twee landen hebben vlak voor de oorlog de identieke wens uitgesproken een medische, professionele orde 
in te roepen1,2,4,15,16. De wetsontwerpen in Frankrijk stapelden zich op en kregen geen vervolg. In België werd de 
wet van 1938 tot oprichting van een Orde van geneesheren niet van kracht, aangezien de van toepassing zijnde 
besluiten niet genomen konden worden vóór 10 mei 1940. 

Van bij de bevrijding werden de Ordes van de twee landen afgeschaft, maar de houding van de autoriteiten te-
genover hun leiders bleek sterk te verschillen. Leriche en Portes vertrokken niet naar Duitsland en werden niet 
veroordeeld. In België vluchtten de twee chefs van de kamers en enkele andere leiders naar Duitsland, omdat 
de sfeer in hun land te vijandig werd. Ze werden zwaar veroordeeld in 194722. 

De verklaring voor dit verschil in houding heeft waarschijnlijk te maken met het geruststellende beleid van de 
Franse regering van generaal de Gaulle, dat de Fransen tot elkaar wilde brengen die de regering-Pétain groten-
deels, althans vrij lang, gevolgd hadden. Die regering was wettelijk gevormd met de nieuwe “wettelijkheid” die 
was ontstaan uit de overwinning. Het advies van L. Portes van juli 1944, dat in het marmer gegraveerd is van de 
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zetel van de Orde, vertaalt enigszins de zegen die de autoriteiten na de oorlog gaven aan de wettelijkheid van 
de Orde, opgericht in oktober 1940. 

Bovendien toonde dr. B. Glorion, voorzitter van de Orde van geneesheren van Frankrijk, in 1997 en dus 52 jaar 
later, officieel berouw voor het antisemitische beleid dat de Orde voerde tijdens de oorlog29. Aldus aanvaardde 
hij de wettelijkheid van de Orde, die opgericht was door de Franse staat van maarschalk Pétain. 

In België was er niets vergelijkbaars, aangezien de onwettigheid van de oorlogsorde erkend werd sinds het ein-
de van de bezetting.  
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