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De KNMG-richtlijn Omgaan met medische gegevens van de Koninklijke  
Nederlandsche Maatschappij tot bevordering der Geneeskunst (KNMG),  
goedgekeurd door het Federatiebestuur op 20 december 2019. 

Voorop voor dokter en zorg
Artsenfederatie KNMG werkt aan de kwaliteit van onze gezondheidszorg  
en optimale beroepsuitoefening van ruim 67.500 artsen en studenten  
geneeskunde. Om te zorgen dat artsen er kunnen zijn voor iedereen die  
zorg nodig heeft. 

Van de KNMG maken deel uit: 
De Geneeskundestudent, de Federatie Medisch Specialisten, de Koepel Artsen 
Maatschappij en Gezondheid (KAMG), de Landelijke vereniging van Artsen  
in Dienstverband (LAD), de Landelijke Huisartsen Vereniging (LHV),  
de Nederlandse Vereniging voor Arbeids- en Bedrijfsgeneeskunde (NVAB),  
de Nederlandse Vereniging voor Verzekeringsgeneeskunde (NVVG) en  
de Vereniging van Specialisten in ouderengeneeskunde (Verenso). 

Meer informatie: 
Beleidsprogramma Omgaan met het medisch beroepsgeheim 
KNMG-dossiers over het medisch beroepsgeheim
KNMG-Richtlijn Omgaan met medische gegevens 

Opmaak: Lawine,  visuele communicatie, Utrecht, www.lawine.nl 
Contactgegevens: Postbus 20051, 3502 LB Utrecht, www.knmg.nl 

Overname van teksten uit deze publicatie is toegestaan onder vermelding  
van de volledige bronvermelding KNMG-richtlijn Omgaan met medische  
gegevens, KNMG, 2020.

https://www.knmg.nl/actualiteit-opinie/beleidsprogrammas/omgaan-met-het-beroepsgeheim-1.htm
https://www.knmg.nl/advies-richtlijnen/dossiers/beroepsgeheim.htm
https://www.knmg.nl/omgaanmetmedischegegevens
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Woord vooraf
Voor u ligt de in 2020 geactualiseerde versie van de KNMG- 
richtlijn Omgaan met medische gegevens. In deze richtlijn  
beschrijft de KNMG op welke wijze artsen, met inachtneming 
van hun beroepsgeheim, medische gegevens mogen verzame-
len, opslaan, uitwisselen of anderszins mogen gebruiken. Het 
doel van de richtlijn is om de regels voor het omgaan met  
medische gegevens in diverse situaties uiteen te zetten en 
zodoende beroepsbeoefenaren een handvat te bieden. De 
richtlijn beschrijft de hoofdregels en uitzonderingen met  
betrekking tot het omgaan met medische gegevens. In concrete 
situaties zullen bij de toepassing van de regels alle omstandig-
heden van het geval moeten worden meegewogen. 

In de afgelopen jaren is de KNMG-richtlijn Omgaan met  
medische gegevens meerdere malen geactualiseerd. De vorige 
versie dateert uit 2018. In 2020 zijn onder andere de Wet zorg 
en dwang (Wzd), de Wet verplichte ggz (Wvggz) en een aantal 
wijzigingen in de Wgbo in werking getreden. Omdat die ook 
van toepassing zijn op het omgaan met medische gegevens, 
is deze richtlijn daaraan (voor wat betreft de Wvggz en de Wzd 
vooralsnog alleen globaal) aangepast. Tevens zijn de inhoude-
lijke bepalingen uit de KNMG-richtlijn Online arts-patiënt con-
tact opgenomen. De KNMG-handreiking Artsen en social media, 
met aanbevelingen over het gebruik van social media, blijft  
nog als aparte uitgave beschikbaar. 

Als vertrekpunt bij het opstellen van deze versie van Omgaan 
met medische gegevens is gekozen voor het bestaan van een 
behandelingsovereenkomst tussen arts en patiënt. Op die  
relatie zijn de rechten van de patiënt, zoals neergelegd in het 
Burgerlijk Wetboek (BW), van toepassing. Dit deel van het BW 
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wordt ook wel aangeduid als de Wet op de geneeskundige 
behandelingsovereenkomst of Wgbo. Volgens het BW vloeien 
uit de behandelingsovereenkomst rechten van de patiënt en 
plichten van de arts voort, waarvan niet in het nadeel van de 
patiënt mag worden afgeweken. Daarbij gaat het onder meer 
om de plicht van de arts tot het aanleggen, bijhouden en  
bewaren van een dossier.

De patiënt heeft ten aanzien van de gegevens in diens dossier 
bepaalde rechten, zoals het recht om gegevens in te zien en  
te vernietigen en het recht op geheimhouding. Deze onder-
werpen vormen een belangrijk onderdeel van deze richtlijn.

Er zijn ook tal van situaties waarbij er tussen een arts en een 
patiënt geen behandelingsovereenkomst tot stand komt. Het 
gaat dan bijvoorbeeld om gevallen waarbij een arts op verzoek 
van een ander de medische toestand van een patiënt beoor-
deelt. Ook kan het gaan om situaties waarbij een arts betrokken 
is bij het vaststellen van een aanspraak of verplichting, de  
toe lating tot een verzekering, of de beoordeling van iemands  
geschiktheid om een opleiding te volgen of bepaald werk te 
verrichten. Hoewel er in die situaties naar de letter geen behan-
delingsovereenkomst tot stand komt waarbij de patiënt de op-
drachtgever is, gelden ook hier de rechten en verplichtingen 
uit het BW, ‘voor zover de aard van de rechtsbetrekking zich 
daartegen niet verzet’. Dit betekent bijvoorbeeld dat een arts in 
de genoemde situaties ook een dossierplicht heeft en dat de 
patiënt recht heeft op inzage, ‘voor zover de aard van de rechts-
betrekking zich daartegen niet verzet’. Uiteraard komen deze 
situaties ook aan de orde in deze richtlijn.
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Leeswijzer
Gehanteerde definitie van medische gegevens 
In deze Richtlijn bedoelen wij met de term ‘medische  
gegevens’: informatie die, direct of indirect, betrekking heeft op 
de gezondheid of lichamelijke en/of geestelijke gesteldheid van 
een herleidbare patiënt en gegevens die omtrent een patiënt in 
het dossier van een arts zijn genoteerd.

Waar in de tekst verwijzingen naar online bronnen zijn  
opgenomen, vindt u de url naar deze webpagina’s in de lijst met 
afkortingen voorin de richtlijn.

In de tekst wordt regelmatig verwezen naar wetgeving.  
De wetten vindt u op www.wetten.nl

In hoofdstuk 1 van deze Richtlijn vindt u de algemene regels 
voor het omgaan met medische gegevens. In de daarop  
volgende hoofdstukken komen steeds specifieke situaties 
aan de orde. 

Hoofdstuk 2 behandelt de regels die gelden als er sprake is  
van medische advisering/beoordeling of indicatiestelling in 
opdracht van een derde. 

Hoofdstuk 3 gaat over het gebruik  
van medische gegevens in juridische procedures.
  
Hoofdstuk 4 is gewijd aan het gebruik van medische gegevens 
in het kader van toezicht en handhaving, in het bijzonder door 
de politie, de zorgverzekeraar, de IGJ en de NZa. 
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In hoofdstuk 5 wordt ingegaan op diverse andere actuele  
situaties. 

In hoofdstuk 6 komen de dossierplicht en de bewaartermijn  
aan de orde. 

En hoofdstuk 7, tot slot, behandelt de patiëntenrechten met 
betrekking tot medische gegevens. Daarbij wordt in het bijzon-
der ingegaan op de vertegenwoordiging van  
minderjarigen en wilsonbekwamen.

Heeft u vragen?
Heeft u vragen over deze Richtlijn, over ander KNMG-beleid  
of over medisch-ethische of gezondheidsrechtelijke zaken? 
Neem dan contact op met de KNMG Artseninfolijn via  
088-440 42 42 of per e-mail: artseninfolijn@fed.knmg.nl. 
Voor veel gestelde vragen kunt u ook de website bezoeken: 
www.knmg.nl/artseninfolijn.
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KNMG-richtlijn Omgaan met medische gegevens
1. Algemene regels voor omgaan met medische gegevens

1.1 Algemene uitgangspunten  
bij gegevensuitwisseling

Behandelend artsen worden regel-
matig benaderd met het verzoek om 
(medische) informatie te verstrekken 
aan derden. Het gaat dan vaak om 
informatie uit het dossier van een 
patiënt. Daarin staat immers veel in-
formatie die ook voor anderen rele-
vant kan zijn. Met inachtneming van 
het beroepsgeheim wordt van artsen 
in het algemeen verwacht dat ze aan 
dergelijke verzoeken binnen redelijke 
termijn meewerken. De reden hier-
voor is onder meer om te voorkomen 
dat dubbel onderzoek plaatsvindt; dit 
is vaak kostbaar en voor de patiënt 
belastend. Wat een redelijke termijn 
is, hangt af van de specifieke omstan-
digheden van het geval. 

Bij gegevensverstrekking op verzoek 
van derden geldt in algemene zin het 
volgende:  

• Vooraf is gerichte toestemming van 
de patiënt vereist.

• De vragende partij geeft zo veel 
mogelijk aan over welke gegevens 
hij al beschikt en welke aanvullende 
informatie hij van de verstrekkende 
arts wil vernemen. 

• De arts die informatie levert, geeft 
uitsluitend de gevraagde informatie 
en beperkt zich tot feitelijke 

 gegevens en bevindingen over  
de gezondheid van de patiënt. 

• De communicatie verloopt zo  
mogelijk schriftelijk en bij voorkeur 
tussen artsen onderling.

Bij een verzoek om informatie 
geeft de aanvrager aan met welk 
doel hij gegevens opvraagt en 
(indien van toepassing) over  
welke gegevens hij al beschikt.  
De aanvrager stelt gerichte vra-
gen aan de behandelend arts  
met betrekking tot de gegevens 
die hij wenst te verkrijgen. 

Werkt een arts in een instelling, dan  
is de directie of de raad van bestuur 
(RvB) verantwoordelijk voor het  
beheer en het in stand houden van 
de dossiers. De binnen de instelling 
werkzame artsen zijn mede verant-
woordelijk voor de patiëntgegevens. 
De verzoeken om informatie die  
de RvB ontvangt, moeten in overleg 
met de behandelend arts worden 
beantwoord.
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Toestemming voor het  
verstrekken van informatie 

Vanwege het beroepsgeheim vertrekt 
de arts in beginsel geen medische 
informatie aan derden. Op deze 
hoofdregel bestaan verschillende  
uitzonderingen die in paragraaf 7.4  
in algemene zin zijn beschreven. Een 
van die uitzonderingen treedt op, 
wanneer de patiënt expliciet toestem-
ming geeft voor het verstrekken van 
informatie op verzoek van een derde. 
Hiervoor moet de patiënt weten met 
welk doel de gegevens worden op-
gevraagd en/of verstrekt, wat de in-
houd is van de informatie en wat de 
mogelijke consequenties van de ge-
gevensverstrekking zijn. De arts moet 
zich ervan vergewissen dat de patiënt 
hiervan op de hoogte is. In de wet is 
niet voorgeschreven dat de patiënt 
de toestemming schriftelijk geeft, 
maar dit verdient wel de voorkeur.  
De arts mag van de patiënt verlan-
gen dat hij schriftelijk toestemming 
geeft, maar hij mag ook besluiten de 
mondelinge toestemming zelf in het 
dossier aan te tekenen.

Schriftelijke toestemmingsformulieren 
moeten voldoende specifiek aange-
ven voor welke gegevensoverdracht 
de patiënt toestemming verleent en 
met welk doel. Schriftelijke toestem-
mingsformulieren met een te brede 
of algemene toestemming bieden 

doorgaans onvoldoende basis  
voor het verstrekken van specifieke, 
privacy gevoelige (medische) gege-
vens. De patiënt kan ook zelf een ver-
zoek aan de behandelend arts (zorg-
verlener) overhandigen om medische 
gegevens aan een derde te verstrek-
ken. Ook in dat geval moet het ver-
zoek duidelijk aangeven welke gege-
vens uitgewisseld mogen worden. 

In de praktijk blijkt dat patiënten 
soms op verzoek van een instantie 
een kopie van het hele dossier op-
vragen om dit aan die instantie te 
overhandigen, bijvoorbeeld met het 
oog op de aanvraag van een voor-
ziening. Ondanks dat de patiënt recht 
heeft op een afschrift van het dossier, 
is het niet de bedoeling dat een  
heel dossier aan een instantie wordt  
overgedragen, omdat dit doorgaans  
niet proportioneel is. De KNMG vindt 
deze handelwijze dan ook onjuist  
en adviseert artsen de patiënt hierop 
te wijzen.
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1.2 Geneeskundige verklaringen 

Behandelend artsen geven geen 
geneeskundige verklaringen af 
ten behoeve van eigen patiënten.

Wat is een geneeskundige verklaring?

Een geneeskundige verklaring is een 
(schriftelijke) verklaring die door een 
arts is opgesteld, ten behoeve van 
een patiënt die onder behandeling 
van die arts staat of stond. Een ge-
neeskundige verklaring bevat een  
op medische gegevens gebaseerd 
waardeoordeel over de patiënt en 
diens gezondheidstoestand. De ver-
klaring dient een ander belang dan 
behandeling of begeleiding. In de 
praktijk worden voor de verklaring 
ook andere termen gebruikt, zoals 
doktersverklaring, medisch attest  
en doktersbriefje.

Geneeskundige verklaringen komen 
in verschillende vormen voor. Voor-
beelden zijn urgentieverklaringen, 
fit-to-fly-verklaringen en verklaringen 
waarin conclusies worden gevraagd 
over arbeids(on)geschiktheid, een 
reisannulering, erfeniskwesties, een 
echtscheidingsprocedure, de nood-
zaak voor vervoer of een invalide-
parkeerkaart. 

Mede op basis van tuchtrechtelijke 
uitspraken wordt het afgeven van  
geneeskundige verklaringen door  
de behandelend arts afgeraden. De 
reden daarvoor is, dat het bij zo’n 
verklaring vaak om een belang van 
de patiënt gaat, dat buiten de des-
kundigheid en verantwoordelijkheid 
van de arts ligt en een ander doel 
dient dan de behandeling of bege-
leiding. Ook is de arts veelal niet op 
de hoogte van de medische criteria 
waaraan de instantie die de verkla-
ring nodig heeft, de verklaring toetst. 
Bovendien is de kans groot dat de 
vertrouwensrelatie tussen de behan-
delend arts en de patiënt in gevaar 
komt. Immers, zulke verklaringen  
worden nogal eens opgesteld op 
basis van ‘indrukken’ van de arts  
of patiënt en niet op basis van  
medisch-inhoudelijke argumenten.  
De behandelrelatie tussen arts en 
patiënt dient vrij te blijven van 
belangen conflicten, die mogelijk  
kunnen spelen bij het al dan niet  
afgeven van een geneeskundige  
verklaring. 

Het geven van een waardeoordeel 
dat een ander doel dient dan behan-
deling of begeleiding, moet gebeu-
ren door een onafhankelijke arts die 
deskundig is op het gebied van de 
vraagstelling. De grens tussen een 
waardeoordeel dat de behandeling 
of begeleiding van de patiënt dient 
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en een waardeoordeel dat dat niet 
doet, is echter niet altijd scherp te 
trekken. Een diagnose wordt niet 
gezien als een waardeoordeel. En  
dat geldt ook voor een met medische 
feiten onderbouwde prognose met 
een behandeldoel.

Feitelijke informatie

Een behandelend arts mag,  
met toestemming van de 
patiënt, feitelijke medische  
informatie verstrekken.

Een arts die geen behandelrelatie 
met de patiënt heeft en deskundig is 
op het gebied van de vraagstelling, 
mag een geneeskundige verklaring 
afgeven. Hij kan daarvoor gegevens 
van de behandelend arts nodig  
hebben. In het algemeen geldt dat 
de behandelend arts deze gegevens 
slechts mag verstrekken als de  
betreffende patiënt daar gerichte, 
schriftelijke toestemming voor heeft 
gegeven. Deze gegevensverstrekking 
moet zich beperken tot antwoorden 
op een specifieke vraagstelling en  
tot uitsluitend relevante, feitelijke 
informatie (zie ook paragraaf 1.1).  
Zie paragraaf 5.6 en 5.7 voor de  
geneeskundige verklaring in het  
kader van de Wvggz en de Wzd.

De KNMG heeft een zogeheten  
weigeringsbriefje opgesteld. Een  
behandelend arts kan dit briefje, dat  
in verschillende talen beschikbaar is, 
aan de patiënt meegeven ter onder-
steuning en als toelichting bij de  
weigering een geneeskundige  
verklaring af te geven. U kunt het  
weigeringsbriefje downloaden op  
de KNMG-website en vervolgens aan 
uw patiënt meegeven. Download het 
weigeringsbriefje op www.knmg.nl. 

1.3 Uitwisseling tussen recht-
streeks betrokkenen en tussen  
arts en vervanger

Gegevensuitwisseling tussen recht-
streeks betrokkenen

De zwijgplicht geldt niet tussen 
hulpverleners die rechtstreeks 
betrokken zijn bij de uitvoering 
van een behandelingsovereen-
komst.

Hulpverleners die rechtstreeks zijn 
betrokken bij de uitvoering van een 
behandelingsovereenkomst, worden 
ook wel ‘rechtstreeks betrokkenen’ 
genoemd. Tussen deze hulpverleners 
geldt de zwijgplicht niet. Dit betekent 
dat patiëntgegevens tussen hen uit-
gewisseld mogen worden. 
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Rechtstreeks betrokkenen zijn in het 
algemeen personen die als team, op 
gelijkgerichte wijze, betrokken zijn 
bij het doel waarvoor de gegevens 
worden verstrekt. Te denken valt aan 
personen die de arts bij zijn werk-
zaamheden assisteren, zoals ver-
pleegkundigen, doktersassistenten 
en diëtisten. Maar onder de recht-
streeks betrokkenen valt ook de  
collega-vakgenoot aan wie advies 
wordt gevraagd in het kader van de 
behandeling. En de patholoog die 
op verzoek van de behandelend arts 
weefsel van een patiënt beoordeelt. 

Omvang van gegevensuitwisseling 

Rechtstreeks betrokkenen mogen 
alleen informatie uitwisselen die 
noodzakelijk is voor het functioneren 
van de hulpverleners bij de behande-
ling of begeleiding van de patiënt. 
De aard en de omvang van de beno-
digde informatie vloeit voort uit de 
taak die deze personen vervullen.  
De behandelend arts moet nagaan 
welke gegevens relevant (kunnen) 
zijn. Daarbij moet hij extra alert zijn 
als het gaat om het verstrekken van 
zeer privacygevoelige gegevens, 
zoals gegevens over seksuele  
geaardheid, mishandeling of een  
incestverleden. 

Gegevensuitwisseling met vervanger/ 
waarnemer 

De zwijgplicht geldt niet jegens 
een vervanger of waarnemer 
van de behandelend arts.
 

Op grond van artikel 7:457, tweede 
lid, BW geldt de zwijgplicht niet  
jegens een arts die als vervanger  
van de behandelend arts optreedt. 
De vervanger heeft daarom toegang 
tot de dossiers van patiënten die hij 
tijdens de waarneming ziet. 

De huisartsenpost en de daar be-
schikbare dienstdoende artsen  
worden beschouwd als vervangers 
van de behandelend arts. In dat kader 
hebben zij, indien mogelijk en nood-
zakelijk, toegang tot het dossier van 
een patiënt. De patiënt mag hierte-
gen bezwaar maken. In dat geval mag 
de vervanger het dossier niet inzien. 
De vervanger mag de patiënt er dan 
wel op wijzen dat het nadelig kan  
zijn voor de behandeling als hij het 
dossier niet mag inzien. 

Als een arts zich laat vervangen  
door een waarnemer, mag hij aan 
deze waarnemer vooraf specifieke 
informatie over een patiënt verstrek-
ken. Bijvoorbeeld om de waarnemer 
voor te bereiden op een zorgvraag, 
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die tijdens de waarneming wordt 
verwacht. Op grond van de wet mag 
dat zonder toestemming van de  
patiënt. De informatie die wordt ver-
strekt, maakt dan onderdeel uit van 
het medisch dossier van de patiënt. 
 
Nadat een patiënt is gezien door  
een waarnemer, is het gebruikelijk 
dat de eigen arts hiervan op de  
hoogte wordt gesteld. Hiervoor is 
geen expliciete toestemming van  
de patiënt nodig. Op verzoek van  
de patiënt mag de waarnemer op 
grond van ‘goed hulpverlenerschap’ 
ook besluiten om geen gegevens 
aan de eigen arts te verstrekken.  
Hij moet deze beslissing dan wel 
kunnen onderbouwen. De eigen 
arts neemt de overgedragen infor-
matie in zijn geheel of gedeeltelijk 
over in het dossier van de patiënt. 
De patiëntenrechten (inzage en  
afschrift) zijn daarom op deze  
gegevens van toepassing. 

1.4 Verwijsbrief en specialistenbrief 

Verwijsbrief

Bij een verwijzing verstrekt de 
arts relevante gegevens. De toe-
stemming van de patiënt mag 
daarvoor worden verondersteld. 

Bij een verwijzing van een patiënt 
naar een collega schrijft de verwijzen-
de arts een verwijsbrief. Daarin stel 
deze arts een vraag aan zijn collega. 
Ook geeft hij daarin aan wat de reden 
voor de verwijzing is en wat de medi-
sche achtergrond van de patiënt is. 
Indien van toepassing geeft de arts 
ook aan welke medicatie de patiënt 
gebruikt. In de verwijsbrief worden 
alleen gegevens opgenomen die 
relevant zijn voor de verwijzing. 

Het verstrekken van medische gege-
vens in het kader van een verwijzing 
gebeurt op grond van veronderstelde 
toestemming (zie paragraaf 7.4.2). 
Omdat de patiënt instemt met de 
verwijzing, wordt verondersteld dat 
hij ook instemt met de informatie-uit-
wisseling. De patiënt mag bezwaar 
maken tegen deze gegevensuitwisse-
ling. De ontvangende arts voegt de 
verwijsbrief (of de relevante delen 
daaruit) toe aan het dossier. 
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Specialistenbrief 

Met het oog op de kwaliteit  
en continuïteit van de zorg is  
het gebruikelijk dat een arts die 
een patiënt na een verwijzing 
heeft behandeld, de verwijzer 
(meestal de huisarts of specialist 
ouderengeneeskunde) van die 
behandeling op de hoogte stelt. 
Daarbij geeft de arts een ant-
woord op de vraag die de  
verwijzer heeft gesteld.

 

De terugkoppeling na een verwijzing-
gebeurt via een specialistenbrief. Dit 
bericht van de specialist bevat in het 
algemeen de volgende informatie: 

a.  Anamnese
b. Lichamelijk onderzoek
c. Bespreking
d. Conclusie, diagnose
e. Beleid

Ook wordt aangegeven welke  
me dicatie is voorgeschreven en  
welke nazorgadviezen zijn gegeven. 
De medisch specialist mag de brief 
met toestemming van de patiënt aan 
de verwijzer – meestal de huisarts/ 
specialist ouderengeneeskunde –  
verstrekken. In veel gevallen kan de 
toestemming van de patiënt worden 

verondersteld. De verwijzer neemt  
de specialistenbrief of relevante  
delen daarvan op in het dossier  
van de patiënt. De patiëntenrechten  
(zoals onder meer beschreven  
in hoofdstuk 7) zijn daarop van  
toe passing. 

1.5 Elektronische gegeven s
uitwisseling

1.5.1 Inleiding

Steeds vaker worden patiëntgegevens 
elektronisch uitgewisseld. Voor deze 
elektronische gegevensuitwisseling 
geldt een aantal algemene eisen. 
Deze eisen gelden ongeacht de wijze 
waarop de elektronische gegevens 
worden uitgewisseld. Bij elektronische 
uitwisseling gelden bijvoorbeeld ver-
schillende voorwaarden voor ‘push-’ 
en ‘pull-verkeer’.

Bij push-verkeer ligt het initiatief voor 
de gegevensuitwisseling bij de ver-
zender. Dat is degene die een patiën-
tendossier in bewaring heeft. Hij  
verstuurt gericht gegevens naar één 
of enkele ontvangers. Voorbeelden 
van push-verkeer zijn Edifactberich-
ten, e-mail en het gebruik van 
WhatsApp en andere applicaties 
waarmee berichten en foto’s kunnen 
worden uitgewisseld met derden.
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Bij pull-verkeer stelt een arts een  
patiëntendossier of gegevens daaruit 
beschikbaar voor raadpleging door 
andere zorgverleners (dossierraad-
plegers). Op voorhand staat niet altijd 
vast wie uiteindelijk de gegevens  
zullen raadplegen. Het initiatief voor 
de daadwerkelijke gegevensuitwisse-
ling ligt bij de dossierraadpleger. Een 
voorbeeld hiervan is het Landelijk 
Schakelpunt (LSP).

Meer informatie
Gedragscode Elektronische  
Gegevensuitwisseling in de Zorg 
– EGiZ (2019)

1.5.2 Algemene eisen voor het  
beheer van elektronische 
patiënt gegevens

Alle persoonsgegevens die worden 
opgeslagen, moeten zodanig worden 
beveiligd dat verlies of onrechtmatig 
gebruik ervan zo veel mogelijk voor-
komen wordt. Dit geldt ook voor  
elektronisch opgeslagen persoons-
gegevens. Daarbij valt te denken  
aan digitale medische dossiers. Vaak  
worden dergelijke dossiers in in-
stellingen ‘Elektronisch Patiënten 
Dossier’ (EPD) genoemd. 

Om deze beveiliging te waarborgen  
is degene die de gegevens opslaat, 
verplicht de noodzakelijke technische 
en organisatorische maatregelen te 
treffen. Dit betekent onder meer dat 
de computer en het communicatie-
programma (het e-mailprogramma) 
die voor de gegevensopslag worden 
gebruikt, voldoende zijn beveiligd. 

1.5.3 Elektronische gegevens-
uitwisseling tussen artsen en 
andere zorgverleners onderling

Gegevensuitwisseling per e-mail 

Er bestaat geen wettelijke bepaling 
die het gebruik van e-mail bij het  
uitwisselen van medische gegevens 
tussen zorgverleners onderling  
reguleert. Daarom moet aansluiting  
worden gezocht bij meer algemeen 
geformuleerde regels over de om-
gang met medische gegevens. Deze 
komen erop neer dat de arts op een 
verantwoorde wijze met de medische 
gegevens van zijn patiënten moet 
omgaan. Deze regels gelden ook als 
de medische gegevens per e-mail 
worden verzonden. 

Voordat de gegevens per e-mail  
naar een ander worden verzonden, 
moet duidelijk zijn dat de ontvanger 
deze gegevens mag ontvangen. Het 
beroepsgeheim van de arts verhindert  
in beginsel immers, dat een arts  

www.knmg.nl/pdf/egiz
www.knmg.nl/pdf/egiz
www.knmg.nl/pdf/egiz
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medische gegevens aan derden ver-
strekt. De gegevensuitwisseling moet 
dus passen binnen de uitzonderingen 
die voor het beroepsgeheim gelden. 

Is vastgesteld dat de gegevens  
mogen worden verstrekt, dan blijft  
de vraag over of dat via e-mail kan.  
Bij verzending via e-mail bestaat het 
risico dat de gegevens bij onbevoeg-
den terechtkomen. De arts moet  
daarom vooraf een risico-inschatting 
maken. Daarbij verdient het de voor-
keur om de gegevens versleuteld te 
versturen. Hiermee wordt voorkomen 
dat onbevoegden de gegevens ont-
vangen. Om veilig te kunnen e-mailen 
zijn systemen beschikbaar zoals Zivver 
en ZorgMail. 

Gebruik van WhatsApp en andere 
berichtendiensten
 
Artsen gebruiken soms WhatsApp  
of andere (vergelijkbare) berichten-
diensten om foto’s en berichten over 
patiënten naar collega’s te sturen. De 
uitwisseling van dergelijke informatie 
kan nodig zijn in het zorgproces.  
Maar foto’s en andere patiëntgege-
vens vallen onder het medisch 
beroeps geheim. Daarom moeten 
artsen zich realiseren dat zij bij het 
gebruik van WhatsApp of vergelijk-
bare applicaties de vertrouwelijkheid 
van patiënten moeten waarborgen. 
Het waarborgen van de vertrouwelijk-

heid van patiëntengegevens is een 
onderdeel van de wettelijke verplich-
ting en verantwoordelijkheid om  
die patiëntengegevens effectief te 
beveiligen tegen kennisneming door 
onbevoegden. Niet alle berichten-
diensten zijn even veilig. Het advies 
is dan ook om allereerst de mate van 
veiligheid van de berichtendienst  
te onderzoeken. Bijvoorbeeld door 
informatie te zoeken over privacy-  
en informatiebeveiliging van de  
specifieke berichtendienst.

Het is niet verboden om via bijvoor-
beeld WhatsApp een collega-arts te 
consulteren door een foto met een 
aandoening naar hem toe te sturen. 
Zolang die foto maar niet herleidbaar 
is tot een identificeerbare patiënt.  
Het kan echter lastig zijn om een foto 
volledig te anonimiseren. Door de 
context kan een foto toch herleidbaar 
zijn. Bovendien kunnen foto’s voorzien 
zijn van metadata waaruit blijkt op 
welke locatie en op welk tijdstip de 
foto is gemaakt. Dit kan gaan tot aan 
het IP-adres van bijvoorbeeld de zorg-
instelling. Ook deze metadata kunnen 
leiden tot identificeerbaarheid van de 
patiënt. Dergelijke foto’s zijn daarom 
niet zo anoniem als men zou denken. 

Waar het om gaat is dat artsen bij 
gegevensuitwisseling via welk medium 
dan ook stilstaan bij de vraag of het 
wel veilig en vertrouwelijk is. Bij 
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WhatsApp valt dit niet te garanderen. 
Foto’s die via WhatsApp worden ont-
vangen kunnen bovendien automa-
tisch op de smartphone worden op-
geslagen. Daardoor bestaat een risico 
op vermenging met privé fotoverza-
melingen. Al met al geldt wat de 
KNMG betreft: alleen ge bruiken als 
gegevens echt niet tot een patiënt 
herleidbaar zijn. In andere gevallen is 
het veiliger om andere communicatie-
middelen te gebruiken. Zo kan bij-
voorbeeld gebruik worden gemaakt 
van messenger apps die speciaal voor 
zorgprofessionals zijn ontwikkeld, 
zoals Siilo en Zorg Messenger. 

Gebruik van Social media

Voor het gebruik van social media 
geldt de KNMG-handreiking ‘Arts en 
social media’. Daarin wordt ook aan-
dacht besteed aan de privacy in ver-
band met de uitwisseling van gege-
vens die tot patiënten herleidbaar zijn. 
De handreiking gaat niet over  
de kwaliteit en betrouwbaarheid van 
specifieke socialmediadiensten, maar 
is bedoeld om artsen handvatten te 
bieden om in individuele situaties  
een afweging te maken om al dan  
niet beroepsmatig gebruik te maken 
van social media. 

1.5.4 Elektronische gegevensuit-
wisseling tussen artsen en  
patiënten

1.5.4.1 Algemeen

Ook tussen artsen en patiënten  
worden in toenemende mate op  
elektronische wijze gegevens uitge-
wisseld. Denk aan het gebruik van 
e-mail, messenger apps, social media, 
patiëntenportalen en andere vormen 
van online arts-patiënt communicatie. 
Daarvan kan bijvoorbeeld gebruik 
gemaakt worden voor het plannen 
van afspraken, het uitwisselen van 
informatie of om elektronische con-
sulten met patiënten te voeren. Ook 
kunnen artsen via internet contact 
onderhouden met eigen patiënten  
of hun diensten aanbieden aan (tot 
dat moment) onbekende patiënten. 

In het belang van de kwaliteit en  
continuïteit van zorg, is grote zorg-
vuldigheid geboden als gebruik 
wordt gemaakt van online communi-
catie  toepassingen. Zo moet rekening 
worden gehouden met het feit dat 
lichamelijk onderzoek niet mogelijk  
is, dat de arts uitsluitend kan afgaan 
op de informatie die de patiënt hem 
verstrekt en met het feit dat het soms 
lastig is om de identiteit van de  
patiënt (of van de arts) vast te stellen. 
Ook vergt het uitwisselen van medi-
sche persoonsgegevens extra aan-

www.knmg.nl/pdf/sociale-media
www.knmg.nl/pdf/sociale-media
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dacht voor de beveiliging van de 
communicatie en/of van de inhoud 
van de berichten.

Ook de patiënt heeft verantwoorde-
lijkheden. Zo behoort hij de arts naar 
beste weten in te lichten. De patiënt 
die voldoende over de voordelen en 
de risico’s van online communicatie is 
geïnformeerd en vervolgens bewust 
kiest voor online contact met een arts, 
aanvaardt hiermee de gevolgen en 
beperkingen van deze vorm van com-
municatie.

Afhankelijk van het communicatie-
middel en het doel van de elektro-
nische gegevensuitwisseling of het 
online contact, gelden verschillende 
voorwaarden. Deze voorwaarden 
worden in de volgende paragrafen 
besproken.

1.5.4.2 Voorwaarden per  
communicatiemiddel

Gegevensuitwisseling per e-mail 
Ook voor het e-mail verkeer tussen 
artsen en patiënten bestaat er geen 
wettelijke bepaling die het gebruik 
van e-mail bij het uitwisselen van  
medische gegevens reguleert. Daar-
om moet aansluiting worden gezocht 
bij meer algemeen geformuleerde 
regels over de omgang met medische 
gegevens. Deze komen erop neer dat 
de arts op een verantwoorde wijze 

met de medische gegevens van zijn 
patiënten moet omgaan. Deze regels 
gelden ook als de medische gege-
vens per e-mail worden verzonden. 
Voordat de gegevens per e-mail naar 
een patiënt of diens vertegenwoordi-
ger worden verzonden, moet duidelijk 
zijn dat de ontvanger deze gegevens 
mag ontvangen. Zo zal de arts er  
zeker van moeten zijn dat e-mail adres 
van de ontvanger ook daadwerkelijk 
van de patiënt of diens vertegen-
woordiger is.

Gebruik van WhatsApp en andere 
berichtendiensten

Artsen gebruiken soms WhatsApp 
of andere (vergelijkbare) berichten-
diensten ook om te communiceren 
met hun patiënten. De uitwisseling 
van dergelijke informatie kan nodig 
zijn in het zorgproces. Ook in dat  
geval moeten artsen zich realiseren 
dat zij bij het gebruik van WhatsApp 
of vergelijkbare applicaties de ver-
trouwelijkheid van patiëntengegevens 
moeten waarborgen. Niet alle berich-
tendiensten zijn immers even veilig. 
Het advies is dan ook om allereerst  
de mate van veiligheid van de berich-
tendienst te onderzoeken. Bijvoor-
beeld door informatie te zoeken over 
privacy- en informatiebeveiliging van 
de specifieke berichtendienst. Zorgen 
voor een veilige digitale gegevens-
uitwisseling is een verplichting voor 
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artsen die los staat van de toestem-
ming van de patiënt om een elektroni-
sche berichtendienst te gebruiken.  

Net als tussen artsen en andere zorg-
verleners onderling, moeten artsen 
ook in de elektronische communicatie 
met patiënten kunnen instaan voor de 
vertrouwelijkheid en beveiliging van 
die communicatie. Als anonimiteit  
niet gegarandeerd is, kan men beter 
kiezen voor beveiligde communicatie-
middelen. Zie ook hetgeen in para-
graaf 1.5.3 over WhatsApp is gezegd.
 
Gebruik van Social media

Ook in de communicatie met patiën-
ten dienen artsen bewust gebruik te 
maken van social media. Speciale 
aandacht moet worden besteed aan 
de privacy in verband met de uitwis-
seling van gegevens die tot patiënten 
herleidbaar zijn. Daarover bevat de 
KNMG-handreiking Arts en social  
media een aantal aandachtspunten. 

1.5.4.3 Voorwaarden per doel  
van online contact en 
gegevens uitwisseling

Een arts die online contact met  
patiënten heeft, zal zich moeten af-
vragen of er reeds een behandelings-
overeenkomst bestaat met deze  
patiënt. Het kan ook zijn dat door het 
online contact een nieuwe behande-

lingsovereenkomst tot stand komt. 
Immers een persoonlijk advies geven 
valt ook onder de WGBO. Er zijn ook 
situaties van online contact mogelijk 
waarbij geen behandelingsovereen-
komst bestaat of tot stand komt. Een 
voorbeeld is het geval waarin een arts 
via een website algemene, niet op de 
individuele patiënt gericht (medische) 
informatie verstrekt, zoals algemene 
informatie over bepaalde ziektebeel-
den of behandelmethoden. Een ander 
voorbeeld is het online aanbieden 
van vragenlijsten aan de hand waar-
van de patiënt zelf een diagnose kan 
bepalen. Als een arts naar aan leiding 
van de uitkomsten van zo’n vragenlijst 
handelt, valt dat handelen wel onder 
de geneeskundige behandelings-
overeenkomst. 

Alleen als de kwaliteit van zorg vol-
doende is gegarandeerd, de kans  
op nadelige gevolgen in voldoende 
mate is verkleind (bijvoorbeeld als 
counseling wordt geboden) en de 
geboden zorg de patiënt ten goede 
komt, kan een arts besluiten om  
zonder bestaande behandelrelatie 
online contact met een patiënt aan  
te gaan.

De verantwoordelijkheid voor de 
beslissing om online contact met de 
patiënt te onderhouden en de ver-
antwoordelijkheid voor het medisch 
handelen ligt bij de arts. Deze kan 

www.knmg.nl/pdf/sociale-media
www.knmg.nl/pdf/sociale-media
www.knmg.nl/pdf/sociale-media
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daarop worden aangesproken.
Als er bij online contact sprake is van 
een bestaande of nieuwe behande-
lingsovereenkomst zijn dus in begin-
sel de wettelijke bepalingen inzake 
de geneeskundige behandelings-
overeenkomst van toepassing 
(WGBO). Dit betekent onder andere 
dat de arts adequate hulp en zorg 
moet bieden (zorg van een goed 
hulpverlener, art. 7:453 BW), de  
patiënt op heldere en adequate  
wijze moet informeren (informatie-  
en overlegplicht, art. 7:448 BW),  
een dossier moet bijhouden (dossier-
plicht, art. 7:454 lid 1 en 2 BW), het 
dossier moet bewaren (bewaarplicht, 
art. 7:454 lid 3 BW) en de overige 
patiëntenrechten respecteert. Hieruit 
vloeit onder andere voort dat infor-
matie die via online contact is ver-
kregen van een patiënt in beginsel 
ook in diens dossier moet worden 
opgenomen.

Deze paragraaf is van toepassing op 
online contact met patiënten voor de 
volgende doelen:

1) consult met medisch advies: de 
arts beantwoordt een vraag of 
geeft een op de situatie van de 
patiënt gericht advies; 

2) consult met farmacotherapie: de 
arts start farmacotherapie;

3) herhaalrecepten: de arts schrijft 
herhaalmedicatie voor.

Consult met medisch advies

Een online consult waarbij de arts aan 
de patiënt een individueel medisch 
advies geeft, dus een vraag beant-
woordt of een op de situatie van de 
patiënt gericht advies geeft, is alleen 
geoorloofd als aan de volgende  
cumulatieve voorwaarden is voldaan:

1) De arts heeft de patiënt voldoende 
geïnformeerd over de werkwijze bij 
online contact. Die informatie om-
vat met name: wat de (on)mogelijk-
heden zijn van online contact, in 
welke gevallen online geconsul-
teerd kan worden, de termijn waar-
binnen de arts antwoord geeft op 
een online gestelde vraag, wie de 
gegevens te zien krijgen die de 
patiënt verstrekt, ook tijdens vakan-
ties, wie eventuele triage verrich-
ten, dat de arts een medisch dos-
sier bijhoudt, wat de kosten zijn van 
het e-consult en op welke wijze 
betaald kan worden.

2) De arts heeft voldoende relevante 
en betrouwbare (medische) gege-
vens van de patiënt ontvangen en/
of beschikt reeds over voldoende 
gegevens (bijvoorbeeld een be-
trouwbare en relevante medische 
voorgeschiedenis) om een medisch 
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verantwoord individueel advies te 
kunnen geven.  

3) De in de beroepsgroep geldende 
vakinhoudelijke regels over kwali-
teit en veiligheid van de zorg en de 
rechten van de patiënt worden in 
acht genomen. 

4) De identiteit van de patiënt is in 
voldoende mate vastgesteld. De 
arts behoort ook te controleren of 
de patiënt wilsbekwaam en meer-
derjarig is, dat wil zeggen: 16 jaar 
of ouder. Bij twijfel over de identi-
teit van de wederpartij dient men 
geen online advies te geven of te 
vragen en geen vertrouwelijke ge-
gevens online te versturen. Ook 
dient de arts zichzelf jegens de 
patiënt te identificeren. Hij ver-
meldt daartoe zijn BIG-registratie-
nummer op zijn website.1 Alleen als 
er andere waarborgen zijn mag aan 
onbekende patiënten advies gege-
ven worden. Zie de algemene uit-
gangspunten hierboven.

1 Op grond van artikel 3:15d BW is degene die ‘een dienst van de informatiemaatschappij 
verleent’ verplicht om onder andere de volgende gegevens toegankelijk te maken voor de 
afnemers van die (online) dienst: naam, emailadres, postadres, bezoekadres; BIG-titel en 
BIG-registratienummer; de beroepsvereniging waar men bij is aangesloten; verwijzing naar 
deze en andere relevante richtlijnen; de tarieven. Geadviseerd wordt om ook informatie over 
de gehanteerde procedure voor de zorgverlening, alsmede over de bereikbaarheid en waar-
neming in geval van spoed te vermelden.

5) De arts geeft duidelijk aan dat het 
advies is gebaseerd op de door de 
patiënt gepresenteerde gegevens,

  en eventueel de beschikbare  
dossier gegevens. Daarbij geeft  
de arts aan dat de patiënt bij ver-
ergering van de klachten, indien 
daartoe aanleiding is, of bij onze-
kerheid contact met de adviseren-
de of een andere arts moet zoeken.  

6) In het geval de arts niet de  
(huis)-arts van de patiënt is, infor-
meert hij de eigen huisarts van de 
patiënt over het aan de patiënt 
gegeven advies. De patiënt kan 
tegen deze gegevensverstrekking 
bezwaar maken. In dat geval wordt 
de patiënt nadrukkelijk geadvi-
seerd zelf de huisarts op de hoogte 
te brengen. 



30

KNMG-richtlijn Omgaan met medische gegevens
1. Algemene regels voor omgaan met medische gegevens

Consult met farmacotherapie 

Medicatie mag slechts online voorge-
schreven worden indien er sprake is 
van een bestaande arts-patiënt relatie. 
Dat wil zeggen dat de arts de patiënt 
kent, gezien heeft en de medicatiehis-
torie beschikbaar heeft. Daarnaast 
dient de arts te beschikken over een 
betrouwbaar medisch dossier.

Een arts die online medicatie wil  
voorschrijven moet in aanvulling op 
de voorwaarden voor een consult 
met medisch advies ook nog aan 
enkele aanvullende voorwaarden 
voldoen. Die aanvullende voorwaar-
den vloeien rechtstreeks voort uit 
artikel 67 Geneesmiddelenwet, dat 
bepaalt dat het verboden is via  
internet geneesmiddelen voor te 
schrijven tenzij aan de volgende 
voorwaarden wordtvoldaan:2 

7) De voorschrijvende arts moet de 
patiënt hebben ontmoet. Dit wil 
zeggen dat de arts en de patiënt 
tenminste eenmaal face-to-face 
contact hebben gehad, waarbij zij 
zich in dezelfde ruimte bevonden 
en het mogelijk was een lichamelijk 

2 Artikel 67 Geneesmiddelenwet: “Het is een ieder verboden via internet geneesmiddelen  
voor te schrijven aan personen die de voorschrijver nog nooit persoonlijk heeft ontmoet, 
of die de voorschrijver niet kent of van wie de voorschrijver de medicatiehistorie niet  
beschikbaar heeft.”

 onderzoek te verrichten. Dit face- 
to-face contact hoeft niet per se 
plaats te hebben gevonden in het 
kader van het online voorschrijven  
van medicatie. Binnen een bestaan-
de behandelrelatie zal veelal aan 
deze voorwaarde zijn voldaan.

8) De voorschrijvende arts moet de 
patiënt kennen. De arts moet zelf 
bepalen in hoeverre hij de patiënt 
voldoende kent om via internet 
medicatie voor te schrijven.  
“Kennen” impliceert dat de arts 
tenminste weet wat de actuele  
gezondheidsstatus is van de  
patiënt. Binnen een bestaande 
behandelrelatie kan veelal worden 
aangenomen dat de arts de patiënt 
in ieder geval kent.

9) De voorschrijvende arts moet de 
medicatiehistorie van de patiënt 
beschikbaar hebben. Daarmee 
wordt bedoeld dat de arts op  
het moment van voorschrijven 
beschikt over de actuele medica-
tiegeschiedenis van de patiënt. 
Daartoe kunnen bijvoorbeeld de 
huisartswaarneemgegevens of  
de medi catie-overzichten van  
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 apothekers worden geraad-
pleegd via het LSP. Binnen een 
bestaande behandel relatie zal 
een arts veelal wel beschikken 
over voldoende medicatiege-
gevens omdat dit voortvloeit  
uit de wettelijke dossierplicht.  
Bij online contact moet men zich 
realiseren dat de patiënt andere 
(zelf) medicatie gebruikt.

10) Er is voldoende betrouwbare en 
relevante informatie beschikbaar 
om eventuele contra-indicaties 
voor de beoogde medicatie uit  
te sluiten en om op basis daarvan 
te besluiten de medicatie voor te 
schrijven. 

11) Er is op basis van de beschikbare 
informatie en met oog op de in te 
zetten medicatie geen aanleiding 
om een (aanvullend) lichamelijk  
of ander onderzoek te verrichten.  

 
12) De patiënt wordt voldoende  

geïnformeerd over het gebruik 
van het voorgeschreven medicijn 
en eventuele bijwerkingen daar-
van en het is voldoende aanne-
melijk dat de patiënt de bij de 
medicatie behorende instructies 
begrijpt, opvolgt en zonodig de 
kuur afmaakt.  

Herhaalrecepten

Bovenstaande voorwaarden 1-12  
zijn ook van toepassing op het voor-
schrijven van herhaalrecepten. Daar-
naast gelden in aanvulling daarop de 
volgende voorwaarden:

13) De arts heeft, dan wel krijgt  
voldoende relevante informatie 
om te beoordelen of een herha-
ling van het recept noodzakelijk 
en/of wenselijk is.  

14) Voor het verstrekken van een  
herhaalrecept is geen aanvullend 
(lichamelijk) onderzoek nodig.  

 
15) De patiënt wordt geattendeerd 

op de mogelijkheid om eventuele 
bijwerkingen si.nds de laatste 
uitgifte van het recept of verande-
ringen in de gezondheidstoe-
stand te melden bij de arts.  
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2.1 Algemene uitgangspunten  
bij medische advisering,  
beoordeling of indicatie

 

Tijdens een medische beoorde-
ling of indicatie mogen alleen 
die medische gegevens worden 
verzameld, die strikt noodzake-
lijk zijn voor het doel van dat 
geneeskundig oordeel. Het  
verzamelen van meer medische 
gegevens of andere gegevens 
vormt een inbreuk op de privacy 
van het individu. 

Definitie 

Onder medische advisering, beoor-
deling of indicatie wordt verstaan dat 
een arts – veelal in opdracht van een 
derde – informatie verzamelt over de 
gezondheidstoestand van een indivi-
du. Dat doet hij door vragen te stellen 
aan en/of onderzoek te verrichten bij 
dit individu, met als doel om een oor-
deel te geven over diens gezondheid. 
De eigen anamnese en/of het eigen 
onderzoek van de beoordelend arts 
kan eventueel worden aangevuld met 
het inwinnen van nadere informatie 
bij artsen uit de behandelende sector. 
In dit hoofdstuk gebruiken we in 
plaats van ‘medische advisering,  
beoordeling of indicatie’ voor het 
gemak de term ‘medische beoorde-

ling’. Degene die de medische beoor-
deling ondergaat, wordt aangeduid 
als ‘betrokkene’.  De medisch adviseur 
die de beoordeling uitvoert, moet in 
de ogen van de KNMG als arts in het 
BIG-register staan ingeschreven. De 
reden hiervoor ligt in de benodigde 
medische kennis en expertise.

Uitgangspunten

Voor gegevensuitwisseling in het  
kader van een medische beoordeling 
gelden verschillende uitgangspunten. 
Ten eerste moeten de aard en om-
vang van de informatie die in het  
kader van een medische beoordeling 
wordt verzameld, gerelateerd zijn aan 
het doel van de medische beoorde-
ling.  Bij elke beoordeling dient dit 
doel helder te zijn. Zo is bijvoorbeeld 
het doel van een medische beoorde-
ling voor een particuliere levensverze-
kering gelegen in het inschatten of er 
bij de (aspirant-)verzekerde sprake is 
van een al dan niet verhoogd overlij-
densrisico. Maar een medische beoor-
deling kan ook nodig zijn om vast te 
stellen of het individu aanspraak kan 
maken op een uitkering (bijvoorbeeld 
krachtens een arbeidsongeschikt-
heidsverzekering) of een bepaalde 
voorziening. Het doel van de medi-
sche beoordeling kan ook zijn om de 
geschiktheid voor het verrichten van 
specifieke activiteiten te toetsen. Dit 
geldt bijvoorbeeld voor een rijbewijs-
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keuring, een aanstellingskeuring of 
een sportkeuring (zie voor de aanstel-
lingskeuring paragraaf 2.9). Het verza-
melen van meer medische gegevens 
of andere gegevens dan strikt nood-
zakelijk voor het doel van de medi-
sche beoordeling, vormt een inbreuk 
op de privacy van het individu en is 
daarom niet toegestaan. 

Uitgangspunt bij het verrichten 
van beoordelingen is dat de arts 
in een (persoonlijk) contact komt 
tot een weloverwogen soci-
aal-medisch oordeel en advies 
over een individu. 

Een tweede uitgangspunt is dat de  
arts bij het verrichten van een medi-
sche beoordeling in beginsel in een 
(persoonlijk) contact komt tot een wel-
overwogen sociaal-medisch oordeel 
en advies over een individu. Tijdens dit 
contact kunnen vragen aan de cliënt 
gesteld worden en kan zo nodig een 
medisch onderzoek worden verricht. 
Op grond hiervan kan de arts een  
sociaal-medisch oordeel vormen van 
de cliënt. Als de arts meent voldoende 
(schriftelijke) gegevens te hebben om 
op basis daarvan een conclusie te  
trekken, dan kan een nader medisch 
onderzoek achterwege blijven. De arts 
geeft dat duidelijk en gemotiveerd in 
zijn rapportage weer. 

Ten derde moet een medische beoor-
deling door een onafhankelijk en des-
kundig arts gebeuren. Daarbij wordt 
een scheiding tussen behandeling en 
controle gewaarborgd. In letselscha-
dezaken is het niet gebruikelijk dat de 
medisch adviseur zelf (persoonlijk) 
contact heeft met het slachtoffer.  
Het advies wordt dan gebaseerd op 
de verzamelde schriftelijke informatie.

Rapportage van bevindingen  
en conclusies 

Het individu heeft het recht om als 
eerste van het advies van de medisch 
adviseur in kennis te worden gesteld. 
Hij dient hier schriftelijk om te verzoe-
ken. Wat de taak van de beoordelend 
arts in deze is, hangt af van wie hem 
heeft ingeschakeld. 

Als de beoordelend arts is ingescha-
keld door de medisch adviseur van  
de opdrachtgever, dan rapporteert de 
arts de bevindingen uit zijn onderzoek 
aan die medisch adviseur. Het is de 
taak van de medisch adviseur om  
op grond van die bevindingen een 
advies aan de opdrachtgever te ver-
strekken. Voorbeelden van dit advies 
zijn: al dan niet acceptatie op normale 
voorwaarden, al dan niet in aanmer-
king komen voor een uitkering/voor-
ziening of al dan niet geschikt zijn 
voor de uitvoering van bepaalde  
activiteiten. 
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Maakt de opdrachtgever geen ge-
bruik van een medisch adviseur, dan 
verstrekt de beoordelend arts aan de 
opdrachtgever slechts een conclusie 
op grond van zijn bevindingen uit het 
onderzoek. 

Met het oog op het hiervoor  
beschreven onderscheid tussen 
een rapportage aan een medisch 
adviseur en een rapportage die 
direct aan de opdrachtgever 
wordt verstuurd, dient de beoor-
delend arts zich ervan te verge-
wissen of, en zo ja welke medisch 
adviseur door de opdrachtgever 
is ingeschakeld.

De rapportage van de beoordelend 
arts moet volgens vaste tuchtrecht-
spraak voldoen aan de volgende 
eisen:

1. Het rapport vermeldt de feiten,  
omstandigheden en bevindingen 
waarop het berust.

2. Het rapport geeft blijk van een  
geschikte methode van onderzoek 
om de voorgelegde vraagstelling 
te beantwoorden.

3. In het rapport wordt op inzichtelijke 
en consistente wijze uiteengezet 
op welke gronden de conclusies 
van het rapport steunen.

4. Het rapport vermeldt de bronnen 

waarop het berust, inclusief de 
gebruikte literatuur en de gecon-
sulteerde personen.

5. De rapporteur blijft binnen de 
grenzen van zijn deskundigheid.

Als het tuchtcollege over een rappor-
tage moet oordelen, toetst het ten 
volle of de gebruikte onderzoeks-
methode voldoet aan de professione-
le standaard. Ten aanzien van de con-
clusie toetst het college of de arts in 
redelijkheid tot zijn conclusie heeft 
kunnen komen. Met betrekking tot  
het handelen van artsen die in een 
juridische context als deskundige 
optreden, verwijzen we naar de  
KNMG-Richtlijn medisch-specialis-
tische rapportage in bestuurs- of 
civielrechtelijk verband. 

Gegevensverstrekking door  
de behandelend arts 

Met toestemming van de betrokkene 
mag tijdens een (sociaal-)medische 
beoordeling door de medisch advi-
seur nadere informatie worden opge-
vraagd bij de behandelend arts van 
de keurling. Deze toestemming wordt 
gegeven door middel van een medi-
sche machtiging. In de praktijk blijkt 
dat patiënten soms een kopie van het 
hele dossier opvragen om het aan 
een instantie te kunnen overhandi-
gen, bijvoorbeeld met het oog op de 
aanvraag van een voorziening. Het 

https://www.knmg.nl/web/file?uuid=a7631e5f-5a39-472d-bb8a-af33ea2ae163&owner=5c945405-d6ca-4deb-aa16-7af2088aa173&contentid=687&elementid=1147641
https://www.knmg.nl/web/file?uuid=a7631e5f-5a39-472d-bb8a-af33ea2ae163&owner=5c945405-d6ca-4deb-aa16-7af2088aa173&contentid=687&elementid=1147641
https://www.knmg.nl/web/file?uuid=a7631e5f-5a39-472d-bb8a-af33ea2ae163&owner=5c945405-d6ca-4deb-aa16-7af2088aa173&contentid=687&elementid=1147641
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recht van de patiënt op een afschrift 
van het dossier is daar niet voor be-
doeld. Bovendien is het overdragen 
van een heel dossier aan een instantie 
doorgaans niet proportioneel. De 
KNMG vindt deze handelwijze dan 
ook onjuist.

Zie voor de vereisten voor het op-
vragen van medische informatie   
paragraaf 1.1. 

Recht op kennisneming en  
blokkeringsrecht van de keurling 

De arts stelt iedere betrokkene in de 
gelegenheid om aan te geven of hij 
de uitslag van de medische advise-
ring wil vernemen. Bij sommige medi-
sche beoordelingen geeft de wet de 
betrokkene ook een zogenoemd 
‘blokkeringsrecht’. Dit houdt in dat de 
betrokkene het recht heeft om als 
eerste kennis te nemen van de uitslag 
van het onderzoek, zoals vastgelegd 
in het (concept)rapport. De betrokke-
ne heeft vervolgens het recht om op 
basis van die inzage te verhinderen 
dat het rapport ter kennis van de op-
drachtgever wordt gebracht (blokke-
ring). Het blokkeringsrecht houdt niet 
in dat de conceptrapportage mag 
worden aangepast.

Het blokkeringsrecht geldt volgens 
de Wgbo voor alle medische beoor-
delingen, tenzij bij wet is geregeld  

dat het blokkeringsrecht voor een 
bepaald soort keuring niet geldt.  
Medische beoordelingen waarbij  
de betrokkene volgens de Wgbo 
geen blokkeringsrecht heeft, zijn:

• medische beoordelingen in het 
kader van lopende arbeidsovereen-
komsten (bijvoorbeeld bij arbeids-
geschiktheid); 

• medische beoordelingen in het 
kader van lopende private verzeke-
ringen (bijvoorbeeld een private 
schadeverzekering); 

• medische beoordelingen in het 
kader van opleidingen die de  
keurling reeds volgt. 

Daarnaast is voor een aantal keuringen 
de toepassing van het blokkerings-
recht in een specifieke wet uitgesloten. 
Zo heeft de betrokkene geen blokke-
ringsrecht bij: 

• medische beoordelingen in het 
kader van de Arbeidsomstandig-
hedenwet;

• medische beoordelingen in het 
kader van de Wet SUWI.

In de praktijk wordt algemeen aange-
nomen dat het blokkeringsrecht ook 
niet geldt voor medische beoordelin-
gen van verdachten en veroordeelden 
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in een strafrechtelijke context. Een 
formele wettelijke basis hiervoor ont-
breekt echter. Over de exacte inter-
pretatie van de wettelijke regeling van 
het blokkeringsrecht is onder juristen 
nog altijd veel discussie. Zo bepaalde 
de Raad van State dat de betrokkenen 
bij een medische beoordeling in  
opdracht van het Centraal Bureau 
Rijvaardigheidsbewijzen (CBR) ook  
een blokkeringsrecht hebben (RvS 25 
november 2011,  ECLI:NL:RVS:2009:-
BH4006).

Volgens het wettelijk systeem is het 
blokkeringsrecht op alle andere medi-
sche beoordelingen dan die hierboven 
zijn opgesomd, wel van toepassing. Is 
dat het geval, dan stuurt de beoorde-
lend arts zijn conceptrapportage naar 
de betrokkene en stelt hem een rede-
lijke termijn om aan te geven of hij 
van zijn blokkeringsrecht gebruik wil 
maken. In de praktijk bepaalt de be-
oordelend arts zelf wat die redelijke 
termijn is. Dit deelt hij in de begelei-
dende brief bij de rapportage aan de 
betrokkene mee. Deze heeft tevens 
het recht om feitelijke onjuistheden  
te corrigeren. Maakt de betrokkene 
gebruik van zijn blokkeringsrecht, dan 
informeert de beoordelend arts de 
opdrachtgever daarover. De op-
drachtgever kan aan het inroepen van 
het blokkeringsrecht de conclusies 
verbinden die hij geraden acht.

Ook bij rapportages over medische 
beoordelingen waarin de betrokkene 
geen blokkeringsrecht toekomt, is 
het een goed gebruik om de betrok-
kene eerst een conceptrapport toe  
te sturen en hem de gelegenheid te 
geven om feitelijke onjuistheden te 
corrigeren. Dit moet dan gebeuren 
binnen een redelijke termijn, die  
door de beoordelend arts wordt  
vastgesteld. 

Bewaren van gegevens

Gegevens die zijn verkregen in het 
kader van een medische beoordeling, 
worden bewaard zolang dat redelij-
kerwijs nodig is gezien het doel van 
de beoordeling. Hoe lang precies, 
hangt af van de omstandigheden. Als 
de medische beoordeling bijvoor-
beeld is verricht in verband met het 
aangaan van een arbeidsrelatie, dan 
kunnen de gegevens worden vernie-
tigd als de overeenkomst is gesloten 
of als de kandidaat is afgewezen.

Rijbewijskeuring 

Voor personen van 75 jaar en ouder is 
voor de verlenging van hun rijbewijs 
iedere vijf jaar een medische beoor-
deling verplicht. De behandelend arts 
– bijvoorbeeld de eigen huisarts of 
medisch specialist – mag geen rijbe-
wijskeuring uitvoeren. Dat zou in strijd

http://deeplink.rechtspraak.nl/uitspraak?id=ECLI:NL:RVS:2009:BH4006
http://deeplink.rechtspraak.nl/uitspraak?id=ECLI:NL:RVS:2009:BH4006
http://deeplink.rechtspraak.nl/uitspraak?id=ECLI:NL:RVS:2009:BH4006
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 zijn met het uitgangspunt dat behan-
delend artsen geen geneeskundige 
verklaring afgeven (zie ook paragraaf 
1.2), waarop de (tucht)rechter toeziet. 
Voor een rijbewijskeuring moet een 
ander dan de behandelend arts  
worden benaderd, zodat de vertrou-
wensrelatie niet onder druk komt te 
staan. Het is wel mogelijk dat de  
medisch adviseur van het CBR infor-
matie opvraagt met toestemming  
van de patiënt. 

2.2 Gegevensverwerking in het
 kader van arbeid, arbeids  
 verzuim en re integratie

Bedrijfsartsen zijn specialist op het 
gebied van arbeid en gezondheid. De 
bedrijfsarts is vanwege zijn specifieke 
taken zowel adviseur van de werkne-
mer als van de werkgever. Hij houdt 
op zorgvuldige wijze een medisch 
dossier van de werknemer bij en richt 
zich op de bewaking en begeleiding 
van zijn gezondheid en werk. Bij de 
uitvoering van zijn taken is het voor 
de bedrijfsarts van belang om de  
privacy van de individuele werkne-
mers goed te bewaken. Het toestem-
mings- en noodzakelijkheidsvereiste 
vormen een belangrijk kader bij de 
verstrekking van medische gegevens 
van werknemers.

Onderscheid vrijwillige en verplichte 
spreekuurcontacten 

In de bedrijfsgezondheidszorg wordt 
onderscheid gemaakt tussen ‘vrijwilli-
ge spreekuurcontacten’ en ‘verplichte 
spreekuurcontacten’.

Vrijwillige spreekuurcontacten tussen 
bedrijfsarts en werknemer vinden 
plaats op initiatief van de werknemer. 
Het gaat hier bijvoorbeeld om een 
arbeidsomstandighedenspreekuur, 
een niet-verplicht Preventief Medisch 
Onderzoek (PMO) of een vrijwillige 
health check. Op de informatie uit 
deze vrijwillige contacten is het be-
roepsgeheim volledig van toepassing: 
alleen met gerichte schriftelijke of 
mondelinge toestemming van de 
werknemer mag de bedrijfsarts gege-
vens afkomstig uit deze contacten, 
aan derden verstrekken.

Verplichte spreekuurcontacten vin-
den in de regel plaats in opdracht 
van de werkgever. Het gaat hier om 
de (sociaal-) medische begeleiding 
en re-integratie van werknemers die  
wegens ziekte verzuimen, om ver-
plichte medische beoordelingen en 
om overige verplichte onderzoeken. 
Voor informatie op grond van deze 
contacten geldt het beroepsgeheim, 
maar specifieke wetten verplichten  
de bedrijfsarts om bepaalde niet- 
medische informatie uit deze  
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contacten aan derden te verstrekken. 
Het gaat dan meestal om verstrekking  
aan de werkgever of aan re-integratie-
bedrijven, maar ook bijvoorbeeld 
medischeinformatie aan het UWV. 
De bedrijfsarts informeert de werkne-
mer over die informatieverstrekking. 
Het onderscheid tussen vrijwillige en 
verplichte spreekuurcontacten is ook 
van belang voor de inrichting van het 
dossier van de bedrijfsarts.  

Meer informatie
KNMG-advies inzake inrichting  
en overdracht van het bedrijfs-
geneeskundig dossier.

NVAB en Oval, Leidraad Bedrijfs-  
arts en privacy anno 2019, hoofd-
stuk 2.2.

Gegevensverstrekking tussen  
bedrijfsarts en werkgever in het  
kader van ziekteverzuimbegeleiding

De bedrijfsarts verricht in opdracht 
van de werkgever de (sociaal-)medi-
sche begeleiding van werknemers die 
verzuimen wegens ziekte. In het kader 
van deze taak mag de bedrijfsarts 
bepaalde informatie over de werk-
nemer aan de werkgever verstrekken. 
Daarbij gaat het om noodzakelijke 
gegevens, zoals beperkingen, moge-

lijkheden, mogelijke aanpassingen of 
werkvoorzieningen die in het kader 
van de werkhervatting en re-integratie 
kunnen worden getroffen, en de ver-
wachte duur van het verzuim en/of  
de beperkingen. De bedrijfsarts mag 
deze gegevens – desnoods – ook  
zonder toestemming van de werk-
nemer aan de werkgever doorgeven.  
Als de bedrijfsarts het noodzakelijk 
vindt om andere en meer dan de  
toegestane informatie te verstrekken, 
dan bespreekt hij dit met de werk-
nemer en vraagt zo nodig diens  
toestemming. 

Alleen met toestemming van de  
werknemer mag een bedrijfsarts  
de volgende informatie aan diens 
werkgever verstrekken: 

• een nadere onderbouwing van zijn 
advies. Toestemming is in dit geval 
alleen nodig als het gaat om priva-
cygevoelige informatie; 

• advies over interventies die al dan 
niet door de werkgever worden 
betaald. In dit geval is toestemming 
nodig als uit de aard van de inter-
ventie de aard van de achterliggen-
de problematiek te herleiden is; 

• vangnetsituaties of regresmogelijk-
heden. 

https://nvab-online.nl/sites/default/files/bestanden-webpaginas/Advies%20voor%20inrichting%20en%20overdracht%20bedrijfsgeneeskundig_dossier_april09.pdf
https://nvab-online.nl/sites/default/files/bestanden-webpaginas/Advies%20voor%20inrichting%20en%20overdracht%20bedrijfsgeneeskundig_dossier_april09.pdf
https://nvab-online.nl/sites/default/files/bestanden-webpaginas/Advies%20voor%20inrichting%20en%20overdracht%20bedrijfsgeneeskundig_dossier_april09.pdf
https://www.nvab-online.nl/content/bedrijfsarts-en-privacy
https://www.nvab-online.nl/content/bedrijfsarts-en-privacy
https://www.nvab-online.nl/content/bedrijfsarts-en-privacy
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De bedrijfsarts dient terughoudend 
om te gaan met de toestemming van 
de werknemer als grondslag om ge-
gevens te verstrekken aan de werkge-
ver. Door de gezagsverhouding valt 
namelijk niet uit te sluiten dat de 
werknemer zich gedwongen voelt om 
toestemming te geven. In dat geval is 
er geen sprake van een vrije wilsuiting 
en is de toestemming niet geldig.

Meer informatie
Code voor gegevensverkeer en 
samenwerking bij arbeids verzuim 
en re-integratie, KNMG Utrecht 
2006. Deze code is een richtlijn 
voor gegevensuitwisseling tus-
sen artsen onderling en tussen 
artsen en andere betrokkenen  
in geval van arbeidsverzuim  
wegens ziekte.

Verwijzen door de bedrijfsarts

Bedrijfsartsen hebben de bevoegd-
heid om te verwijzen naar de  
regu  liere gezondheidszorg. Als  
de bedrijfsarts verwijst naar medisch 
specialisten, paramedici, psycholo-
gen of ggz-hulpverleners, is het  
uitgangspunt dat dit alleen in over-
leg en met toestemming van de 
werk nemer plaatsvindt. Daartoe 
onder tekent de werknemer de  

verwijsbrief. Om te kunnen verwijzen 
moet een bedrijfsarts een contract 
hebben met een zorgverzekeraar. 
Daarnaast geldt als uitgangspunt  
dat verwijzing geschiedt in samen-
spraak met de huisarts. Verder tekent 
de werknemer een machtiging voor 
de gegevens uitwisseling, zodat de 
bevindingen van de zorgaanbieder 
naar wie wordt verwezen en informa-
tie over het verloop van de behande-
ling via een schriftelijk verslag  
bij de bedrijfsarts en de huisarts  
terugkomen.

Meer informatie
Leidraad verwijzen door de  
bedrijfsarts

Gegevensverstrekking door 
behandelende artsen aan de  
bedrijfsarts 

De bedrijfsarts kan, na eigen onder-
zoek, behoefte hebben aan gegeven-
suitwisseling met de behandelend 
huisarts of medisch specialist van een 
werknemer. Het gaat hier om feitelijke 
gegevensuitwisseling en om afstem-
ming en overleg. De gegevensuit-
wisseling en afstemming kunnen  
dubbel onderzoek, tijdverlies en  
onduidelijkheid over onderling af-
wijkende adviezen voorkomen.  

https://www.knmg.nl/advies-richtlijnen/knmg-publicaties/gegevensverkeer-en-samenwerking-bij-arbeidsverzuim-en-reintegratie.htm
https://www.knmg.nl/advies-richtlijnen/knmg-publicaties/gegevensverkeer-en-samenwerking-bij-arbeidsverzuim-en-reintegratie.htm
https://www.knmg.nl/advies-richtlijnen/knmg-publicaties/gegevensverkeer-en-samenwerking-bij-arbeidsverzuim-en-reintegratie.htm
https://www.knmg.nl/advies-richtlijnen/knmg-publicaties/gegevensverkeer-en-samenwerking-bij-arbeidsverzuim-en-reintegratie.htm
www.nvab-online.nl
www.nvab-online.nl
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Bij deze informatie-uitwisseling  
gelden in principe de algemene eisen 
voor gegevensuitwisseling zoals  
beschreven in paragraaf 1.1: 

• Vooraf is gerichte toestemming van 
de patiënt/werknemer vereist, die  
in vrijheid moet zijn gegeven en 
waarvan de werknemer de reikwijd-
te kan overzien.

• De bedrijfsarts geeft zo veel moge-
lijk de eigen bevindingen weer en 
geeft daarbij aan welke aanvullende 
informatie hij van de verstrekkende 
arts wil vernemen.

• De arts die informatie levert, geeft 
uitsluitend de gevraagde informatie 
en beperkt zich tot feitelijke gege-
vens en bevindingen over de  
gezondheid van de patiënt/werk-
nemer. De arts onthoudt zich dus 
van meningen en oordelen.

• De communicatie verloopt in begin-
sel schriftelijk, tenzij de werknemer 
specifiek toestemming heeft gege-
ven voor mondeling overleg.

Meer informatie
Code voor gegevens verkeer en 
samenwerking bij arbeidsverzuim 
en re-integratie. In deze code  
vindt u meer informatie over  
gegevensverstrekking door  
behandelend artsen aan de  
bedrijfsarts en verzekeringsarts  
(zie Gegevensstroom 5 en deel C). 
Een separate bijlage geeft een 
voorbeeld van een communicatie-
formulier dat bedrijfs-en verzeke-
ringsartsen mogen gebruiken bij 
het opvragen van gegevens uit de 
behandelende sector. 

In het kader van de uitvoering van 
werknemersverzekeringen zijn ook 
verzekeringsartsen betrokken bij  
cliënten van de bedrijfsarts. Zij beoor-
delen bijvoorbeeld bij voortdurende 
arbeidsongeschiktheid wat de moge-
lijkheden en beperkingen van de  
cliënt zijn, op basis waarvan uiteinde-
lijk bepaald wordt of de werknemer in 
aanmerking komt voor een wettelijke 
arbeidsongeschiktheidsuitkering. In 
paragraaf 2.3 wordt nader ingegaan 
op de rol van verzekeringsartsen en 
op de gegevensuitwisseling tussen 
bedrijfsarts en verzekeringsarts in  
het kader van de uitvoering van werk-
nemersverzekeringen. 

https://www.knmg.nl/pdf/code-gegevensverkeer/
https://www.knmg.nl/pdf/code-gegevensverkeer/
https://www.knmg.nl/pdf/code-gegevensverkeer/
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2.3 Gegevensuitwisseling bij  
werknemersverzekeringen  
(Ziektewet, WIA, WAO, WAZ, 
WW)

In deze paragraaf worden onder 
werknemersverzekeringen verstaan: 
de Wet structuur uitvoeringsorgani-
satie werk en inkomen (Wet SUWI),  
de Werkloosheidswet (WW), de Wet 
werk en inkomen naar arbeidsvermo-
gen (WIA), de Wet arbeidsonge-
schiktheidsvoorziening jonggehandi-
capten (Wajong), de Wet op de 
arbeidson geschiktheidsverzekering 
(WAO), de Wet arbeidsongeschikt-
heid zelfstandigen (WAZ), de Ziekte-
wet (ZW), de Wet uitbreiding loon-
doorbetalingsplicht bij ziekte 
(WULBZ), de Wet verbetering poort-
wachter (WVP) en de Participatiewet. 

Bij de uitvoering van de verschillen-
de werknemersverzekeringen zijn 
verzekeringsartsen betrokken.  
Verzekeringsartsen hebben daarbij 
onder meer tot taak om individuen  
te beoordelen. Daarnaast hebben zij  
nog verschillende andere taken. Zo 
kunnen zij werkzaamheden verrich-
ten op het gebied van beoordeling 
en begeleiding van verzuim en ar-
beidsgeschiktheid en zijn zij betrok-
ken bij het geven van een deskundi-
genoordeel over een geschil tussen 
een werkgever en een werknemer. 
Zo’n geschil kan gaan over het recht 

op loon bij ziekte, over re-integratie- 
inspanningen van de werkgever en 
de werk nemer of over de aanwezig-
heid van passende arbeid. Verder 
hebben de verzekeringsartsen taken 
op het gebied van preventie en  
signalering van gezondheidsschade. 
De taken in het kader van de werk-
nemersverzekeringen worden in het 
 algemeen verricht door verzekerings-
artsen die in dienst zijn van het  
Uitvoeringsinstituut Werknemers-
verzekeringen (UWV).

Alle gegevens die de verzekeringsarts 
bij de uitvoering van deze werk zaam- 
 heden over zijn cliënt te weten komt, 
vallen – net als zijn conclusies – onder 
zijn beroepsgeheim. De verzekerings-
arts wordt slechts van zijn zwijgplicht 
ontheven als de cliënt daarvoor schrif-
telijke toe stemming geeft of voor  
zover de wet hem daartoe verplicht  
of de mogelijkheid biedt. 

Aanvullende gegevens opvragen

Voor een beoordeling door  
een verzekeringsarts in het kader 
van de werknemersverzekeringen 
geldt als uitgangspunt dat de  
arts in een (persoonlijk) contact 
komt tot een weloverwogen  
sociaal-medisch oordeel en  
advies over een individu. 
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Zo nodig worden aanvullende 
gegevens opgevraagd bij de 
behandelend arts(en) van de  
cliënt. De behandelend arts  
mag deze gegevens alleen  
verstrekken met toestemming  
van de betrokkene.

Als een verzekeringsarts werkzaamhe-
den uitvoert in het kader van de werk-
nemersverzekeringen, geldt daarvoor 
het uitgangspunt dat hij in een (per-
soonlijk) contact komt tot een wel-
overwogen sociaal-medisch oordeel 
en advies over een individu. Zo nodig 
vraagt hij aanvullende gegevens op 
bij de behandelend arts(en) van de 
cliënt. De behandelend arts mag  
deze gegevens alleen verstrekken 
met toestemming van de cliënt.   
In paragraaf 1.1 en in de laatste alinea 
van paragraaf 1.3 staan de voorwaar-
den die daarvoor gelden. 

De bedrijfsarts is verplicht om aan het 
UWV ook zonder toestemming van de 
werknemer die gegevens en inlichtin-
gen te verstrekken die nodig zijn voor 
de taakuitoefening van de Wet SUWI 
(artikel 54 lid 1 en 3 onder c). Met het 
oog op de privacybescherming van 
de werknemer en de geheimhou-
dingsplicht van de bedrijfsarts ver-
strekt de bedrijfsarts alleen noodzake-
lijke informatie. Dit volgt ook uit de 

Code voor gegevensverkeer en  
samenwerking bij arbeidsverzuim  
en re-integratie

Het UWV verstrekt op verzoek of uit 
eigen beweging aan een gecertifi-
ceerde arbodienst of geregistreerde 
bedrijfsarts alle gegevens en inlichtin-
gen die noodzakelijk zijn voor de uit-
voering van de ziekteverzuimbegelei-
ding (zoals bedoeld in artikel 14, 
eerste lid, Arbeidsomstandigheden-
wet, dit volgt uit artikel 73, derde lid, 
Wet SUWI).

Gegevens verstrekken door  
verzekeringsarts 

Op grond van de verschillende ver-
zekeringswetten mag een verzeke-
ringsarts zonder toestemming van  
de cliënt gegevens verstrekken aan 
professionals die binnen de uitvoe-
ring van de sociale verzekering werk-
zaam zijn en die deze gegevens in 
het kader van hun taakuitoefening 
nodig hebben. Hierbij mag de verze-
keringsarts echter niet meer meedelen 
dan noodzakelijk is voor die taakuitoe-
fening. Als de verzekeringsarts het 
noodzakelijk vindt om andere en meer 
dan de toegestane informatie te ver-
strekken, dan bespreekt hij dit met de 
verzekerde en vraagt zo nodig diens 
toestemming. Denk hierbij bijvoor-
beeld aan situaties waarin het soms 
nodig is de arbeidsdes kundige van 

https://www.knmg.nl/web/file?uuid=be48c37c-23ed-4653-8b8c-f0daca373cd4&owner=5c945405-d6ca-4deb-aa16-7af2088aa173&contentid=572
https://www.knmg.nl/web/file?uuid=be48c37c-23ed-4653-8b8c-f0daca373cd4&owner=5c945405-d6ca-4deb-aa16-7af2088aa173&contentid=572
https://www.knmg.nl/web/file?uuid=be48c37c-23ed-4653-8b8c-f0daca373cd4&owner=5c945405-d6ca-4deb-aa16-7af2088aa173&contentid=572
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enige medische infor matie te voorzien 
opdat deze het arbeidsdeskundig on-
derzoek adequaat kan uitvoeren. Bij 
Wajong-beoordelingen kan dat zelfs 
vaker voorkomen, bijvoorbeeld als 
sprake is van ontwikkelingsstoornissen.

Participatiewet

De Participatiewet heeft per 1 januari 
2015 de Wet werk en bijstand (Wwb), 
de Wet sociale werkvoorziening 
(WSW) en een groot deel van de Wet 
werk en arbeidsondersteuning jong-
gehandicapten (Wajong) vervangen. 
Als gevolg van de invoering van de 
Participatiewet worden Wajongers  
die vóór 2010 een uitkering kregen, 
herkeurd door het UWV. In een aantal 
gevallen zal het UWV voor de her-
beoordeling een verzekeringsarts  
of arbeidsdeskundige inschakelen. 
Alleen de verzekeringsarts heeft  
inzage in de gezondheidsgegevens 
van de Wajonger. Zo nodig vraagt hij 
informatie op bij de behandelend 
arts. Hiervoor vraagt hij vooraf toe-
stemming aan de cliënt en worden  
de algemene uitgangspunten zoals 
beschreven in paragraaf 1.1 in acht 
genomen. 

2.4 Indicatiestelling in het  
kader van maatschappelijke  
ondersteuning (Wmo 2015)

Hoofdregel: gemeenten hebben 
geen recht op inzage in of  
een afschrift van het volledig  
medisch dossier van een 
Wmo-aanvrager. 

Alleen met toestemming van  
de betrokkene verstrekt de  
behandelende sector feitelijke, 
relevante medische informatie 
aan de gemeente. De medische 
informatie wordt door de  
gemeente verwerkt onder  
verantwoordelijkheid van een 
medisch adviseur (arts).

Wmo 2015

Gemeenten zijn verantwoordelijk  
voor de ondersteuning van mensen 
die niet zelfredzaam zijn en hulp  
nodig hebben. De Wet maatschappe-
lijke ondersteuning 2015 (Wmo 2015) 
voorziet in een regeling voor onder 
andere begeleiding en dagbesteding, 
tijdelijke ondersteuning van een 
mantelzorger, beschermde woon-
vormen voor mensen met een  
psychische stoornis, en opvang bij 
huiselijk geweld. Om te bepalen of 
iemand aanspraak kan maken op  
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een dergelijke voorziening beoor-
deelt de gemeente de situatie vaak 
op medische gegevens. 

Gegevensuitwisseling 

Met betrekking tot medische gege-
vens hanteren gemeenten verschillen-
de regels. Veel gemeenten maken 
gebruik van een aanvraagformulier 
waarop de aanvrager moet aangeven 
of hij er al dan niet toestemming voor 
geeft dat zijn behandelend arts de 
gemeente, of een adviseur van de 
gemeente, medische gegevens ver-
strekt en vice versa. Andere gemeen-
ten hebben een sociaal wijkteam, 
zorgloket of Wmo-loket waar de aan-
vrager zich eerst toe moet wenden. 

De hoofdregel is dat de gemeente 
geen recht heeft op inzage in of een 
afschrift van het volledig medisch 
dossier van een Wmo-aanvrager. Als 
de aanvrager voorheen AWBZ-zorg 
kreeg, beschikt de gemeente over 
informatie over hem. Die informatie 
betreft alleen de naam van de zorg-
aanbieder die de zorg aan de betrok-
kene verleende. De informatie geeft 
niet aan welke diagnose er is gesteld, 
door wie en waarom. (Dit blijkt uit 
informatie van het ministerie van 
Volksgezondheid, Welzijn en Sport. 
Zie hiervoor: Hoe verandert mijn zorg?. 

Patiënt vraagt zelf 
medische gegevens op

Als de gemeente, of de adviseur die 
door de gemeente is ingeschakeld, 
medische gegevens nodig heeft om 
te bepalen welke ondersteuning een 
Wmo-aanvrager nodig heeft, vraagt 
de gemeente aan de betrokkene  
om deze medische gegevens aan te 
leveren.  De betrokkene zal zich dan 
bij zijn huisarts of behandelend arts 
melden met de vraag om die gege-
vens te verstrekken. De arts mag aan 
dat verzoek voldoen. Van belang is 
dat hij alleen die medische informatie 
verstrekt die voor de gemeente nood-
zakelijk is om te bepalen of de aan-
vrager de gewenste Wmo-voorziening 
krijgt.  Het heeft de voorkeur van de 
KNMG dat de gemeente gerichte 
vragen stelt aan de arts.

Gemeente vraagt   
medische gegevens op

Met ondubbelzinnige toestemming 
van de betrokkene mag de gemeente 
medische gegevens ook rechtstreeks 
opvragen bij de behandelend arts. Dit 
mag alleen voor zover die gegevens 
noodzakelijk zijn voor de uitvoering 
van de Wmo 2015 (artikel 5.2.5 lid 1 
Wmo 2015). Ook hiervoor geldt dat  
de arts alleen relevante medische 

https://www.hoeverandertmijnzorg.nl/
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informatie van feitelijke aard mag 
verstrekken. De medische informatie 
wordt door de gemeente verwerkt 
onder verantwoordelijkheid van een 
medisch adviseur (arts). Het heeft  
de voorkeur van de KNMG dat de 
gemeente gerichte vragen stelt aan 
de arts.

2.5 Indicatiestelling voor  
langdurige zorg (Wlz) 

De patiënt is verplicht medische 
gegevens aan het CIZ te sturen 
om een Wlz-indicatie te krijgen. 
Over het algemeen heeft de  
patiënt zijn medisch dossier niet 
thuis. Daarom zou de patiënt 
ofwel zijn medische gegevens  
bij de huisarts moeten ‘ophalen’ 
en doorsturen naar het CIZ, of-
wel toestemming moeten verle-
nen aan het CIZ om de (relevan-
te) medische gegevens bij de 
huisarts op te vragen. Bij demen-
terende patiënten of anderszins 
wilsonbekwamen ligt die taak bij 
de gemachtigde of wettelijk ver-
tegenwoordiger die de patiënt 
op dit punt vervangt. 

Alleen met toestemming van de 
patiënt verstrekt de behandelend 
arts aanvullende relevante, feite-
lijke informatie aan het CIZ.

De Wet Langdurige Zorg (Wlz) is een 
volksverzekering op grond waarvan 
een patiënt in aanmerking kan komen 
voor bepaalde langdurige zorg. Het 
gaat om zorg voor mensen die de 
hele dag intensieve zorg of toezicht 
nodig hebben, bijvoorbeeld ouderen 
met vergevorderde dementie of men-
sen met een ernstige verstandelijke of 
lichamelijke beperking. Om toegang 
te krijgen tot een voorziening uit de 
Wlz moet de patiënt een indicatie 
hebben van het Centrum Indicatiestel-
ling Zorg (CIZ). De patiënt, of diens 
vertegenwoordiger, vraagt deze 
Wlz-indicatie zelf aan bij het CIZ.

Het CIZ heeft gegevens nodig om  
een indicatie voor Wlz-zorg te kunnen 
geven. Bij de aanvraag verstrekt de 
patiënt of diens vertegenwoordiger 
daartoe relevante gegevens. Dit is de 
verantwoordelijkheid van de patiënt  
of diens wettelijk vertegenwoordiger.  
De patiënt kan aan zijn behandelend 
arts vragen om delen van die informa-
tie uit het medisch dossier aan te  
leveren. De arts kijkt met de patiënt 
welke gegevens in het kader van de 
aanvraag relevant zijn. In het alge-
meen is het niet noodzakelijk om in 
dit kader een heel medisch dossier 
aan het CIZ te verstrekken. 

Het CIZ zal, nadat de aanvraag van de 
patiënt of diens vertegenwoordiger is 
ontvangen, de patiënt in persoon 
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onderzoeken. Om een juiste indicatie 
te stellen kan het CIZ vervolgens aan-
vullende informatie nodig hebben. De 
behandelend arts mag die informatie 
verstrekken als de patiënt daarvoor 
uitdrukkelijk toestemming heeft ge-
geven. De medisch adviseur van het 
CIZ is ervoor verantwoordelijk om die 
toestemming vooraf aan de patiënt te 
vragen. Het uitgangspunt is dat de 
behandelend arts alleen relevante 
informatie van feitelijke aard verstrekt. 
De arts verstrekt in het algemeen 
geen volledig medisch dossier. De 
indicerend arts (het CIZ) dient aan  
te geven welke medische gegevens 
relevant zijn voor de indicatie en  
dient uitsluitend die informatie/ 
gegevens te vragen. 

2.6 Gegevensuitwisseling  
in het kader van de  
zorgverzekering (Zvw)

Zorgverzekeraars mogen persoonsge-
gevens over iemands gezondheid 
verwerken als dat noodzakelijk is voor 
de uitvoering van de Zorgverzeke-
ringswet (Zvw) of voor de uitvoering 
van een andere (private) zorgverzeke-
ring (artikel 30 lid 3 sub b UAVG en 
artikel 86-93a Zvw). In dit verband zijn 
twee situaties van belang:

• het aangaan van een aanvullende 
zorgverzekering (acceptatieonder-
zoek); 

• de beoordeling van aanspraak  
op zorg (machtiging, declaratie of  
restitutie). 

Deze situaties bespreken we hieron-
der. In paragraaf 4.2 wordt ingegaan 
op de materiële controle door zorg-
verzekeraars.

Meer informatie
‘Gedragscode Verwerking  
Persoonsgegevens’ van Zorg-
verzekeraars Nederland (ZN)’ 

Het aangaan van een basis verzekering 
of aanvullende verzekering

Voor de basisverzekering geldt een 
acceptatieplicht. Zorgverzekeraars 
mogen voor het afsluiten van een 
dergelijke verzekering geen medische 
gegevens opvragen. Dit kan anders 
zijn voor het afsluiten van een aanvul-
lende zorgverzekering. 

Aanvullende zorgverzekeringen vallen 
niet onder de Zorgverzekeringswet, 
maar zijn privaatrechtelijk van aard. Bij 
een aanvraag van een dergelijke ver-
zekering moet de aspirant-verzekerde 
vaak een vragenlijst invullen op basis 

https://www.zn.nl/350584837/Gedragscode
https://www.zn.nl/350584837/Gedragscode
https://www.zn.nl/350584837/Gedragscode
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waarvan de zorgverzekeraar al dan 
niet overgaat tot acceptatie van de 
verzekering. Heeft de zorgverzekeraar 
onvoldoende gegevens om tot accep-
tatie of afwijzing over te gaan, dan 
kunnen aanvullende feitelijke medi-
sche gegevens worden opgevraagd 
bij de zorgaanbieder. Dit kan alleen 
met uitdrukkelijke toestemming  
van de betreffende persoon. Komt 
een verzekeringsovereenkomst niet 
tot stand, dan worden de gezond-
heidsgegevens tot maximaal twaalf 
maanden bewaard (zie Autoriteit  
Persoonsgegevens, ‘Zorgverzekeraars, 
Gezondheidsgegevens en Privacy. 
Verkennend onderzoek bij drie  
zorgverzekeraars in relatie tot het  
Addendum en het Protocol materiële 
controle’, 2006, p. 19). De gegevens 
die verkregen zijn voor een bepaald 
doel (bijvoorbeeld voor het aangaan 
van een aanvullende verzekering) 
mogen niet voor een ander doel  
worden gebruikt. 

Machtiging

Bepaalde medische verrichtingen 
worden niet zonder meer door de 
zorgverzekeraar vergoed. Het gaat 
dan bijvoorbeeld om bepaalde  
plastisch-chirurgische ingrepen of 
farmaceutische zorg. De zorgverzeke-
raar vergoedt dergelijke ingrepen 
slechts als daarvoor een machtiging is 
afgegeven. Alvorens die machtiging 

te geven, kan de zorgverzekeraar me-
dische gegevens nodig hebben. Af-
hankelijk van de situatie kunnen die 
gegevens door de verzekerde worden 
verstrekt of kunnen ze bij de behan-
delend arts worden opgevraagd. In 
dat laatste geval dient paragraaf 1.1  
in acht te worden genomen. De zorg-
verzekeraar zal aan de hand van deze 
gegevens al dan niet een machtiging 
geven. Als de aanvraag onvoldoende 
informatie bevat kan de zorgverzeke-
raar aanvullende informatie opvragen 
bij de behandelend arts(en). Daarvoor 
is de uitdrukkelijke toestemming van 
de verzekerde nodig. Het opvragen 
van aanvullende medische informatie 
kan zonder nieuwe toestemming, als 
deze informatie noodzakelijk is voor 
het beoordelen van een machtiging 
waarvoor de verzekerde al toestem-
ming heeft gegeven.

Declaratie

Gegevens die noodzakelijk zijn om de 
geleverde zorg (financieel) te kunnen 
verwerken, mogen worden verwerkt. 
Deze informatie wordt niet gebruikt 
voor het beoordelen van de medische 
toestand van een patiënt, maar alleen 
voor het administratieve proces rond-
om de rechtmatigheid van de finan-
ciering van de geleverde zorg. Deze 
informatie valt daarmee niet onder de 
reikwijdte van het opvragen van medi-
sche informatie. De gegevens dienen 
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wel als medische gegevens te worden 
beheerd.

2.7 Gegevensuitwisseling in de 
jeugdhulp (Wgbo, Jeugdwet)

Sinds 1 januari 2015 zijn gemeenten 
verantwoordelijk voor alle vormen van 
jeugdhulp. Dit houdt in dat gemeen-
ten de verantwoordelijkheid dragen 
voor advies over jeugdhulp, het bepa-
len van de vorm van jeugdhulp, des-
kundige toeleiding naar de jeugdhulp 
en het inzetten van de juiste hulp. Het 
kan dan bijvoorbeeld gaan om ambu-
lante jeugdhulp, pleegzorg, verblijf in 
een jeugdzorginstelling, jeugdzorg 
voor jongeren met een ernstige be-
perking, jeugdreclassering, ondertoe-
zichtstelling en voogdij. De gemeente 
kan naast zorg in natura een per-
soonsgebonden budget (pgb) ver-
strekken. Onder jeugdhulp valt:

• ondersteuning, hulp en zorg, niet 
zijnde preventie, aan jeugdigen en 
hun ouders bij het verminderen, 
stabiliseren, behandelen en ophef-
fen van of omgaan met de gevol-
gen van psychische problemen en 
stoornissen, psychosociale proble-
men, gedragsproblemen, een ver-
standelijke beperking van de jeug-
dige, opvoedingsproblemen van  
de ouders of adoptie-gerelateerde 
problemen;

• het bevorderen van de deelname 
aan het maatschappelijk verkeer en 
van het zelfstandig functioneren van 
jeugdigen die de leeftijd van acht-
tien jaar nog niet hebben bereikt en 
die kampen met een somatische, 
verstandelijke, lichamelijke of zin-
tuiglijke beperking, een chronisch 
psychisch probleem of een psycho-
sociaal probleem; 

• het ondersteunen bij of het overne-
men van activiteiten op het gebied 
van de persoonlijke verzorging, 
gericht op het opheffen van een 
tekort aan zelfredzaamheid bij jeug-
digen die de leeftijd van achttien 
jaar nog niet hebben bereikt en die 
kampen met een verstandelijke, 
lichamelijke of zintuiglijke beper-
king of een  somatische of psychia-
trische aandoening of beperking. 

Toestemming

Voor het verlenen van jeugdhulp is 
toestemming van de betrokkene  
vereist, tenzij er sprake is van een 
(spoed) machtiging gesloten jeugd-
hulp, een kinderbeschermingsmaat-
regel of jeugdreclassering. Als de 
jeugdige tussen de twaalf en de  
zestien jaar is, is de hoofdregel dat de 
ouders of voogd ook toestemming 
moeten geven voor het verlenen van 
de jeugdhulp. Onder ouder wordt in 
dit kader verstaan de gezaghebbende 
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ouder, adoptiefouder, stiefouder of 
een ander die een jeugdige als be-
horend tot zijn gezin verzorgt en op-
voedt, niet zijnde een pleegouder. De 
jeugdhulp kan zonder toestemming 
van de ouders alleen plaatsvinden  
als daarmee ernstig nadeel voor de 
jeugdige voorkomen kan worden of 
als de jeugdige weloverwogen blijft 
wensen dat hij jeugdhulp ontvangt. 
Als de jeugdige ouder is dan zestien 
jaar is diens toestemming voldoende.

Toegang tot de jeugdhulp

De organisatie van de jeugdhulp is 
vastgelegd in de Jeugdwet. De ge-
meente organiseert op grond van die 
wet de toegang tot de jeugdhulp. 
Hoe de toegang tot de jeugdhulp is 
geregeld, verschilt per gemeente. Zo 
kan een gemeente werken met een 
sociaal wijkteam of met het Centrum 
voor Jeugd en Gezin. Gemeenten 
kunnen vrij toegankelijke voorzienin-
gen op het gebied van jeugdhulp 
aanbieden. Daarvoor is geen ver-
wijzing of besluit van de gemeente 
nodig. De jeugdige en zijn ouders 
kunnen zich dan rechtstreeks tot de 
jeugdhulpaanbieder wenden. 
Een jeugdige en/of zijn ouders  
kunnen rechtstreeks een hulpvraag 
indienen bij de gemeente. De ge-
meente schakelt een deskundige in, 
die een gesprek aangaat met de  

jeugdige en zijn ouders om te bezien 
welke hulp eventueel nodig is. Die 
deskundige is bijvoorbeeld een zorg-
professional van het wijkteam. Als er 
een voorziening nodig is die niet vrij 
toegankelijk is, neemt de deskundige 
namens de gemeente (het college) 
een besluit en wordt de jeugdige 
doorverwezen naar een jeugdhul-
paanbieder. 

In de Jeugdwet is geregeld dat jeugd-
hulp ook toegankelijk is na verwijzing 
door een huisarts, jeugdarts of me-
disch specialist. De jeugdige kan dan 
terecht bij een jeugdhulpaanbieder 
die een contract met de gemeente 
heeft. De jeugdhulpaanbieder be-
paalt vervolgens de behandelvorm, 
de omvang en de duur daarvan. De 
jeugdhulpaanbieder is wel gebonden 
aan de afspraken die hij heeft ge-
maakt met de gemeente.

Gegevensuitwisseling met  
de gemeente

De gemeente kan voor het uitoefenen 
van haar taak artsen om (medische) 
gegevens vragen. Welke (medische) 
informatie verstrekt mag worden, 
door wie en aan wie, is vastgelegd  
in de wet. Voor gegevensuitwisseling 
geldt in het algemeen dat de per-
soonlijke levenssfeer van een ander 
niet geschaad mag worden door het 
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verstrekken van de gegevens. Daar-
naast moet de gegevensverstrekking 
noodzakelijk zijn voor het verrichten 
van de werkzaamheden in het kader 
van de jeugdhulp. Van belang is, dat 
er niet meer informatie wordt ver-
strekt dan nodig is. Verder gelden er 
voor jeugdhulpaanbieders, jeugd-
hulpverleners en de behandelende 
sector enkele specifieke regels die  
we hieronder beschrijven. 

Jeugdhulpaanbieder
Een jeugdhulpaanbieder is een  
jeugdhulpverlener die onder verant-
woordelijkheid van het college (de 
gemeente) werkt. Een jeugdhulpaan-
bieder kan een solistisch werkende 
jeugdhulpverlener zijn, maar ook een 
instelling die bedrijfsmatig jeugdhulp 
verleent onder verantwoordelijkheid 
van de gemeente.

Jeugdhulpaanbieders verstrekken het 
college gegevens in het kader van de 
toegang tot de jeugdhulp. Het gaat 
dan om de volgende gegevens: 
NAW-gegevens van de jeugdige en 
diens ouders, de geboortedatum en 
het burgerservicenummer van de 
jeugdige, gegevens over de jeugd-
hulpaanbieder, de aanvangsdatum 
van de uitvoering van de jeugdhulp, 
een aanduiding van de verwijzer naar 
jeugdhulp en de reden van de beëin-
diging van de jeugdhulp.

Als het gaat om medische gegevens 
geldt dat de verstrekking daarvan aan 
het college zo beperkt mogelijk moet 
zijn en dat deze gegevens alleen ver-
strekt mogen worden als dat noodza-
kelijk is voor goede hulp. Daarnaast 
mogen de medische gegevens bij  
de gemeente alleen verwerkt worden 
door personen met een geheimhou-
dingsplicht.

Jeugdhulpverlener
Een jeugdhulpverlener is een natuur-
lijk persoon die beroepsmatig jeugd-
hulp verleent. Een jeugdhulpverlener 
mag – indien noodzakelijk – gegevens 
verstrekken aan de jeugdhulp
aanbieder die betrokken is bij de  
uitvoering van de jeugdhulp.

Een jeugdhulpverlener verstrekt,  
indien noodzakelijk, gegevens aan 
andere jeugdhulpverleners die recht-
streeks betrokken zijn bij die jeugd-
hulp. Daarbij gaat het om NAW-gege-
vens van de jeugdige, basisgegevens 
van de jeugdhulp (de hulpvraag, het 
hulpverleningsplan en gegevens over 
de afsluiting van de jeugdhulp) en 
medische gegevens. Hiervoor hoeft 
(op grond van artikel 7.3.11, lid 2  
onder a Jeugdwet) de jeugdhulpver-
lener geen toestemming aan de pati-
ent te vragen. De jeugdhulpverlener 
mag deze gegevens dus ook (zonder 
toestemming) verstrekken aan de 
jeugdhulpaanbieder die betrokken is 
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bij de uitvoering van de jeugdhulp.  
De jeugdhulpverlener doet er wel 
goed aan om met de jeugdige en/of 
diens ouders te bespreken dat hij de 
gegevens heeft verstrekt. 

Verder kan de jeugdhulpverlener in-
lichtingen verstrekken aan de gezins-
voogd, als die dat verzoekt of uit ei-
gen beweging. Dat kan hij doen 
zonder toestemming van de patiënt 
en, indien nodig, met doorbreking 
van het beroepsgeheim op grond van 
een wettelijk voorschrift of op grond 
van zijn ambt of beroep.

Gegevensverstrekking  
aan ouders en anderen

De jeugdhulpverlener mag het me-
disch dossier van een jeugdige aan 
de ouders verstrekken, als de jeugdi-
ge jonger is dan twaalf jaar. Als de 
jeugdige tussen de twaalf en zestien 
jaar oud is, mogen de ouders het dos-
sier krijgen als dat nodig is om toe-
stemming te kunnen geven voor een 
behandeling, tenzij die informatiever-
strekking ernstig nadeel voor de jeug-
dige oplevert. Is de jeugdige ouder 
dan zestien jaar, dan mag de jeugd-
hulpverlener alleen gegevens aan de 
ouders verstrekken met toestemming 
van de jeugdige.

Ook aan anderen mag de jeugdhulp-
verlener alleen gegevens verstrekken 

met toestemming van de jeugdige.
Als de jeugdhulpverlener, door inlich-
tingen over de betrokkene te verstrek-
ken, niet geacht kan worden de zorg 
van een goed jeugdhulpverlener in 
acht te nemen, laat hij dat achterwe-
ge. Dat geldt ook voor het geven van 
inzage in het medisch dossier of het 
verstrekken van een afschrift daarvan.

Meer informatie
KNMG-wegwijzer beroeps-
geheim in samenwerkings-
verbanden

Een arts mag gegevens over een 
jeugdige verstrekken aan een per-
soon die rechtstreeks is betrokken bij 
de uitvoering van de behandelings-
overeenkomst of aan diens vervanger. 
Het gaat hier om NAW-gegevens, 
basisgegevens van de jeugdhulp en 
medische gegevens. De arts mag dit 
alleen doen als dat nodig is voor de 
goede uitvoering van de behande-
lingsovereenkomst. Hiervoor is op 
grond van de Wgbo geen toestem-
ming van de patiënt vereist.

Een gezinsvoogd heeft recht op  
informatie die noodzakelijk is voor  
de uitvoering van de ondertoezicht-
stelling. Als een arts een verzoek om 
informatie krijgt van de gezinsvoogd, 
is de arts verplicht om hieraan mede-

https://www.knmg.nl/advies-richtlijnen/knmg-publicaties/beroepsgeheim-in-samenwerkingsverbanden.htm
https://www.knmg.nl/advies-richtlijnen/knmg-publicaties/beroepsgeheim-in-samenwerkingsverbanden.htm
https://www.knmg.nl/advies-richtlijnen/knmg-publicaties/beroepsgeheim-in-samenwerkingsverbanden.htm
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werking te verlenen, ook zonder  
toestemming van de patiënt. De arts 
heeft ook het recht om uit eigen be-
weging de gezinsvoogd te informeren 
over het gezin, zo nodig zonder toe-
stemming van de patiënt. Het is wel 
wenselijk dat de arts vooraf of zo snel 
mogelijk achteraf de patiënt vertelt 
welke informatie hij aan de gezins-
voogd heeft verstrekt. De arts moet 
steeds een individuele afweging ma-
ken welke feitelijke informatie van 
belang is. Het is niet de bedoeling dat 
hij een compleet medisch dossier aan 
de gezinsvoogd verstrekt. 

Gegevensverstrekking aan ouders
 
Ten aanzien van de gegevensverstrek-
king aan ouders van een minderjarige 
patiënt is de leeftijd van de patiënt 
van belang. Als de patiënt onder  
de twaalf jaar is, hebben ouders  
inzagerecht. Voor patiënten tussen 
de twaalf en zestien jaar geldt de 
toestemming van de patiënt, tenzij 
de informatie nodig is om toestem-
ming voor de behandeling te geven. 
Er is geen recht op inzage als dit  
niet verenigbaar is met de zorg van 
een goed hulpverlener. Bijvoorbeeld  
als de ouders niet weten van de  
behandeling. 

Als de patiënt ouder is dan zestien 
jaar, is altijd toestemming van de pati-

ent nodig om ouders inzage te geven 
in het medisch dossier. Als een ouder 
geen gezag heeft, heeft hij geen inza-
ge recht, maar wel recht op algemene 
informatie over de gezondheidstoe-
stand van de patiënt. Een stiefouder 
die het gezag niet heeft, moet worden 
gezien als derde. 

Gegevensverstrekking aan anderen

Aan anderen mogen – op grond van 
de Wgbo – alleen gegevens over een 
jeugdige worden verstrekt als deze 
daar toestemming voor heeft gege-
ven en voor zover deze gegevens 
noodzakelijk zijn voor de uitvoering 
van de jeugdhulp. In zeer uitzonder-
lijke gevallen is geen toestemming 
vereist. Dat kan het geval zijn als er 
sprake is van een wettelijke plicht 
(bijvoorbeeld een melding in ver-
band met de Infectieziektewet), een 
noodtoestand in de zin van een  
onflict van plichten, of een zwaar-
wegend belang.

2.8 Medische advisering door  
deskundigen in juridische  
procedures

Artsen kunnen worden gevraagd om 
in juridische procedures als deskundi-
ge een rapportage op te stellen. Een 
dergelijke rapportage kan in verschil-
lende stadia van een procedure, en 
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door verschillende partijen, worden 
gevraagd. Het kan bijvoorbeeld een 
rapportage zijn over medische aan-
sprakelijkheid, waarbij het gaat om de 
vraag of een eventuele ziekte of letsel 
het gevolg is van onzorgvuldig han-
delen van een arts of een ziekenhuis. 
Aan het opstellen van dergelijke rap-
portages worden strikte eisen gesteld. 
In paragraaf 2.1 kwamen deze al aan 
de orde. 

In de Richtlijn medisch-specialistische 
rapportage in bestuurs- en civielrech-
telijk verband worden verschillende 
eisen beschreven, die aan de rappor-
tage en aan de deskundige (arts)  
worden gesteld. Een van die eisen is 
dat de deskundige zelf de grenzen 
van zijn deskundigheid aangeeft.  
Dat betekent onder meer dat hij in 
sommige gevallen moet aangeven 
dat een bepaalde vraag niet door 
hem te beantwoorden is. 

2.9 Medische advisering bij  
particuliere levens en arbeids
ongeschiktheidsverzekeringen 
en aanstellingskeuringen

In de Wet op de medische keuringen 
(WMK) zijn nadere specificaties en 
beperkingen opgenomen voor het 
verzamelen van informatie tijdens een 
medische beoordeling. Die wet is van 
toepassing op aanstellingskeuringen 

en op medische beoordelingen bij 
het aangaan van een particuliere  
levens- en/of arbeidsongeschiktheids-
verzekering. Voor deze keuringen zijn 
grenzen gesteld aan het verzamelen 
van informatie over erfelijkheid. In 
dergelijke situaties weegt het recht op 
privacy van de keurling zwaarder dan 
het recht op informatie van de op-
drachtgever van de keuring. 

Een arts die een opdracht voor een 
medische beoordeling aanneemt, 
dient zich zorgvuldig te oriënteren op 
het doel van de gevraagde beoorde-
ling en de daarmee samenhangende 
aard en omvang van de informatie  
die over de gezondheidstoestand  
van de betrokkene moet worden ver-
zameld. De opdrachtgever dient de 
beoordelend arts daartoe een vol-
doende gespecificeerde opdracht  
te verstrekken. De beoordelend arts 
heeft een eigen verantwoordelijkheid 
om bij de uitvoering van de verkregen 
opdracht binnen de grenzen te blijven 
die op grond van professionele en 
maatschappelijke eisen aan (de aard 
en omvang van) medische beoorde-
lingen worden gesteld.

https://www.knmg.nl/web/file?uuid=a7631e5f-5a39-472d-bb8a-af33ea2ae163&owner=5c945405-d6ca-4deb-aa16-7af2088aa173&contentid=687&elementid=1147641
https://www.knmg.nl/web/file?uuid=a7631e5f-5a39-472d-bb8a-af33ea2ae163&owner=5c945405-d6ca-4deb-aa16-7af2088aa173&contentid=687&elementid=1147641
https://www.knmg.nl/web/file?uuid=a7631e5f-5a39-472d-bb8a-af33ea2ae163&owner=5c945405-d6ca-4deb-aa16-7af2088aa173&contentid=687&elementid=1147641
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3.1 De arts als verweerder in 
klachtzaken, tuchtzaken en  
civiele zaken 

In het kader van zijn verdediging kan 
een arts in (gerechtelijke) procedures 
medische gegevens nodig hebben. 
Dit kan gaan om klachtzaken, tucht-
zaken of civiele zaken. 

Gebruik van gegevens in klachtzaken

Zolang een klacht door een klachten-
functionaris wordt behandeld, worden 
de medische gegevens van een  
patiënt op grond van diens veronder-
stelde toestemming door de klachten-
functionaris gebruikt. Wordt de klacht 
aan een klachtencommissie voorge-
legd, dan is expliciete toestemming 
van de patiënt nodig voor het gebruik 
van zijn gegevens. Dat geldt ook voor 
de gegevens die door de arts worden 
gebruikt in het kader van zijn verweer. 
Geeft de patiënt geen toestemming 
voor het gebruik van zijn gegevens, 
dan dient dat te leiden tot onge-
grondheid van de klacht. 

Verweer in tuchtzaken

Als een patiënt een tuchtklacht in-
dient tegen een arts, dan mag de arts 
op grond van veronderstelde toe-
stemming relevante medische gege-
vens van de patiënt gebruiken voor 
zijn verweer. In de praktijk vragen 

tuchtcolleges altijd toestemming aan 
de patiënt. De KNMG vindt dat een 
zorgvuldige werkwijze. 

Verweer in civiele zaken

In civiele zaken moet een arts voor  
het gebruik van medische gegevens 
toestemming aan de patiënt vragen. 
Als de patiënt die toestemming  
weigert, kan de arts in bewijsnood 
komen. De gevolgen daarvan zouden 
voor de patiënt moeten zijn. 

Gegevensverstrekking aan 
raadsman en collega-arts

Een arts mag zonder toestemming 
van de patiënt gegevens van die  
patiënt aan zijn raadsman voorleggen, 
voor zover die voor zijn verweer  
relevant zijn. Daarnaast mag de aan-
geklaagde arts zonder toestemming 
van de patiënt diens gegevens aan 
een collega-arts voorleggen, om een 
oordeel over zijn handelen te krijgen. 
Zo mogelijk geschiedt dit met 
niet-herleidbare gegevens. 

Privacybelang van derden  
in tuchtprocedures 

Als de aangeklaagde arts voor zijn 
verweer gebruik wil maken van ge-
gevens die op een ander dan de  
klager betrekking hebben, dan moet 
de betreffende persoon daarvoor 
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toestemming geven. Voor het geval 
dat deze persoon geen toestemming 
geeft – of geen toestemming meer 
kan geven – is in het tuchtrecht een 
speciale voorziening opgenomen. 
Deze voorziening houdt in dat de 
tuchtrechter, ingevolge artikel 67 lid 3 
Wet BIG, kan bepalen dat sommige 
processtukken, of gedeelten daaruit, 
niet door de klager mogen worden 
ingezien, maar slechts door diens 
gemachtigde. Deze gemachtigde 
moet dan wel arts, advocaat of procu-
reur zijn of van de voorzitter bijzonde-
re toestemming hebben gekregen. In 
klachtprocedures bestaat een derge-
lijke regeling niet. Voorstelbaar is dat 
de voorzitter van een klachtencom-
missie eenzelfde procedure als in het 
tuchtrecht hanteert.

Gebruik gegevens van patiënt  
in geschil tussen artsen

Als een arts gegevens van een patiënt 
nodig heeft voor verweer tegen een 
klacht die is ingediend door een an-
dere arts, dan mogen deze gegevens 
alleen worden gebruikt met toestem-
ming van de betreffende patiënt. Het 
laatste geldt niet als de gegevens 
kunnen worden gebruikt op een wijze 
die niet herleidbaar is tot de patiënt 
om wie het gaat (anonimiseren). 

Gegevens van overledenen

Zie paragraaf 5.3: Gegevensverstrek-
king na de dood.

Gegevensverstrekking aan  
de advocaat van een patiënt 

Een advocaat die de belangen van 
een patiënt behartigt, kan medische 
gegevens nodig hebben om zijn  
cliënt zo goed mogelijk bij te staan. 
Als vertegenwoordiger van de patiënt 
heeft de advocaat het recht op inzage 
in en een afschrift van de dossierstuk-
ken. Tegelijkertijd gelden ten opzichte 
van een advocaat ook beperkingen. 
Zo krijgt de advocaat geen inzage in 
of een afschrift van de gevraagde 
gegevens als daardoor de privacy van 
een derde in het geding komt. Ook 
mag de advocaat alleen de gegevens 
van zijn eigen cliënt ontvangen. Ge-
gevens die een ander, bijvoorbeeld 
de partner van de patiënt, in diens 
persoonlijke levenssfeer kunnen  
raken, mogen niet verstrekt worden.

Als een arts twijfelt of iemand  
als advocaat van een patiënt  
optreedt, doet hij er verstandig 
aan dit bij de patiënt te verifiëren.
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Het is niet wettelijk verplicht dat een 
advocaat een medisch adviseur als 
tussenpersoon aanwijst. De interpre-
tatie van medische gegevens voor 
juridische doeleinden vereist echter 
wel specifieke deskundigheid. Daar-
om heeft het uitdrukkelijk de voorkeur 
van de KNMG dat medische stukken 
worden beoordeeld door een me-
disch adviseur die arts is.

Als een advocaat verzoekt om een 
oordeel of een prognose, is het niet 
de taak van de behandelend arts om 
hierop te reageren (zie paragraaf 1.2). 
Voor de beantwoording van deze  
vragen zal de advocaat een eigen 
medisch adviseur moeten inschakelen.

3.2 De arts als verdachte  
in strafzaken

Een arts die wordt verdacht van een 
strafbaar feit heeft – net als iedere 
andere verdachte – recht op een eer-
lijk proces. Een verdachte mag niet 
worden gedwongen om actief aan  
zijn eigen veroordeling mee te wer-
ken. Dit heet ook wel het ‘nemo  
tenetur beginsel’. Het zwijgrecht van 
de verdachte en de verplichting voor 
verhorende ambtenaren om de ver-
dachte op dit recht te wijzen, is hier-
van een uitwerking (artikel 29 Sv). 
Wanneer een arts wordt verdacht van 
het plegen van een ernstig strafbaar 

feit tegen een patiënt, heeft het 
Openbaar Ministerie (OM) mogelijk-
heden om gegevens die onder het 
medisch beroepsgeheim vallen, te 
vorderen en in te zien. Het vorderen 
van het patiëntendossier is dan mo-
gelijk met een beroep op de veron-
derstelde toestemming van de patiënt 
(het slachtoffer).

Het OM heeft in beginsel geen recht 
om patiëntendossiers in beslag te 
nemen en in te zien. Dat is bepaald in 
artikel 98 van het Wetboek van Straf-
vordering. Aan dit verschoningsrecht 
ligt de opvatting van de wetgever ten 
grondslag dat het maatschappelijk 
belang dat eenieder zich vrijelijk om 
bijstand en advies tot een arts moet 
kunnen wenden, zwaarder weegt dan 
het maatschappelijk belang dat de 
waarheid in een juridische procedure 
aan het licht komt. Er kunnen zich 
echter zeer uitzonderlijke omstandig-
heden voordoen waarin het belang 
van de waarheid wel voorgaat op het 
verschoningsrecht. Wanneer zich  
zulke omstandigheden voordoen, is 
niet in algemene zin vast te stellen. 
Die vraag zal door de rechter moeten 
worden beantwoord, waarbij hij moet 
letten op: 

• de aard en de ernst van het straf-
bare feit waarvan de arts wordt  
verdacht; 
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• de aard en de inhoud van het  
materiaal dat onder het verscho-
ningsrecht valt, in relatie tot het 
belang dat met het beroep op het 
verschoningsrecht wordt gediend; 

• de mate waarin de betrokken  
belangen van de patiënt(en)  
worden geschaad als het verscho-
ningsrecht wordt doorbroken. 

Het enkele feit dat de arts verdacht 
wordt, is niet toereikend om zijn  
verschoningsrecht te mogen door-
breken.

Meer informatie
KNMG- handreiking Beroeps-
geheim en politie/justitie 

3.3 De arts als getuige
 
Als een arts in een civiele procedure 
of in een straf- of tuchtprocedure 
wordt opgeroepen als getuige,  
doet zich de vraag voor of hij ver-
plicht is aan die oproep gehoor  
te geven en op welke wijze hij als  
getuige moet omgaan met zijn  
beroepsgeheim. Dit is met name 
relevant als een opgeroepen arts 
vooraf al weet dat hij zich zal  
be roepen op zijn geheimhou-
dingsplicht/verschoningsrecht.

Plicht om te verschijnen

Als een arts door een regionaal  
tuchtcollege of door het centraal 
tuchtcollege als getuige wordt op-
geroepen in een tuchtprocedure, is  
hij verplicht daaraan gehoor te geven. 
Datzelfde geldt voor een arts die door 
een van de partijen bij deurwaar-
dersexploot wordt opgeroepen.  
Verschijnt de opgeroepen arts niet, 
dan kan hij op verzoek van het colle-
ge door de officier van justitie (OvJ) 
worden gedagvaard. 

Artsen kunnen ook in strafprocedures 
als getuige worden opgeroepen.  
Afhankelijk van de fase waarin een 
strafrechtelijk onderzoek zich bevindt, 
gebeurt dat door de OvJ of de rech-
ter-commissaris (RC). Als een arts bij 
dagvaarding wordt opgeroepen, is hij 
verplicht te verschijnen. Verschijnt de 
arts dan niet, dan kan de RC hem  
nogmaals dagvaarden en daarbij een 
bevel tot medebrenging (door de 
politie) voegen.

Wordt de arts door (de advocaat van) 
de verdachte verzocht te getuigen, 
dan is de arts niet verplicht om te ver-
schijnen. Ook in deze situatie verdient 
het aanbeveling om een voornemen 
om niet te verschijnen te melden aan 
de betreffende partij. Verschijnt de 
arts niet, dan kan de rechter verzocht 
worden de arts bij dagvaarding op te 

https://www.knmg.nl/web/file?uuid=45daa8ce-eb3d-48af-a05b-52755fc76428&owner=5c945405-d6ca-4deb-aa16-7af2088aa173&contentid=1044&elementid=136980
https://www.knmg.nl/web/file?uuid=45daa8ce-eb3d-48af-a05b-52755fc76428&owner=5c945405-d6ca-4deb-aa16-7af2088aa173&contentid=1044&elementid=136980
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roepen. In dat geval is hij verplicht  
om te verschijnen.

Verschoningsrecht 

Eenmaal verschenen op de zitting,  
is een arts niet verplicht een getuigen-
verklaring af te leggen als hij door  
het beantwoorden van vragen zijn 
beroepsgeheim zou doorbreken.  
Dit wordt het verschoningsrecht ge-
noemd. Hij moet zich dan in beginsel 
op zijn verschoningsrecht beroepen. 
Zie hierover verder paragraaf 7.4. 

Een arts die wordt opgeroepen als 
getuige en voornemens is zich op zijn 
verschoningsrecht te beroepen, wordt 
geadviseerd van tevoren contact op 
te nemen met de instantie die de  
oproep doet. Daarbij geeft de arts 
aan dat hij zich op zijn verschonings-
recht zal beroepen. Mogelijk wordt  
de oproep dan ingetrokken.
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4.1 Gegevensverstrekking  
aan politie en justitie

Het beroepsgeheim geldt  
ook jegens politie en justitie.

De politie benadert regelmatig artsen 
met het verzoek om (medische) gege-
vens te verstrekken. Alle gegevens  
die een arts in de uitoefening van  
zijn beroep over de patiënt te weten 
komt, vallen onder het beroepsge-
heim. Deze gegevens mogen alleen 
worden verstrekt met toestemming 
van de patiënt of als er sprake is van 
een ‘conflict van plichten’. 

Vragen van de politie, bijvoorbeeld 
of de arts een bepaalde persoon 
heeft behandeld of heeft gezien, 
mogen door de arts in beginsel niet 
worden beantwoord. Ook de vraag 
of een bepaalde persoon in het zie-
kenhuis of in de praktijk van de arts 
aanwezig is, mag niet zonder meer 
worden beantwoord. Identiteitsge-
gevens van een persoon die zich 
voor enige vorm van medische hulp 
of informatie bij een ziekenhuis heeft 
gemeld, bevatten indirecte informa-
tie over de gezondheid van die  
persoon. Deze gegevens worden 
daarom beschouwd als gegevens 
betreffende de gezondheid, die  
onder het beroepsgeheim vallen. 

Ook personen met een afgeleid be-
roepsgeheim, zoals een receptioniste 
en portier, mogen in beginsel geen 
informatie over patiënten aan de 
politie verstrekken en dienen zich  
te beroepen op hun (afgeleid)  
beroepsgeheim. 

Als de persoon van wie de politie  
of justitie informatie wenst wordt 
verdacht van een strafbaar feit, dient 
de arts het beroepsgeheim strikt uit 
te leggen. Een van de weinige uit-
zonderingen vormt dan de concrete 
dreiging van gevaar die van deze 
persoon uitgaat. Deze dreiging mag 
niet lichtvoetig worden aangenomen.

Als de politie evenwel als hulpverle-
ner contact opneemt met een arts, 
kan er aanleiding zijn het beroeps-
geheim minder strikt uit te leggen. 
Daarbij valt bijvoorbeeld te denken 
aan de vermissing van een kind, 
waarbij de politie aan de arts vraagt 
of deze het kind heeft gezien. Of  
aan een ramp met een vliegtuig, 
waarbij de politie graag wil weten  
in welk ziekenhuis de slachtoffers  
zijn op genomen, zodat de familie 
geïnformeerd kan worden. In derge-
lijke situaties is het eerder mogelijk, 
uitgaande van veronderstelde toe-
stemming van de betrokkenen, om 
het beroepsgeheim te doorbreken. 
Hieronder wordt nader op dergelijke 
situaties ingegaan.
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De patiënt als slachtoffer 

De behandelend arts verstrekt 
met toestemming van de patiënt 
slechts feitelijke, medische  
informatie omtrent het opge-
lopen letsel. Heeft de politie een 
oordeel nodig, dan moet een 
onafhankelijk forensisch genees-
kundige ingeschakeld worden.

De politie kan behoefte hebben aan 
informatie over het letsel van een 
persoon (bijvoorbeeld een slachtof-
fer). In situaties waarin het niet moge-
lijk is om het letsel achteraf door een 
onafhankelijk (forensisch) arts te laten 
beschrijven, kan de politie de behan-
delend arts vragen om deze informa-
tie te verstrekken. Voor deze situaties 
is in samenwerking met het Open baar 
Ministerie en het ministerie van Justitie 
een formulier ontwikkeld. Dit formu-
lier – dat ook het ‘poppetjes formulier’ 
wordt genoemd.

Het wordt aan de arts overgelaten  
of hij, met gerichte toestemming van 
de betrokken patiënt, de gevraagde 
informatie kan of wil verstrekken.  
De arts is daartoe niet verplicht. Is de 
patiënt niet in staat om toestemming 
te geven (bijvoorbeeld omdat hij  
bewusteloos of overleden is) of is de 
patiënt ter zake wilsonbekwaam (bij-

voorbeeld verward door het ongeval), 
dan kan de politie of de Koninklijke 
Marechaussee deze reden op het 
formulier aangeven. De arts kan  
vervolgens besluiten om op grond 
van veronderstelde toestemming de 
informatie alsnog te verstrekken.

Op het formulier mag slechts feite-
lijke, medische informatie verstrekt 
worden, zonder hierbij een oordeel 
te geven. Heeft de politie een  
oordeel nodig, dan moet een onaf-
hankelijk forensisch geneeskundige 
worden ingeschakeld. 

Gegevens over slachtoffers  
bij rampen en crises

Bij grote incidenten, zoals rampen en 
crises, is het soms wenselijk dat infor-
matie over slachtoffers wordt uitgewis-
seld tussen hulpverleners en bijvoor-
beeld de gemeente, politie of naasten. 

Als een slachtoffer niet aanspreek-
baar is en snelheid is geboden, dan 
mag de arts de naasten informeren 
over de verblijfplaats van het slacht-
offer. Dit mag hij doen in de veron-
derstelling dat de patiënt hierin zou 
toestemmen. Als het mogelijk is  
(het slacht offer is aanspreekbaar), 
dan dient de hulpverlener wel  
expliciete toestemming te vragen. 
Artsen zijn niet verplicht gegevens  
te verstrekken.  

https://www.knmg.nl/web/file?uuid=c210572e-f16a-486e-a84b-365f5b017d94&owner=5c945405-d6ca-4deb-aa16-7af2088aa173&contentid=535
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Het is ook niet altijd helder of er 
sprake is van een dader of een 
slachtoffer.
 
Op grond van veronderstelde toe-
stemming mogen artsen (en zieken-
huizen) in sommige gevallen ook 
informatie verstrekken aan instanties. 
Dit geldt met name voor informatie 
die kan bijdragen aan bijvoorbeeld 
de identificatie van slachtoffers. 

Het verstrekken van uitgebreide  
medische informatie over een slacht-
offer mag alleen met toestemming. 
Ook voor het verstrekken van gege-
vens met een ander doel dan het 
inlichten van verwanten of identifica-
tie is doorgaans expliciete toestem-
ming nodig van de patiënt of de  
wettelijke vertegenwoordiger.

In de handreiking van de KNMG en 
andere organisaties ‘Afspraken  
tussen openbaar bestuur en zieken-
huizen over slachtofferinformatie bij 
rampen en crises’. is uitgewerkt aan 
welke voorwaarden moet worden 
voldaan bij de uitwisseling van pati-
entgegevens tussen ziekenhuizen en 
het openbaar bestuur. 

Patiënt pleegt strafbaar feit  
jegens zorgaanbieder

Ook wanneer een patiënt wordt ver-
dacht van een strafbaar feit, geldt als 

uitgangspunt het beroepsgeheim 
jegens politie/ justitie. 

Een arts mag bij de politie aangifte 
doen van strafbare feiten die een  
patiënt jegens hem, zijn medewer-
kers of praktijk pleegt. Daarbij kan 
het bijvoorbeeld gaan om diefstal of 
bedreiging. De arts geeft bij de aan-
gifte de naam- en adresgegevens 
van de dader vrij, maar geen medi-
sche gegevens. Hij mag niet meer 
gegevens verstrekken dan nood-
zakelijk is voor de aangifte. Wordt 
een arts bedreigd vanwege het doen 
van aan gifte, dan wordt de politie in 
de woonplaats van de arts ingelicht, 
of de politie in de plaats waar de 
aan gifte is gedaan. Een arts dient 
terughoudend te zijn met het doen 
van aangifte, als het agressieve ge-
drag van de patiënt een symptoom is 
van een ziekte, waarvoor de patiënt 
bij de arts onder  
behandeling is.

Crimineel gedrag van een patiënt 
jegens een arts en het doen van  
aangifte daarvan, kunnen de ver-
trouwensrelatie tussen arts en  
patiënt schaden. Dat kan voor de  
arts een gewichtige reden zijn om  
de behandelingsovereenkomst op  
te zeggen. Voor het opzeggen van 
de behandelingsovereenkomst  
gelden verschillende regels. Daar-
voor wordt verwezen naar de  

https://www.knmg.nl/web/file?uuid=7d7f216e-b722-4de2-8045-504cd8291e87&owner=5c945405-d6ca-4deb-aa16-7af2088aa173&contentid=1182&elementid=136980
https://www.knmg.nl/web/file?uuid=7d7f216e-b722-4de2-8045-504cd8291e87&owner=5c945405-d6ca-4deb-aa16-7af2088aa173&contentid=1182&elementid=136980
https://www.knmg.nl/web/file?uuid=7d7f216e-b722-4de2-8045-504cd8291e87&owner=5c945405-d6ca-4deb-aa16-7af2088aa173&contentid=1182&elementid=136980
https://www.knmg.nl/web/file?uuid=7d7f216e-b722-4de2-8045-504cd8291e87&owner=5c945405-d6ca-4deb-aa16-7af2088aa173&contentid=1182&elementid=136980
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KNMG-richtlijn niet-aangaan of  
beëindigen van de behandelings-
overeenkomst.

Patiënt pleegt strafbaar feit  
jegens ander dan zorgaanbieder

Komt een arts tijdens een onderzoek 
of behandeling van een patiënt te 
weten dat hij strafbare feiten heeft 
begaan, dan valt dit onder het be-
roepsgeheim. Dit kan alleen worden 
doorbroken als de patiënt daar toe-
stemming voor geeft, als de wet de 
arts verplicht te spreken of als er  
een ‘conflict van plichten’is. Van een 
‘conflict van plichten’ is bijvoorbeeld 
sprake als het belang dat gediend is 
met het doen van aangifte, groter is 
dan het belang van geheimhouding. 
De arts moet in dat geval een afwe-
ging maken tussen zijn beroepsge-
heim en dat andere, zwaarwegende 
belang. Bij het maken van deze  
keuze spelen de volgende cumulatieve 
criteria een rol:
 
• Het is niet mogelijk toestemming 

van de patiënt te vragen of te  
krijgen.

• De arts komt in gewetensnood  
als hij zijn beroepsgeheim niet 
doorbreekt.

• Zwijgen kan ernstige (verdere) 
schade opleveren.

• Het doorbreken van het beroepsge-
heim kan deze schade voorkomen. 

• Het beroepsgeheim wordt zo min 
mogelijk geschonden.

• De arts ziet geen andere weg om 
het probleem op te lossen.

De arts doet er verstandig aan  
om zijn overwegingen bij het  
al dan niet doorbreken van zijn 
beroepsgeheim te noteren in  
het medisch dossier.

In het algemeen kan gesteld worden 
dat een doorbreking van de zwijg-
plicht op grond van een ‘conflict van 
plichten’ met name geoorloofd is in 
situaties waarin ernstig gevaar dreigt 
voor anderen, en de arts dit gevaar 
kan afwentelen door te spreken. Is  
het misdrijf reeds gepleegd en kan  
de situatie door ingrijpen van de arts 
niet meer veranderd of beïnvloed 
worden, dan is een beroep op het 
‘conflict van plichten’ in beginsel geen 
aannemelijke basis om het beroeps-
geheim te doorbreken. 

Ongeschiktheid om auto te rijden 

Constateert een arts dat een patiënt 
vanwege zijn medische toestand niet 
(meer) in staat is om aan het verkeer 

https://www.knmg.nl/web/file?uuid=f0c85b72-7fde-48d8-a8c2-33056ab04775&owner=5c945405-d6ca-4deb-aa16-7af2088aa173&contentid=519&elementid=1146979
https://www.knmg.nl/web/file?uuid=f0c85b72-7fde-48d8-a8c2-33056ab04775&owner=5c945405-d6ca-4deb-aa16-7af2088aa173&contentid=519&elementid=1146979
https://www.knmg.nl/web/file?uuid=f0c85b72-7fde-48d8-a8c2-33056ab04775&owner=5c945405-d6ca-4deb-aa16-7af2088aa173&contentid=519&elementid=1146979
https://www.knmg.nl/web/file?uuid=f0c85b72-7fde-48d8-a8c2-33056ab04775&owner=5c945405-d6ca-4deb-aa16-7af2088aa173&contentid=519&elementid=1146979
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deel te nemen en is de patiënt dat 
toch van plan, dan kan de arts in een 
‘conflict van plichten’ komen. Is de 
 arts de enige die bekend is met de 
ongeschiktheid van de patiënt om 
een voertuig te besturen en heeft  
de arts geprobeerd de patiënt ervan 
te overtuigen dat hij niet meer mag 
rijden? Dan kan – als de patiënt toch 
van plan is om te gaan rijden – het 
belang van de veiligheid van die  
patiënt en/of die van anderen zwaar-
der wegen dan het belang dat ge-
diend is met het beroepsgeheim.  
Bij die afweging dienen de cumu-
latieve voorwaarden die hiervoor  
genoemd zijn als leidraad. 

Verkeert de arts in een ‘conflict van 
plichten’, dan kan hij besluiten om de 
politie te waarschuwen of om er bij 
de medisch adviseur van het CBR op 
aan te dringen dat de patiënt een 
herbeoordeling krijgt (afhankelijk van 
de spoedeisendheid). Alvorens dit te 
doen meldt hij dit aan de patiënt. In 
het contact met de politie of het CBR 
probeert de arts zijn beroepsgeheim 
zo min mogelijk te doorbreken. Dit 
betekent dat hij niet meer gegevens 
verstrekt dan strikt noodzakelijk voor 
het doel. 

Deze situaties moeten worden onder-
scheiden van de gevallen waarin de 
behandeling van de arts en de bij -
behorende medicatieverstrekking  

de rijvaardigheid van de patiënt nega-
tief beïnvloeden. Het behoort tot de  
professionele standaard van de arts 
om de patiënt te wijzen op de geva-
ren voor de rijvaardigheid en er zo 
nodig op aan te dringen geen auto 
meer te rijden.

Bevel tot uitlevering en  
inbeslagneming van dossiers

Opsporingsambtenaren mogen  
geen brieven, andere geschriften en 
tekstdragers, waaronder het medisch  
dossier van een arts, in beslag nemen, 
tenzij de arts daarvoor toestemming 
geeft (artikel 98 Wetboek van Straf-
vordering). De arts mag toestemming 
verlenen als de patiënt ermee instemt 
of als er sprake is van een ‘conflict van 
plichten’. De (marginaal toetsende) 
rechter kan een beroep van een arts 
op het verschoningsrecht alleen terzij-
de schuiven als hij van oordeel is dat 
het een kennelijk onredelijke afweging 
is. Om te voorkomen dat het volledige 
medisch dossier in het juridisch dos-
sier wordt opgenomen, kan een onaf-
hankelijk arts een samenvattende rap-
portage voor politie/justitie maken.

Uit de wettekst moet men conclude-
ren dat beelddragers zoals CT-scans, 
MRIscans, röntgenfoto’s en video-
beelden wel in beslag mogen  
worden genomen. Deze beeld- en 
geluid dragers vallen wel onder het 
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beroepsgeheim, maar niet onder het 
beslagverbod. 

Verder mogen – met toestemming  
van de verschoningsgerechtigde – 
brieven of andere geschriften wel  
in beslag worden genomen. Deze  
toestemming kan de arts slechts  
geven als hij veronderstelt dat de  
patiënt ermee instemt, als er sprake is 
van een noodtoestand of als er een 
‘conflict van plichten’ is. De toestem-
ming van de patiënt heft het verscho-
ningsrecht van de arts overigens niet 
zonder meer op. Dit vergt een eigen 
afweging van de arts (zie ook para-
graaf 7.4). 

Zeer uitzonderlijke situaties/vorderen 
van gegevens door officier van justitie 
Het Openbaar Ministerie heeft als re-
gel geen recht om medische dossiers 
bij artsen in beslag te nemen of in te 
zien. Dat is bepaald in artikel 98 van 
het Wetboek van Strafvordering. Aan 
dit verschoningsrecht ligt de opvatting 
van de wetgever ten grondslag dat het 
maatschappelijk belang dat eenieder 
zich vrijelijk om bijstand en advies tot 
een arts moet kunnen wenden, zwaar-
der weegt dan het maatschappelijk 
belang dat de waarheid in een juridi-
sche procedure aan het licht komt. Er 
kunnen zich echter ‘zeer uitzonderlijke 
omstandigheden’ voordoen, waarin 
het belang van de waarheid wel voor-
gaat op het verschoningsrecht.

In de rechtspraak zijn ‘zeer uitzonder-
lijke omstandigheden’ aangenomen 
in gevallen waarin de verschonings-
gerechtigde (de arts) zelf verdachte 
was van een ernstig strafbaar feit of 
waarin de bescherming van minder-
jarigen aan de orde was (HR 26 mei 
2009). Het enkele feit dat de arts  
verdacht wordt van een strafbaar feit, 
is niet toereikend om zijn verscho-
ningsrecht te mogen doorbreken. 
Tegelijkertijd kan een arts zich niet  
op zijn verschoningsrecht beroepen 
om daarmee strafbare feiten toe te 
dekken (HR 27 mei 2008).

In welke gevallen sprake is van ‘zeer 
uitzonderlijke omstandigheden’ is  
niet in algemene zin vast te stellen. 
Die vraag moet de rechter beantwoor-
den, waarbij hij zal letten op:  

• de aard en de ernst van het straf-
bare feit;

• de aard en de inhoud van het  
materiaal dat onder het verscho-
ningsrecht valt, in relatie tot het 
belang dat door het verschonings-
recht wordt gediend;

• de mate waarin de betrokken  
belangen van de patiënt(en)  
worden geschaad als het verscho-
ningsrecht wordt doorbroken  
(HR 21 oktober 2008).

https://uitspraken.rechtspraak.nl/inziendocument?id=ECLI:NL:HR:2009:BG5979
https://uitspraken.rechtspraak.nl/inziendocument?id=ECLI:NL:HR:2009:BG5979
http://deeplink.rechtspraak.nl/uitspraak?id=ECLI:NL:HR:2008:BC1369
https://uitspraken.rechtspraak.nl/inziendocument?id=ECLI:NL:HR:2008:BD7817
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Als een inbreuk op het verschonings-
recht nodig wordt geacht, dan mag 
die inbreuk niet verder gaan dan  
strikt noodzakelijk is voor het doel  
van de inbreuk. 

4.2  Gegevensverstrekking aan 
zorgverzekeraars (materiële 
controle of fraudeonderzoek) 

Het is zorgaanbieders op grond van 
artikel 35 van de Wet marktordening 
gezondheidszorg (Wmg) verboden 
om een tarief voor een prestatie in 
rekening te brengen dat niet overeen-
komt met het tarief dat voor de be-
trokken prestatie is vastgesteld of dat 
anderszins niet voldoet aan de wette-
lijke eisen die gelden voor tarieven 
die in rekening mogen worden ge-
bracht (zie ook paragraaf 4.3). In het 
verlengde hiervan is het een zorgver-
zekeraar niet toegestaan een prestatie 
te vergoeden die onjuist in rekening 
is gebracht. Zorgverzekeraars be-
schikken over diverse bevoegdheden 
om de juistheid van in rekening ge-
brachte prestaties te controleren.

Materiële controle is een onderzoek 
waarbij de zorgverzekeraar nagaat of 
de door de zorgaanbieder in rekening 
gebrachte prestatie is geleverd 
(‘rechtmatigheid’) en of die geleverde 
prestatie het meest was aangewezen 
gezien de gezondheidstoestand van 

de verzekerde (‘doelmatigheid’). De 
wijze waarop die controle mag wor-
den uitgevoerd, is nader uitgewerkt 
 in het ‘Protocol Materiële Controle’, 
dat als bijlage is gevoegd bij de  
Gedragscode Verwerking Persoons-
gegevens Zorgverzekeraars (Zorg-
erzekeraars Nederland) en in de  
Regeling zorgverzekering. 

Het uitgangspunt bij materiële con-
trole is dat hier geen zwaardere in-
strumenten voor worden ingezet dan 
nodig is om voldoende zekerheid te 
verkrijgen dat de zorg die wordt ge-
declareerd rechtmatig en doelmatig 
is. Voor dergelijke controles gelden 
dus de principes van proportionaliteit 
en subsidiariteit. De instrumenten die 
de zorgverzekeraar voor de materiële 
controle ten dienste staan zijn: 

1. statistische analyse en risicoanaly-
se (voorbeeld: een cataractopera-
tie bij staar met opname is een 
indicatie van niet-doelmatige zorg 
omdat 90% poliklinisch kan);

2. administratieve organisatie/interne 
controleverklaring en bestuursver-
klaring (een verklaring van een 
accountant of ziekenhuis dat de 
administratieve organisatie en de 
interne controle op orde zijn);

3. verbandscontrole (bijvoorbeeld 
door naar administratie te kijken 

https://www.zn.nl/350584837/Gedragscode
https://www.zn.nl/350584837/Gedragscode
https://wetten.overheid.nl/BWBR0018715/2020-01-18
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en te onderzoeken of er bijvoor-
beeld niet bij een patiënt twee 
keer een blindedarm is verwij-
derd);

4. detailcontrole (bijvoorbeeld door 
bij een zorgverlener medische 
dossiers in te zien).

Een ander uitgangspunt bij materiele 
controle is dat er geen gegevens 
worden gebruikt die tot de persoon 
van de verzekerde herleidbaar zijn. 
Dit is het geval bij de instrumenten 
die onder 1, 2 en 3 genoemd zijn. Als 
blijkt dat sprake is van een redelijk 
vermoeden van onrechtmatig of on-
doelmatig handelen, mag een detail-
controle (gerichte controle) worden 
ingezet. Op grond van de ‘Regeling 
zorgverzekering’ is de zorgverzeke-
raar verplicht om de arts bij wie de 
detailcontrole wordt uitgevoerd te 
informeren over de specifieke con-
trole. Dit kan de verzekeraar monde-
ling doen of, op verzoek van de arts, 
schriftelijk. Een zorgverzekeraar die 
de procedurevoorschriften volgt, 
mag een detailcontrole uitvoeren 
zonder dat de verzekerden aan de 
arts toestemming hoeven te geven 
om patiëntgegevens aan de zorgver-
zekeraar te verstrekken.

Volgens de ‘Regeling zorgverzeke-
ring’ mag een detailcontrole alleen 
worden uitgevoerd onder de verant-

woordelijkheid van een medisch  
adviseur (een BIG-geregistreerd arts, 
bij voorkeur een arts Maatschappij & 
Gezondheid), die in opdracht van de 
zorgverzekeraar werkt. Wettelijk is nu 
geregeld dat de medisch adviseur bij 
de detailcontrole aanwezig moet zijn, 
als de behandelend arts daar vóór  
het onderzoek om verzoekt, De 
KNMG adviseert om voor de inzage 
van patiëntgegevens de medisch  
adviseur bij de arts uit te nodigen, 
zodat deze de controle ter plaatse  
kan uitvoeren, en geen gegevens uit 
patiëntendossiers naar de verzekeraar 
op te sturen.

Een zorgverzekeraar mag met betrek-
king tot een individuele verzekerde 
ook een detailcontrole uitvoeren  
zonder dat bovengenoemde voor-
waarden van toepassing zijn. Dat mag 
als de verzekerde ten behoeve van  
de materiële controle (of fraudeon-
derzoek) schriftelijk toestemming aan 
zijn arts heeft gegeven om persoons-
gegevens over zijn gezondheid aan 
de zorgverzekeraar te verstrekken. 
Deze methode van controle is vooral 
van betekenis voor controle in indivi-
duele gevallen, en uiteraard niet als 
‘alternatief’ voor algemene en speci-
fieke controleplannen.

Bij een daadwerkelijk verzoek van een 
zorgverzekeraar aan een arts om inza-
ge te geven in een patiëntendossier 
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in verband met de controle van ge-
declareerde zorg, bevelen wij aan dat 
de arts het KNMG-stappenplan volgt 
om te beslissen of hij deze inzage  
al dan niet geeft. Zie hiervoor het 
KNMG-praktijkdilemma Medewer-
kingplicht inzage in patiënten-
dossiers door zorgverzekeraars  
bij materiële controle.

4.3 Gegevensverstrekking  
aan de IGJ en NZa 

De Inspectie voor de Gezondheids-
zorg en Jeugd (IGJ) houdt toezicht  
op de kwaliteit, veiligheid en toegan-
kelijkheid van de gezondheidszorg en 
de jeugdhulp. Bij het toezicht op de 
gezondheidszorg en jeugdhulp con-
troleert de IGJ of zorgaanbieders, 
jeugdhulpverleners of fabrikanten 
zich houden aan de wetten die voor 
hen gelden. In totaal gaat het om 
meer dan twintig wetten. Per wet is 
aangegeven wat de bevoegdheden 
van de IGJ zijn. Bij de uitvoering van 
deze toezichthoudende taak baseert 
de IGJ zich onder andere op meldin-
gen die kunnen wijzen op mogelijke 
misstanden en andere gevaren voor 
de kwaliteit en veiligheid van de zorg. 
De IGJ maakt daarbij onderscheid 
tussen meldingen die op grond van 
de wet verplicht bij de IGJ moeten 
worden gedaan, en andere meldin-
gen, bijvoorbeeld klachten die het 

Landelijk Meldpunt Zorg van burgers 
ontvangt en die vervolgens worden 
doorgeleid naar de IGJ. 

Tot de verplichte meldingen behoort 
allereerst de informatie die de IGJ 
ontvangt op grond van de Wet  
kwaliteit klachten en geschillen zorg 
(Wkkgz, met als voorloper, tot 1 janu-
ari 2016, de Kwaliteitswet zorginstel-
lingen). Op grond van de Wkkgz 
moet een zorgaanbieder bij de IGJ 
melding maken van eventuele cala-
miteiten die bij de zorgverlening 
hebben plaatsgevonden. Ook moet 
een zorgaanbieder het bij de IGJ 
melden als er geweld bij de zorgver-
lening heeft plaatsgevonden of als 
de arbeidsrelatie met een individuele 
zorgverlener is beëindigd vanwege 
ernstige functioneringsproblemen. 

Onder calamiteit wordt verstaan: 
Een niet-beoogde of onverwachte 
gebeurtenis, die betrekking heeft op 
de kwaliteit van de zorg en die tot de 
dood van een cliënt of tot een ern-
stig schadelijk gevolg voor een cliënt 
heeft geleid.

Onder geweld in de zorgrelatie  
wordt verstaan: 
Seksueel binnendringen van het  
lichaam van een cliënt, ontucht met 
een cliënt of geweld jegens een  
cliënt, gepleegd door iemand die  

https://www.knmg.nl/advies-richtlijnen/artseninfolijn/praktijkdilemmas-1/praktijkdilemma/medewerkingplicht-inzage-in-patientendossiers-door-zorgverzekeraars-bij-materiele-controle.htm
https://www.knmg.nl/advies-richtlijnen/artseninfolijn/praktijkdilemmas-1/praktijkdilemma/medewerkingplicht-inzage-in-patientendossiers-door-zorgverzekeraars-bij-materiele-controle.htm
https://www.knmg.nl/advies-richtlijnen/artseninfolijn/praktijkdilemmas-1/praktijkdilemma/medewerkingplicht-inzage-in-patientendossiers-door-zorgverzekeraars-bij-materiele-controle.htm
https://www.knmg.nl/advies-richtlijnen/artseninfolijn/praktijkdilemmas-1/praktijkdilemma/medewerkingplicht-inzage-in-patientendossiers-door-zorgverzekeraars-bij-materiele-controle.htm
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in dienst of in opdracht van een in-
stelling of van een opdrachtnemer 
van een instelling werkzaam is, dan 
wel door een andere cliënt met wie 
de cliënt gedurende het etmaal of 
een dagdeel in een accommodatie 
van een instelling verblijft.

De IGJ kan aan de hand van een mel-
ding een onderzoek instellen en zo 
nodig maatregelen treffen. Op grond 
van de Algemene wet bestuursrecht 
(Awb) komt aan de IGJ een aantal 
bevoegdheden toe bij het houden 
van toezicht op specifieke volksge-
zondheidswetten: 
 
• De inspecteur is bevoegd om elke 

plaats te betreden, desnoods met 
behulp van de politie. Woonhuizen 
mogen echter niet zonder toe-
stemming betreden worden, tenzij 
de woning deel uitmaakt van een 
instelling. 

• De inspecteurs mogen inzage vra-
gen in een identiteitsbewijs (artikel 
5:16a Awb) en binnen redelijke  
termijn medewerking eisen van 
eenieder, als dit redelijk is voor het 
uitoefenen van de toezichthouden-
de taak. Het beroepsgeheim van  
de arts kan echter reden zijn om 
medewerking te weigeren (artikel 
5:20 Awb).

• De inspecteurs kunnen inlichtingen 
vorderen en inzage in en een  
afschrift van zakelijke gegevens 
verlangen (artikelen 5:16 en 5:17 
Awb). Zakelijke gegevens zijn gege-
vens – ook elektronisch opgeslagen 
gegevens – die bijvoorbeeld de 
praktijkuitvoering of de administra-
tie van de arts aangaan. Patiënten-
dossiers of gegevens die op andere 
wijze informatie van patiënten be-
vatten, vallen niet onder dit begrip.

Zelfstandig inzagerecht IGJ

De IGJ heeft in een aantal wetten  
de bevoegdheid om zonder toestem-
ming van de patiënt een medisch 
dossier in te zien. Dit vloeit (onder 
meer) voort uit de Wkkgz, de  
Gezondheidswet, de Wet BIG. De IGJ 
zal alleen van de inzagebevoegdheid 
gebruik maken indien het noodzake-
lijk is voor de uitoefening van haar 
toezichthoudende taak. De begrip-
pen proportionaliteit en evenredig-
heid zijn hier van belang. Het niet 
verlenen van inzage kan leiden tot 
een dwangsom. 
De inzagebevoegdheid van de IGJ 
heeft niet primair tot doel om privé- 
gegevens van de patiënt in te zien. 
Het primaire doel is om door middel 
van inzage in dossiers van patiënten 
inzicht te krijgen in het handelen van 
toezichtobjecten en daarmee een 
antwoord te krijgen op de vraag of er 



72

KNMG-richtlijn Omgaan met medische gegevens
4. Gegevensuitwisseling in het kader van toezicht en handhaving

goede zorg of jeugdhulp is verleend. 
Inzage in persoonsgegevens is slechts 
een gevolg van deze noodzaak.

Aan de inzagebevoegdheid is een 
geheimhouding gekoppeld. Voor 
zover de betrokken zorgverlener uit 
hoofde van zijn beroep tot geheim-
houding van het dossier verplicht is, 
geldt gelijke verplichting voor de IGJ.
Als de IGJ bij de inzage in medische 
dossiers zonder toestemming van de 
patiënt, op andere overtredingen stuit 
dan die waarop het toezicht is gericht, 
blijft de IGJ verplicht tot geheimhou-
ding daarvan. 

Opvragen van gegevens door de NZa
De Nederlandse Zorgautoriteit (NZa) 
is onder meer belast met markttoe-
zicht, marktontwikkelingen, tarief- en 
prestatieregulering en met toezicht 
op de uitvoering van de Zorgverzeke-
ringswet en de Wet langdurige zorg 
(Wlz). De NZa kan in het kader van die 
taken toezicht houden op zorgaanbie-
ders. In sommige gevallen is de zorg-
aanbieder daarbij verplicht om op 
verzoek bepaalde gegevens aan de 
NZa en de FIOD-ECD te verstrekken. 
Het kan hier gaan om identificerende 
gegevens die hemzelf betreffen, om 
andere identificerende persoons-
gegevens en om medische persoons-
gegevens van patiënten. In de Wet 
marktordening gezondheidszorg 
(Wmg) is daarvoor een wettelijke  

uitzondering op het beroepsgeheim 
opgenomen (artikel 66 Wmg). 

De NZa en de FIOD kunnen om deze 
gegevens vragen in het kader van 
toezicht op het verbod om andere  
dan rechtsgeldige tarieven in rekening 
te brengen (artikel 35 Wmg) en op het 
voeren van een correcte administratie 
(artikel 36 Wmg). Ook kunnen ze  
hierom vragen bij de controle op de 
verplichting van de zorgaanbieder  
om patiënten tijdig en zorgvuldig te  
informeren over de kosten die voor 
een bepaalde prestatie in rekening 
worden gebracht (artikel 38 Wmg).  
De gegevens kunnen ook worden ge - 
vraagd in het kader van de uitvoering 
van de Wet op de economische  
delicten. De NZa moet bij het vorde-
ren van gegevens de beginselen van 
proportionaliteit en subsidiariteit in 
acht nemen. Dit betekent onder meer 
dat de NZa de betreffende gegevens 
alleen mag opvragen voor zover dat 
redelijkerwijs noodzakelijk is voor het 
doel waarvoor ze worden opgevraagd. 
Bovendien mogen alleen de relevante 
gegevens worden opgevraagd. 
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5.1 Informatie aan ouders na echt-
scheiding

In paragraaf 7.5 zijn de juridische 
hoofdregels beschreven voor het  
uitvoeren van patiëntenrechten  
door ouders (en vertegenwoordi-
gers) van minderjarigen. Voor de 
vraag of de ouders de patiëntenrech-
ten mogen uitvoeren, is de leeftijd 
van de minderjarige relevant. Daarbij 
worden drie categorieën onder-
scheiden: 0-12-jarigen, 12-16-jarigen 
en jongeren van 16 jaar en ouder. In 
deze paragraaf wordt specifiek inge-
gaan op de situatie dat de ouders 
van een minderjarige gescheiden 
zijn. In de praktijk levert die situatie 
veel vragen op. 

Na een echtscheiding houden meest-
al beide ouders het ouderlijk gezag. 
Beiden blijven dan wettelijk verte-
genwoordiger. Dat betekent dat als 
er op grond van de wet toestemming 
van de ouders nodig is voor de be-
handeling van een kind (dat is het 
geval bij kinderen tot 16 jaar, zie  
paragraaf 7.5), beide ouders die toe-
stemming moeten geven. Ouders die 
gezamenlijk gezag hebben, moeten 
over die toestemming met elkaar 
overleggen, ook na een scheiding. 
Als ouders onderling in conflict zijn, 
moeten ze dat zelf aan de arts ken-
baar maken. Als één ouder aanwezig 
is, mag de arts – tenzij hij aanwijzin-

gen heeft voor het tegendeel – ervan 
uitgaan dat deze mede namens de 
andere ouder spreekt, ook als de 
ouders gescheiden zijn. 

Expliciete toestemming van de afwe-
zige ouder is niet noodzakelijk voor 
niet-ingrijpende handelingen (dan 
mag de toestemming van de afwe-
zige ouder verondersteld worden)  
en voor noodzakelijke en gebruike-
lijke handelingen (CTG 24 mei 2011, 
Stcrt 2011, 9437). Of een behande-
ling in een concreet geval van niet- 
ingrijpende aard is, hangt af van di-
verse factoren en zal per geval apart 
beoordeeld moeten worden. 

Expliciete toestemming van de af-
wezige ouder moet in ieder geval 
worden gevraagd: als er sprake is 
van een ingrijpende, medisch niet- 
noodzakelijke of medisch ongebrui-
kelijke behandeling, dan wel de arts 
aanwijzingen heeft dat de afwezige 
ouder bezwaar heeft.  Dan kan de 
toestemming immers niet meer  
verondersteld worden. Uit jurispru-
dentie van het Centraal Tuchtcollege 
volgt dat een hulpverlener in een 
nieuwe behandelrelatie dient te  
informeren naar de gezagsverhou-
dingen. Zie bijvoorbeeld CTG 4 april 
2013, c2012.231 en CTG 19 april 
2011, c.2010.135. Zie ook: KNMG- 
wegwijzer toestemming en informatie 
bij behandeling van minderjarigen. 

https://www.knmg.nl/advies-richtlijnen/knmg-publicaties/wegwijzer-dubbele-toestemming-minderjarige-nieuw.htm
https://www.knmg.nl/advies-richtlijnen/knmg-publicaties/wegwijzer-dubbele-toestemming-minderjarige-nieuw.htm
https://www.knmg.nl/advies-richtlijnen/knmg-publicaties/wegwijzer-dubbele-toestemming-minderjarige-nieuw.htm
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Eenoudergezag

De rechter kan bij een echtscheiding 
het gezag aan één ouder toewijzen. 
De gezagdragende ouder is dan de 
vertegenwoordiger. De ouder die 
niet (meer) met het gezag is belast, 
treedt niet (meer) op als vertegen-
woordiger, beslist niet mee over de 
behandeling van het kind en heeft 
geen rechten die aan dat beslissings-
recht zijn gekoppeld (zoals het inza-
gerecht). Deze ouder heeft op grond 
van het familierecht desgevraagd wel 
recht op informatie over belangrijke 
feiten en omstandigheden die het 
kind of diens verzorging en opvoe-
ding betreffen. Dit recht geldt ten 
opzichte van derden die beroepsma-
tig over die informatie beschikken. 
Gedacht kan worden aan leerkrach-
ten, maatschappelijk werkers en art-
sen. Hiermee kan de niet-gezagdra-
gende ouder, onafhankelijk van de 
andere ouder, zich een beeld vormen 
van de verzorging en opvoeding van 
het kind. De arts verstrekt aan deze 
ouder geen informatie als hij die ook 
niet aan de gezagdragende ouder 
zou verstrekken of als het belang van 
het kind zich tegen de verschaffing 
van deze informatie verzet.

Het recht op informatie van de 
niet-gezagdragende ouder omvat 
geen inzagerecht in het medisch 
dossier van het kind. De arts mag 

zich beperken tot het geven van  
globale, feitelijke en belangrijke  
informatie (doelgericht). De arts  
mag desgevraagd de gezagdragen-
de ouder informeren over het feit  
dat hij informatie aan de andere 
 ouder heeft verstrekt, maar is daar-
toe niet verplicht. 

De gezagsverhouding kan eventueel 
in het Centraal Gezagsregister wor-
den nagegaan. In dat register wordt 
bijgehouden wie het ouderlijk gezag 
heeft over minderjarigen. Een verzoek 
tot inzage kan bij elke rechtbank  
worden gedaan.

Informatie aan ouders-procespartijen 

Ouders kunnen een arts verzoeken 
om informatie over hun kind te ver-
strekken, met als doel om deze  
informatie te gebruiken in een juridi-
sche procedure over (een wijziging in) 
de gezags- en/of omgangsregeling 
met hun kind. De arts moet in begin-
sel aan dit verzoek voldoen, mits het 
verzoek afkomstig is van een ouder 
die met het gezag is belast, en mits 
voldaan wordt aan de leeftijdsspeci-
fieke regels voor het recht van ouders 
op inzage in en een afschrift van het 
medisch dossier van hun kind (zie 
paragraaf 7.5). In het belang van het 
kind mag de arts in bijzondere geval-
len besluiten geen informatie te ver-
strekken. Hij doet dat dan op grond 



76

KNMG-richtlijn Omgaan met medische gegevens
5. Enkele specifieke situaties

van goed hulpverlenerschap. Als  
de arts wel tot informatieverstrekking 
overgaat, dan verstrekt hij alleen  
feitelijke, relevante medische informa-
tie, zonder een oordeel te geven (zie  
ook paragraaf 1.2 en paragraaf 5.2  
Ouders met gezag als procespartijen 
van de KNMG-wegwijzer toestem-
ming en informatie bij behandeling 
minder jarigen. 

5.2  Kindermishandeling  
en huiselijk geweld 

Zorgaanbieders zijn op grond van 
artikel 8 van de Wkkgz verplicht  
een meldcode vast te stellen. Daarin 
moet stapsgewijs worden aangege-
ven hoe met signalen van huiselijk 
geweld en kindermishandeling  
wordt omgegaan. Een meldcode 
moet eraan bijdragen dat zo snel en 
adequaat mogelijk hulp kan worden 
geboden. Zorgaanbieders moeten 
ook de kennis en het gebruik van de 
meldcode bevorderen. Uit welke 
elementen een meldcode in ieder 
geval moet bestaan, is vastgelegd  
in het Besluit verplichte meldcode 
huiselijk geweld en kindermishande-
ling van 16 juli 2013. Zo moet een 
meldcode ook een afwegingskader 
bevatten op basis waarvan professio-
nals de aard en de ernst van het ge-
weld kunnen wegen en kunnen be-
oordelen wanneer een situatie van 

huiselijk geweld of kindermishande-
ling dusdanig ernstig is, dat een mel-
ding bij Veilig Thuis melding (ook 
zonder toestemming) is aangewezen. 
Artsen zijn – naast de meldcode van 
de instelling waar zij werken – ook 
gebonden aan de KNMG-meldcode 
kindermishandeling en huiselijk ge-
weld. Daarin is geregeld op welke 
manier artsen horen om te gaan met 
medische gegevens over kindermis-
handeling en/of huiselijk geweld in 
het patiëntendossier, wanneer en 
hoe (ook zonder toestemming)  
zij een melding kunnen doen bij  
Veilig Thuis, maar tevens hoe artsen 
moeten omgaan met informatiever-
zoeken van Veilig Thuis, de Raad voor 
de Kinder bescherming, een gezins-
voogd of politie en justitie. Zie  
verder: KNMG-meldcode kinder-
mishandeling en huiselijk geweld.  

5.3 Gegevensverstrekking  
na de dood

De geheimhoudingsplicht  
blijft ook na het overlijden van  
de patiënt gelden en kan alleen 
in bepaalde situaties worden  
doorbroken.

(zie ook paragraaf 7.4: Beroepsge-
heim en recht op geheimhouding)

https://www.knmg.nl/advies-richtlijnen/knmg-publicaties/wegwijzer-dubbele-toestemming-minderjarige-nieuw.htm
https://www.knmg.nl/advies-richtlijnen/knmg-publicaties/wegwijzer-dubbele-toestemming-minderjarige-nieuw.htm
https://www.knmg.nl/advies-richtlijnen/knmg-publicaties/wegwijzer-dubbele-toestemming-minderjarige-nieuw.htm
https://www.knmg.nl/advies-richtlijnen/knmg-publicaties/wegwijzer-dubbele-toestemming-minderjarige-nieuw.htm
https://www.knmg.nl/advies-richtlijnen/knmg-publicaties/wegwijzer-dubbele-toestemming-minderjarige-nieuw.htm
https://wetten.overheid.nl/jci1.3:c:BWBR0033723&z=2019-01-01&g=2019-01-01
https://wetten.overheid.nl/jci1.3:c:BWBR0033723&z=2019-01-01&g=2019-01-01
https://wetten.overheid.nl/jci1.3:c:BWBR0033723&z=2019-01-01&g=2019-01-01
www.knmg.nl/advies-richtlijnen/dossiers/kindermishandeling-en-huiselijk-geweld-5.htm
www.knmg.nl/advies-richtlijnen/dossiers/kindermishandeling-en-huiselijk-geweld-5.htm
www.knmg.nl/advies-richtlijnen/dossiers/kindermishandeling-en-huiselijk-geweld-5.htm
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Op basis van de rechtspraak konden 
nabestaanden onder omstandighe-
den inzage krijgen in het dossier van 
een overleden patiënt. Sinds 1 januari 
2020 is wettelijk vastgelegd in de 
Wgbo dat nabestaanden inzage  
kunnen krijgen: 

(1) wanneer de patiënt bij leven hier-
voor toestemming heeft gegeven;

(2) wanneer op grond van de Wet 
kwaliteit, klachten en geschillen 
zorg (Wkkgz) een mededeling  
van een incident is ontvangen;

(3) ‘voor een ieder’ op grond van  
een zwaarwegend belang;

(4) voor de ouders en voogd van een 
overleden kind < 16 geldt een 
bijzondere regeling voor inzage. 
Zie ook paragraaf. 7.5.

Toestemming van de patiënt 

Een patiënt kan voor overlijden  
toestemming geven om medische 
gegevens aan zijn nabestaanden  
te verstrekken. De patiënt moet twaalf 
jaar en ouder zijn en wilsbekwaam.

De toestemming moet schriftelijk  
of elektronisch zijn vastgelegd. De 
patiënt kan dit mondeling aangeven 
aan de arts. De arts maakt hiervan 
aan tekening in het medisch dossier. 

Ook kan de patiënt hiervoor zelf een  
document (laten) opstellen. 

Aan de wilsbeschikking van de  
patiënt wordt grote waarde gehecht. 
De patiënt kan aangeven wat wel of  
niet mag worden verstrekt. Inzage 
wordt niet verleend als een patiënt 
heeft vastgelegd dat hij de inzage  
niet wenst.

Mededeling van een incident

In de Wet kwaliteit, klachten en  
geschillen zorg (Wkkgz) is bepaald 
dat als er een incident in de zorg-
verlening heeft plaatsgevonden en  
de patiënt is overleden, de zorgaan-
bieder aan de nabestaande(n) meldt 
wat de aard en de toedracht van het 
incident is geweest.

De nabestaande(n) (op grond van 
Wkkgz) of een vertegenwoordiger  
van de patiënt (op grond van Wgbo) 
die een mededeling over een incident 
krijgt, heeft recht op gegevens uit het 
dossier over het incident. Die gege-
vens kunnen desgewenst worden 
gebruikt om een klacht in te dienen. 

Wanneer de nabestaande(n) geen 
mededeling heeft gekregen, maar 
vermoedt dat een incident heeft 
plaatsgevonden, kan een beroep  
worden gedaan op een zwaarwe-
gend belang.
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Indien de arts besluit geen gegevens 
te verstrekken aan de nabestaande(n) 
kan een onafhankelijk arts worden 
gevraagd een oordeel te geven of al 
dan niet sprake was van een incident. 
De arts dient de gegevens te verstrek-
ken aan deze onafhankelijke arts. In-
dien de onafhankelijke arts oordeelt 
dat het niet verstrekken van inzage 
niet gerechtvaardigd is, dan dient de 
arts de gegevens alsnog te verstrek-
ken aan de nabestaande(n). Oordeelt 
de onafhankelijke arts dat de gege-
vens niet verstrekt hoeven te worden, 
dan kan door de nabestaande(n) de 
rechter om een beslissing worden 
gevraagd. Het oordeel van de onaf-
hankelijk arts is bindend als de weige-
ring in zijn ogen onterecht is, maar 
niet bindend als de weigering in zijn 
ogen gerechtvaardigd is.

Zwaarwegend belang

De groep personen die op grond van 
een zwaarwegend belang inzage kan 
krijgen is niet beperkt tot een bepaal-
de categorie van nabestaanden. 

De persoon die inzage vraagt op 
grond van een zwaarwegend belang 
moet met voldoende concrete aanwij-
zingen aannemelijk maken dat het 
belang wordt geschaad. Ook moet 
aannemelijk worden gemaakt dat de 
inzage noodzakelijk is voor dat be-
lang. De arts zal in deze gevallen dus 

ook moeten bezien of het medisch 
dossier informatie bevat die de ge-
wenste opheldering kan geven. 

Enkel een emotioneel belang is vol-
gens de wetgever niet voldoende.  
Bij een zwaarwegend belang kan het 
bijvoorbeeld gaan om kinderen die 
een vlak voor het overlijden gesloten 
huwelijk van een ouder vanwege  
een wilsgebrek willen vernietigen of 
die willen beoordelen of een ouder 
wilsbekwaam was om zijn testament 
te wijzigen. 

Ouders van een overleden kind

Voor de ouders en voogd van een 
kind dat op het moment van overlij-
den nog geen zestien jaar oud was, 
geldt een bijzondere regeling voor 
inzage. Gelet op de verantwoordelijk-
heid bij leven voor het kind van de 
ouders of voogd, hebben zij recht op 
inzage na overlijden, tenzij dit in strijd 
is met goed hulpverlenerschap. Bij-
voorbeeld als de verstrekking bij leven 
ook achterwege zou zijn gebleven.

Inzage in obductierapport

Het lichaam van een overledene mag 
in een aantal gevallen aan obductie 
(sectie, autopsie) worden onderwor-
pen. Nabestaanden moeten daar toe-
stemming voor geven. Bij medische 
obductie is het doel voornamelijk het 
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vaststellen van de doodsoorzaak.  
Bij een medische obductie bestaat  
er een zekere spanning tussen het 
vereiste dat nabestaanden daarvoor 
toestemming moeten geven én het 
beroepsgeheim van de arts dat in  
de weg staat aan het (volledig) infor-
meren van die nabestaanden over  
de uitkomsten van de obductie. Er 
bestaat namelijk geen wettelijke  
bepaling die informeren van de  
na bestaanden mogelijk maakt. 

De KNMG adviseert de uitkomsten 
van de obductie op hoofdlijnen met 
de nabestaanden te bespreken. Daar-
bij moet extra voorzichtigheid worden 
betracht ten aanzien van zeer privacy-
gevoelige gegevens van de patiënt. 
Voor het verlenen van inzage in of 
een afschrift van het obductierapport 
moet terughoudendheid worden be-
tracht. Dit kan soms wel - met een 
beroep op een zwaarwegend belang 
of conflict van plichten - worden ge-
rechtvaardigd als uit de medische 
obductie informatie voortvloeit, die 
van direct belang is voor de gezond-
heid van de nabestaanden. 

Als een patiënt bij leven heeft vastge-
legd wat hij wil met zijn medische 
gegevens na de dood, is het van be-
lang om die wens van de overleden 
patiënt te betrekken bij de afweging 
om informatie uit het obductierapport 
te verstrekken aan de nabestaanden.

Wettelijke plicht

Als een wet daartoe verplicht, mag 
een arts medische gegevens van een 
overleden patiënt aan derde verstrek-
ken. De Wet op de lijkbezorging (Wlb) 
bepaalt dat de behandelend arts bij 
natuurlijk overlijden van een patiënt 
een verklaring van overlijden afgeeft. 
Die verklaring bevat geen medische 
gegevens. De arts verstrekt via een 
apart formulier wel medische informa-
tie over de overledene ten behoeve 
van de statistiek. 

Gaat het om een niet-natuurlijke 
dood, dan schakelt de arts de ge-
meentelijk lijkschouwer in. De Wlb 
kent geen verplichting voor de be-
handelend arts om gegevens aan  
de gemeentelijk lijkschouwer te ver-
strekken. Uit de aard van de wettelijke  
regeling vloeit voort dat de behande-
lend arts alleen medische gegevens 
verstrekt die voor de schouw door de 
gemeentelijk lijkschouwer relevant 
zijn. De gemeentelijk lijkschouwer 
verricht zijn onderzoek naar de 
doodsoorzaak ten behoeve van  
justitie. Deze lijkschouwer geeft de 
officier van justitie (OvJ) daarom 
openheid over de doodsoorzaak. 
Heeft de OvJ vragen over de doods-
oorzaak, dan kan hij zich richten tot  
de gemeentelijk lijkschouwer. De  
behandelend arts heeft een beroeps-
geheim jegens de OvJ. 
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Is het overlijden het gevolg van  
levensbeëindiging op verzoek of 
hulp bij zelfdoding, dan dient de arts 
dit aan de gemeentelijk lijkschouwer 
te melden door een modelformulier 
in te vullen. Bij dit formulier levert de 
arts een beredeneerd verslag in, 
waarin hij aangeeft of de zorgvuldig-
heidseisen in acht zijn genomen. 
Voor deze gegevensverstrekking is 
geen toestemming van de patiënt 
vereist.
 
Conflict van plichten

De arts mag gegevens van een over-
ledene verstrekken als sprake is van 
een ‘conflict van plichten’ (zie daar-
voor paragraaf 7.4.2) In een dergelijk 
geval besluit de arts op grond van 
een afweging van belangen om tot 
gegevensverstrekking over te gaan. 
Te denken valt aan situaties waarin 
derden schade zouden ondervinden 
als de arts zijn beroepsgeheim zou 
handhaven. Bij het afwegen van de 
belangen moet duidelijk zijn dat het 
probleem (het conflict) niet op een 
minder ingrijpende manier kan wor-
den opgelost dan door het doorbre-
ken van het beroepsgeheim. Per-
soonlijke belangen van derden, zoals 
financiële en emotionele belangen 
(rouwverwerking), zijn in het alge-
meen onvoldoende zwaarwegend 
om een beroep op een conflict van 
plichten te kunnen rechtvaardigen. 

Wordt de arts achteraf ter verant-
woording geroepen voor het schen-
den van zijn beroepsgeheim, dan  
kan hij zich beroepen op overmacht. 
Het verdient aanbeveling om in  
het medisch dossier van de patiënt 
een aantekening te maken van de 
belangenafweging en van de motie-
ven die daaraan ten grondslag  
hebben gelegen. 
 

5.4 Gegevensverstrekking  
aan een (levens)verzekeraar  
na overlijden

Als bij een verzekeraar het  
vermoeden bestaat dat een  
verzekerde bij het aangaan van 
een levensverzekering onjuiste  
of onvolledige gezondheids-
gegevens heeft verstrekt, kan h ij 
daartoe een onderzoek instellen. 
In dat kader kan de verzekeraar 
de onafhankelijke Toetsingscom-
missie Gezondheidsgegevens 
inschakelen. Artsen mogen aan 
artsen die aan de toetsingscom-
missie zijn verbonden bepaalde 
medische informatie verstrekken.

Levensverzekeraars kunnen behoefte 
hebben aan medische gegevens van 
een overleden verzekerde, om te  
beoordelen of bij het aangaan of  
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wijzigen van de verzekering onjuiste 
of onvolledige gegevens zijn ver-
strekt. Het vermoeden dat onjuiste of 
onvolledige gegevens zijn verstrekt, is 
onvoldoende reden voor de behan-
delend arts om het beroepsgeheim te 
doorbreken. Met de levensverzeke-
raars is reeds in 1910 in een conve-
nant overeengekomen dat een arts 
alleen informatie over de doodsoor-
zaak van een verzekerde verstrekt als 
het verzoek daartoe: 

• uitgaat van de medisch adviseur 
van de verzekeraar;

• vergezeld gaat van een retouren-
velop die uitdrukkelijk voor de  
medisch adviseur is bestemd;

• vermeldt dat de gevraagde opgave 
van de doodsoorzaak uitsluitend  
zal worden gebruikt ten behoeve 
van de medische statistiek van de 
maatschappij;

• bevestigt dat de uitkering reeds 
heeft plaatsgevonden, respectieve-
lijk op een later (in de verzekerings-
voorwaarden vastgelegd) tijdstip  
zal plaatsvinden.

Bij het aangaan of wijzigen van een 
levensverzekering moet de (aspirant-) 
verzekerde alle feiten aan de verzeke-
raar verstrekken die van invloed zijn 
op de beslissing van de verzekeraar 

om de verzekering aan te gaan of  
te wijzigen. Dit wordt de medede-
lingsplicht genoemd. De verzekeraar 
moet er alles aan doen om bij de 
aanvraag of wijziging relevante ge-
zondheidsgegevens van de verzeker-
de te verkrijgen. Er wordt daarbij 
gebruikgemaakt van een gezond-
heidsverklaring. 

Bestaat het vermoeden dat de (aspi-
rant-)verzekerde bij het aangaan van 
de verzekering niet aan de medede-
lingsplicht heeft voldaan, dan mag  
de levensverzekeraar de onafhanke-
lijke Toetsingscommissie Gezond-
heidsgegevens inschakelen. Aan deze 
commissie worden alle gevallen ter 
toetsing voorgelegd, waarbij: 

• de verzekerde binnen twee jaar  
na het afsluiten/wijzigen van zijn 
levensverzekering is overleden;

• het overlijden van de verzekerde 
niet een gevolg was van een  
ongeval; én 

• de verzekeringsmaatschappij aan 
de hand van concrete aanwijzingen 
vermoedt dat er onvolledige of 
onjuiste gezondheidsgegevens  
zijn verstrekt.

Bij een gerechtvaardigd vermoeden 
dat inderdaad onvoldoende of onjuis-
te gegevens zijn verstrekt, kan de arts 



82

KNMG-richtlijn Omgaan met medische gegevens
5. Enkele specifieke situaties

die aan de Toetsingscommissie ver-
bonden is, overgaan tot het inwinnen 
van nadere medische informatie bij 
de behandelend arts. Op grond van 
het convenant met de levensverzeke-
raars mag de behandelend arts die 
gegevens verstrekken. 

Onder medische informatie wordt  
in het convenant informatie verstaan 
die betrekking heeft op gezond-
heidsgegevens van de verzekerde 
ten tijde van het sluiten of wijzigen 
van de verzekering. Het gaat hier om 
gezondheidsgegevens die in relatie 
staan tot de overlijdensoorzaak. De 
informatie moet relevant zijn voor  
de risico-inschatting door de levens-
verzekeraar. Onder de medische  
informatie in het convenant valt niet  
de medische informatie die bij wet is 
uitgesloten van informatieverwerving 
door, respectievelijk mededeling aan 
de levensverzekeraar. 

De verkregen medische informatie 
leidt tot een uitspraak van de  
Toetsingscommissie of er al dan niet 
voldaan is aan de mededelingsplicht 
bij het aangaan van de verzekering. 
De uitspraken van de commissie zijn 
bindend voor de levensverzekeraars. 

De procedure aan de hand waar - 
van de Toetsingscommissie werkt,  
is weergegeven in het Gewijzigd  

Reglement Toetsingscommissie  
Gezondheidsgegevens.

5.5 Gegevensverstrekking in  
het kader van letselschade en 
private schadeverzekeringen

Als een patiënt betrokken is bij een 
ongeval en daarbij gewond is geraakt, 
kan hij in sommige gevallen de gele-
den schade verhalen op een aanspra-
kelijke voor het ongeval. Behande-
lend artsen ontvangen regelmatig 
verzoeken tot het verstrekken van 
medische gegevens in het kader van 
de afwikkeling van dit soort letsel-
schadeclaims. Ook als een patiënt 
een beroep doet op een particuliere 
ongevallen- of arbeidsongeschikt-
heidsverzekering, kan de behande-
lend arts door de verzekeraar ver-
zocht worden om voor de afwikkeling 
van de claim relevante medische in-
formatie te verstrekken. Zie paragraaf 
2.9 voor het aangaan van een private 
verzekering. 

Bij de afhandeling van dergelijke  
verzoeken is het van belang om on-
derscheid te maken tussen verzoeken 
die afkomstig zijn van een belangen-
behartiger van de patiënt en verzoe-
ken die afkomstig zijn van een (me-
disch adviseur van een) verzekeraar. 
Voor de algemene vereisten bij het 
verstrekken van medische gegevens 

https://www.verzekeraars.nl/media/3270/convenant-inzake-toetsing-mededelingsplicht-gezondheidsgegevens.pdf
https://www.verzekeraars.nl/media/3270/convenant-inzake-toetsing-mededelingsplicht-gezondheidsgegevens.pdf
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op verzoek van derden wordt verwe-
zen naar paragraaf 1.1.

Verzoeken om medische 
informatie van belangenbehartigers 
van de patiënt 

De advocaat wordt gezien als  
het verlengstuk van de patiënt. 
De advocaat heeft recht op  
inzage in en afschrift van het  
medisch dossier, met dezelfde 
beperkingen als de patiënt.

Een advocaat of rechtsbijstand-
verlener die de belangen van een 
patiënt behartigt, zal soms een af-
schrift van (een relevant deel) van  
het medisch dossier vragen om zijn 
cliënt zo goed mogelijk bij te kunnen 
staan. In dergelijke gevallen kan de 
advocaat gezien worden als het  
verlengstuk van de patiënt. Voor het 
inzagerecht en het recht op afschrift 
gelden dezelfde beperkingen die  
er zijn als de patiënt daar zelf om 
vraagt. Te weten: geen inzage in of 
afschrift van gegevens als dat nood-
zakelijk is ter bescherming van de 
privacy van een derde. 
Het is niet noodzakelijk dat de advo-
caat een medisch adviseur als tussen-
persoon aanwijst. De interpretatie van 
medische gegevens voor juridische 
doeleinden vereist echter specifieke 

deskundigheid. Daarom heeft het 
uitdrukkelijk wel de voorkeur van de 
KNMG dat de medische gegevens 
worden geïnterpreteerd door een 
medisch adviseur die arts is. De  
medisch adviseur komt vervolgens  
op basis van de verstrekte medische 
informatie tot een zo objectief moge-
lijk advies. Medische informatie die 
door de medisch adviseur wordt  
opgevraagd of in diens bezit is, mag  
zonder voorafgaande toestemming 
van de patiënt niet door de medisch 
adviseur worden verspreid.
 
Bij de juridische beoordeling van  
letselschadeclaims is veelal de vraag 
van belang of, en zo ja in welke mate, 
medische klachten het gevolg zijn  
van het ongeval. In verband met het 
bestaan van mogelijke pre-existente 
klachten kan vaak niet volstaan wor-
den met gerichte vraagstelling. Voor 
een goede beoordeling van een  
letselschadeclaim door een advocaat  
en medisch adviseur van de patiënt, 
kan inzage in het volledige medisch 
dossier over een bepaalde periode 
onvermijdelijk zijn. Het verstrekken 
van een afschrift van een heel  
medisch dossier kan er echter toe 
leiden dat irrelevante gegevens in  
de procedure een rol gaan spelen.  
De behandelend arts aan wie een 
afschrift van een heel medisch dossier 
wordt gevraagd, mag van de belan-
genbehartiger van de patiënt of diens 
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medisch adviseur verlangen dat een 
dergelijk verzoek wordt toegelicht. 

Als de behandelend arts twijfels heeft 
over de verstrekking van de gevraag-
de informatie, is het verstandig af-
stemming te hebben met de patiënt 
(ondanks de toestemming). Als de 
patiënt persisteert in het verstrekken 
van de informatie, bestaat de moge-
lijkheid om de patiënt een kopie te 
verstrekken van zijn medisch dossier. 
Hiermee kan de patiënt zelf bezien 
welke informatie wel of niet verstrekt 
gaat worden. 

Verzoeken om medische 
informatie van de private 
verzekeraar van de patiënt

Verzoeken om medische informa-
tie afkomstig van een ongevallen-
verzekeraar, particuliere arbeids-
ongeschiktheidsverzekeraar of 
andere private verzekeraar  
moeten ingediend worden door 
de medisch adviseur (arts) van 
die verzekeraar. 

Het opvragen, verwerken en opslaan 
van medische gegevens bij een  
private verzekeraar geschiedt door, 
of in ieder geval onder verantwoor-
delijkheid van, de medisch adviseur 
van die verzekeraar. Dit volgt uit de 

Gedragscode Verwerking Persoons-
gegevens Financiële Instellingen 
(Verbond van Verzekeraars en Neder-
landse Vereniging van Banken, 2009). 
Medische gegevens behoren dan 
ook te worden toegezonden aan de 
medisch adviseur.

Anders dan bij de hiervoor behan-
delde verzoeken om medische  
informatie van belangenbehartigers, 
lopen de belangen van de patiënt  
en de verzekeraar niet in alle geval-
len parallel. Dit laat onverlet dat de 
medisch adviseur van een verzeke-
raar zich objectief en onafhankelijk 
dient op te stellen, juist ook waar het 
gaat om het opvragen van patiënt-
gegevens. De medisch adviseur zal 
doorgaans een medisch advies op-
stellen dat aan de claimbehandelaar 
van de verzekeraar wordt verstrekt. 
Het is van belang dat de patiënt kan 
verifiëren of, en welke medisch  
adviseur het advies heeft opgesteld. 
De claimbehandelaar zendt het  
advies vervolgens door aan (de  
belangenbehartiger van) de patiënt. 

De onder paragraaf 1.1 vermelde 
voorwaarden voor gegevensverstrek-
king aan derden gelden in dit ver-
band onverkort. Dit geldt ook voor 
de voorwaarde van gerichte en feite-
lijke vraagstelling. Een verzoek van 
een medisch adviseur van een priva-
te verzekeraar om verstrekking van 

https://wetten.overheid.nl/BWBR0033201/2010-04-26
https://wetten.overheid.nl/BWBR0033201/2010-04-26
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een afschrift van een volledig me-
disch dossier zal een behandelend 
arts slechts zelden kunnen honore-
ren. Dat geldt te meer als de patiënt 
een belangenbehartiger heeft. Het 
opvragen van medische informatie 
komt in beginsel namelijk toe aan  
de belangenbehartiger en/of diens 
medisch adviseur. 

Als een medisch adviseur van een 
verzekeraar toch een afschrift van het 
volledige medisch dossier wil ontvan-
gen, dient hij zijn verzoek uitvoerig te 
motiveren. De behandelend arts ver-
zekert zich er in dergelijke gevallen 
van dat de patiënt gerichte toestem-
ming voor de gegevensverstrekking 
heeft gegeven. Dat geldt ook als de 
patiënt al een schriftelijke machtiging 
heeft ondertekend. Twijfelt de behan-
delend arts over de verstrekking van 
de gevraagde informatie, dan bestaat 
de mogelijkheid om de patiënt een 
kopie te verstrekken van zijn medisch 
dossier. Hiermee kan de patiënt zelf 
bezien of, en welke informatie ver-
strekt wordt aan de (medisch adviseur 
van de) verzekeraar.
Hetgeen hiervoor is beschreven, geldt 
alleen voor de verstrekking van medi-
sche informatie over in leven zijnde 
patiënten. Voor gegevensverstrekking 
na de dood, zie paragraaf 5.3.

5.6  Gegevensverstrekking  
in het kader van de Wvggz 

De Wet verplichte geestelijke gezond-
heidszorg (Wvggz) heeft per 1 januari 
2020 de Wet bijzondere opnemingen 
psychiatrische ziekenhuizen (Wet 
Bopz) vervangen voor mensen met 
psychiatrische problematiek. Er zijn 
veel personen en instanties betrokken 
bij de uitvoering van de Wvggz: 

• Zorgaanbieder,
• (Wettelijk) vertegenwoordiger, 
• (Verklarend) psychiater, 
• Zorgverantwoordelijke, 
• Burgemeester, 
• Politie, 
• Officier van justitie, 
• Rechter, 
• Geneesheer-directeur, 
• Patiëntenvertrouwenspersoon, 
• Familievertrouwenspersoon, 
• Klachtencommissie en 
• IGJ. 

Om hun taak op grond van de Wvggz 
goed te kunnen uitvoeren, hebben  
zij vaak (medische) gegevens nodig. 

De Wvggz verplicht in een groot aan-
tal gevallen tot gegevensver-
strekking. Toestemming is daarvoor 
dan niet nodig. Een voorbeeld is  
artikel 5:11 Wvggz. Dat verplicht de 
geneesheer-directeur om de medi-
sche verklaring van de verklarend 
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psychiater aan de officier van justitie 
te verstrekken. 

Ook kent de Wvggz bepalingen die 
mogelijkheid geven om gegevens te 
verstrekken. Een voorbeeld is artikel 
8:17 lid 8 Wvggz. Op grond daarvan 
kan de geneesheer-directeur het col-
lege van burgemeester en wethou-
ders van de gemeente waar de be-
trokkene woont of mogelijk zal 
verblijven informeren over de tijdelij-
ke onderbreking van de verplichte 
zorg op grond van de zorgmachti-
ging. Dat kan als het ‘noodzakelijk is 
omdat essentiële voorwaarden voor 
deelname aan het maatschappelijk 
verkeer van betrokkene ontbreken’. 
Naast specifieke wettelijke bepalin-
gen over gegevensverstrekking bevat 
de Wvggz ook een soort vangnet-
bepaling: artikel 8:29. Dit biedt de 
geneesheer-directeur, de zorgverant-
woordelijke, de burgemeester en de 
officier van justitie de mogelijkheid 
om elkaar, ook zonder dat een bepa-
ling uit de Wvggz hen daartoe ver-
plicht of de betrokkene daarvoor toe-
stemming heeft gegeven, gegevens 
te verstrekken. Van deze mogelijkheid 
kan slechts gebruik worden gemaakt 
‘voor zover dat strikt noodzakelijk is 
ter voorkoming of beperking van  
ernstig nadeel, en dit hoort bij de 
uitoefening van ieders taak op grond 
van de Wvggz’. 

Medische verklaring 

De rechter moet, alvorens hij een 
zorgmachtiging verleent, de beschik-
king hebben over een recente medi-
sche verklaring van een onafhankelij-
ke psychiater. De medische verklaring 
moet inzicht bieden in de actuele 
gezondheidstoestand van betrokke-
ne. De verklarend psychiater zal in zijn 
verklaring in moeten gaan op de 
vraag of uit het gedrag van de betrok-
kene, als gevolg van zijn psychische 
stoornis, ernstig nadeel voortvloeit 
(artikel 5:8 Wvggz). Als sprake is van 
meervoudige problematiek kan even-
eens het oordeel worden ingewonnen 
van een arts verstandelijk gehandi-
capten of een verslavingsarts. Ten 
behoeve van het opstellen van de 
medische verklaring, is de zorgverant-
woordelijke verplicht de verklarend 
psychiater inzage te geven in het 
zorgplan en het dossier van de be-
trokkene (artikel 8:26 lid 2 Wvggz). 
Daarnaast verstrekt de geneesheer- 
directeur de verklarend psychiater de 
gegevens die hij heeft verkregen van 
de officier van justitie (artikel 5:10 
Wvggz). 

Ook het afgeven van een crisismaat-
regel door de burgemeester kan niet 
voordat deze beschikt over een me-
dische verklaring van een onafhanke-
lijk psychiater. In die verklaring moet 
de psychiater zijn bevindingen ver-
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melden ten aanzien van de actuele 
gezondheidstoestand van betrokke-
ne en aangeven of er zijns inziens al 
dan niet sprake is van onmiddellijk 
dreigend ernstig nadeel, dat vermoe-
delijk wordt veroorzaakt door het 
gedrag van een persoon als gevolg 
van een psychische stoornis (artikel 
7:1 lid 1 en 3 Wvggz). 

Ten behoeve van het opstellen van 
de medische verklaring, moet de 
zorgverantwoordelijke de verklarend 
psychiater inzage verlenen in het 
zorgplan (als dat er is) en het dossier 
van de betrokkene (artikel 8:26 lid 2 
Wvggz). Daarnaast bepaalt artikel  
7:1 lid 5 Wvggz dat de verklarend 
psychiater de mogelijkheid krijgt  
om politiegegevens en justitiële  
en strafvorderlijke gegevens bij de 
officier van justitie op te vragen ten 
 behoeve van de beoordeling van  
het ernstig nadeel. De officier van 
justitie is niet verplicht deze gege-
vens te verstrekken; verstrekking  
kan achterwege blijven indien het 
belang van een strafrechtelijk onder-
zoek zich daartegen verzet. 

Overleg met de behandelend 
 (huis)arts

In een aantal gevallen bepaalt de 
Wvggz dat, indien mogelijk, overleg 
moet worden gepleegd met de  
behandelend (huis)arts van de  

betrokkene, dan wel met een andere 
zorgverlener met wie de betrokkene 
een behandelrelatie heeft. Een voor-
beeld hiervan is artikel 5:9 lid 2 waar-
in is vastgelegd dat de geneesheer- 
directeur ervoor moet zorgen dat  
de verklarend psychiater, indien  
mogelijk, overleg pleegt met de  
zorgverantwoordelijke of de huisarts. 
Er bestaat geen wettelijke plicht voor 
de behandelend (huis)arts of andere 
zorgverlener om tijdens dat overleg 
gegevens te verstrekken. Strikt geno-
men mag dat dus alleen met toe-
stemming van diens patiënt. Geeft de  
patiënt hiervoor geen toestemming, 
dan mag de behandelend (huis)arts  
of andere zorgverlener de informatie 
alleen verstrekken, als hij meent dat  
er sprake is van een ‘conflict van  
plichten’ (zie paragraaf 7.4.2).  

Opstellen zorgplan

Een belangrijke taak van de zorg-
verantwoordelijke is het opstellen 
van het zorgplan. Dit doet hij samen 
met de betrokkene en diens verte-
genwoordiger (artikel 5:13 lid 1 Wvg-
gz). Voorafgaand aan het opstellen 
van het zorgplan overlegt de 
zorgver antwoordelijke met de familie 
en naasten van de betrokkene (dat 
wil zeggen: met degenen die rele-
vant zijn voor de continuïteit van de 
zorg) en met de zorgverleners van  
de betrokkene, indien mogelijk ook 
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met diens huisarts (artikel 5:13 lid 3 
sub a en b Wvggz). In bepaalde ge-
vallen pleegt de zorgverantwoorde-
lijke ook overleg met het college van  
burgemeester en wethouders van  
de gemeente waar betrokkene in-
gezetene is dan wel overwegend 
verblijft (artikel 5:13 lid 3 sub c  
Wvggz). Het zorgplan wordt gecon-
troleerd door de geneesheer- 
directeur (artikel 5:15 Wvggz).

Gedurende het opstellen van het 
zorgplan en het overleg met de  
hierboven beschreven personen  
en instanties, zullen door de zorg-
verantwoordelijke en door de andere 
genoemde actoren gegevens  
worden verstrekt. Over deze gege-
vensverstrekkingen moet de betrok-
kene wel worden geïnformeerd. 

5.7 Gegevensverstrekking  
in het kader van de Wzd

De Wet zorg en dwang psychogeria-
trische en verstandelijk gehandicapte 
cliënten (Wzd) heeft per 1 januari 
2020 de Wet bijzondere opnemingen 
psychiatrische ziekenhuizen (Wet 
Bopz) vervangen voor wat betreft 
mensen met een psychogeriatrische 
problematiek en/of verstandelijke 
beperking. Net als de Wvggz kent 
ook de Wzd veel verschillende  
personen en instanties, die betrok-

ken zijn bij onvrijwillige zorg en -  
opneming:  

• Zorgaanbieder,
• (Wettelijk) vertegenwoordiger van 

de cliënt, 
• Zorgverantwoordelijke, 
• Behandelend arts, 
• Wzd-functionaris, 
• Deskundige van een andere  

discipline dan de zorgverantwoor-
delijke, 

• Niet bij de zorg aan de cliënt  
betrokken deskundige, 

• Externe deskundige, 
• Centrum Indicatiestelling Zorg (CIZ), 
• Politie, 
• Burgemeester, 
• Rechter, 
• Cliëntenvertrouwenspersoon,
• Klachtencommissie en 
• IGJ. 

Om hun taak op grond van de Wzd 
goed te kunnen vervullen, hebben zij 
medische gegevens nodig. De Wzd 
kent dan ook vele bepalingen die 
verplichten tot gegevensverstrekking 
aan of overleg met deze derden en 
ook bepalingen die daartoe mogelijk-
heden bieden. 

Gegevensverstrekking in het kader 
van het zorgplan

Zo moet de zorgverantwoordelijke 
– als in het zorgplan onvrijwillige zorg 
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wordt opgenomen – een stappenplan 
volgen op grond waarvan hij moet 
overleggen met derden, zoals met 
een in- of extern deskundige en met 
de Wzd-functionaris. Voor dergelijk 
overleg is geen toestemming vereist. 
De client of zijn vertegenwoordiger 
moeten wel worden geïnformeerd 
over het overleg. 

Gegevensverstrekking in het kader 
van opneming en verblijf

Ook aan de personen en instanties 
betrokken bij een (onvrijwillige) opna-
me, verlof en ontslag van een cliënt, 
zoals het CIZ, de onafhankelijk arts die 
(bij onvrijwillige opname) de medi-
sche verklaring moet afgeven, de bur-
gemeester en de rechter, moeten op 
grond van diverse bepalingen uit de 
Wzd de nodige gegevens aan derden 
worden verstrekt. 

Overleg met de behandelend  
(huis)arts

De onafhankelijk arts die voor on-
vrijwillige opname een medische  
verklaring afgeeft, moet van tevoren 
overleggen met de zorgaanbieder  
die de cliënt zorg verleent of, als  
die ontbreekt, met de huisarts van de 
patiënt. Hier bestaat geen wettelijke 
plicht om gegevens te verstrekken. 
Strikt genomen mag dat dus ook hier, 
alleen met toestemming van diens 

patiënt of – in geval van wilsonbe-
kwaamheid – diens wettelijk verte-
genwoordiger. Geeft de patiënt of 
zijn wettelijk vertegenwoordiger hier-
voor geen toestemming, dan mag de 
zorgaanbieder of behandelend (huis)
arts de informatie alleen verstrekken, 
als hij meent dat er sprake is van een 
‘conflict van plichten’ (zie paragraaf 
7.4.2)

Artikel 18c Wzd: de vangnetbepaling
 
Net als de Wvggz kent ook de Wzd 
een vangnetbepaling. Deze is echter 
directiever geformuleerd dan in de 
Wvggz. Op grond van art. 18c Wzd 
dienen de zorgaanbieder, de Wzd- 
functionaris, de zorgverantwoordelij-
ke, het CIZ en de officier van justitie 
elkaar - onverminderd andere ver-
plichtingen tot verstrekking van  
gegevens op grond van de Wzd - ge-
gevens te verstrekken ‘voor zover dat 
strikt noodzakelijk is ter voor koming 
of beperking van ernstig nadeel, en 
dit hoort bij de uitoefening van ieders 
taak op grond van deze wet.’ De bij 
deze gegevensverstrekking zonder 
toestemming in het geding zijnde 
beginselen van proportionaliteit, sub-
sidiariteit en doelmatigheid brengen 
met zich mee, dat alleen gegevens 
worden verstrekt die strikt noodzake-
lijk zijn voor genoemd doel (voorko-
men of beperken van ernstig nadeel) 
en passend zijn bij de taakstelling. 
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5.8 Identificatie van patiënten met 
burgerservicenummer (BSN)

De arts tekent in het medisch 
dossier aan op welke wijze de 
patiënt zich heeft geïdentificeerd 
(met paspoort, identiteitskaart, 
rijbewijs, vreemdelingendocu-
ment of anders) en welk nummer 
dat document heeft. Tevens 
neemt de arts het BSN van de 
patiënt daarin op. 

Patiënten moeten zich bij alle zorg-
verleners (kunnen) identificeren.  
Artsen dienen het burgerservice-
nummer (BSN) van de patiënt te  
controleren bij een betrouwbare 
bron. De identificatie heeft als doel 
om het BSN, dat de arts verplicht is  
te gebruiken bij het verwerken van 
persoonsgegevens, te kunnen kop-
pelen aan een bepaalde patiënt.  
Op die manier wordt gewaarborgd 
dat de patiëntgegevens en de  
betreffende patiënt bij elkaar horen. 
Zo kunnen patiëntverwisselingen 
worden voorkomen. 

De arts moet de identiteit en het BSN 
van zijn patiënt vaststellen wanneer 
de patiënt zich voor de eerste maal 
tot hem wendt. De arts stelt de identi-
teit tevens vast op elk ander moment 
dat het redelijkerwijs nodig is om zich 

ervan te vergewissen dat het BSN 
betrekking heeft op de betreffende 
patiënt. Dit laatste doet zich bijvoor-
beeld voor als de patiënt niet voor de 
eerste keer komt, maar de arts niet 
zeker weet of het om de betreffende 
patiënt gaat. 

Legitimeren is in het algemeen moge-
lijk met een paspoort, identiteitskaart 
of een vreemdelingendocument. Dit 
laatste is een identiteitsbewijs waar-
mee vreemdelingen hun identiteit, 
nationaliteit en hun rechtmatig verblijf 
in Nederland kunnen aantonen. De 
arts mag geen scan of kopie van een 
identiteitsbewijs maken of bewaren. 
De legitimatieplicht geldt voor ieder-
een; er wordt geen leeftijdsgrens ge-
hanteerd. De identificatieplicht geldt 
vanaf de geboorte. Ouders moeten 
daarom een geldig legitimatiebewijs 
van hun kind hebben als zij zich tot 
een hulpverlener wenden. 

Moet een patiënt een spoedbehan-
deling ondergaan in het ziekenhuis 
en heeft hij geen legitimatie bij zich, 
dan wordt hij in staat gesteld om  
zich binnen twee weken alsnog te 
legitimeren. 

Gebruik BSN bij gegevensuitwisseling

Bij het uitwisselen van persoonsgege-
vens in het kader van het verlenen van 
zorg, van de indicatiestelling voor zorg 
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en van de verzekering voor zorg, ver-
meldt de arts het BSN van de patiënt. 

Dit geldt alleen als de persoonsgege-
vens worden verstrekt aan een andere 
zorgverlener, een indicatieorgaan of 
een zorgverzekeraar, en slechts voor 
zover het verstrekken van die gege-
vens toegestaan is. 

Van patiënten met wie nog geen  
behandelrelatie bestaat, moet het 
BSN worden opgevraagd bij een  
betrouwbare bron. Dat is de Sec-
torale Berichten Voorziening in de 
Zorg (SBV-Z). Dat opvragen is niet 
nodig als het BSN is ontvangen  
van een andere zorgaanbieder, van 
een zorgverzekeraar of van een  
indicatieorgaan.
 
Soms is het niet mogelijk om de  
identiteit van een patiënt vast te  
stellen, bijvoorbeeld: 

• als de patiënt weigert zich te  
legitimeren;

• bij telefonische en e-mailconsulten;

• als de patiënt geen BSN heeft;

• als er problemen zijn met het  
wettelijk identiteitsdocument.

In die gevallen mag het BSN van de 
patiënt niet worden gebruikt in de 
gegevensuitwisseling en dus ook  
niet in het declaratieverkeer. Als er 
(tijdelijk) geen BSN beschikbaar is, 
moeten de medische gegevens aan 
de hand van identificerende per-
soonsgegevens (geslachtsnaam, 
voornamen, geboortedatum, post-
code en huisnummer van het woon-
adres) worden vastgelegd in de  
zorgadministratie.

5.9 Beeld  en geluidsopnamen
 

Opnamen waarop een patiënt  
of patiëntgegevens zichtbaar of 
hoorbaar zijn, vallen onder het 
beroepsgeheim.

In de zorg worden op verschillende 
momenten en op verschillende  
plekken beeld- en geluidsopnamen 
gemaakt. Wordt daarvoor digitale 
apparatuur gebruikt, dan is sprake 
van een ‘verwerking’ in de zin van de 
AVG, ook als de beelden niet actief 
worden vastgelegd maar live kunnen 
worden bekeken. Ook kunnen ande-
re bepalingen van toepassing zijn, 
zoals de Wgbo en in het bijzonder 
artikel 7:459 BW. Op grond van die  
bepalingen moet de hulpverlener  
de behandeling buiten de waarne-
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ming van anderen verrichten. Bij  
monitoring is daarvan geen sprake, 
dus mag dat alleen met toestemming 
van de patiënt. 

Soms worden beeld- en geluidopna-
men gemaakt in het kader van de 
zorgverlening aan patiënten. Daarbij 
kan het bijvoorbeeld gaan om tele-
foongesprekken, opnamen met bewa-
kingsapparatuur en opnamen in het 
kader van de behandeling. Elke opna-
me behoort te worden gemaakt met 
een vooraf opgesteld doel. Dat doel 
bepaalt mede waarvoor de gegevens 
gebruikt mogen worden. 

Algemeen
 
In het algemeen geldt dat opnamen 
waar gegevens op zichtbaar/hoorbaar 
zijn die tot een patiënt herleidbaar 
zijn, onder het beroepsgeheim vallen. 
Dit betekent bijvoorbeeld dat opna-
men van telefoongesprekken onder 
het beroepsgeheim vallen, voor zover 
daarop hoorbaar is over wie dat ge-
sprek gaat, of tussen wie dat gesprek 
wordt gevoerd. Datzelfde geldt voor 
opnamen van bewakingscamera’s 
waarop te zien is wie de praktijk of de 
instelling betreedt. Immers, ook het 
gegeven dat iemand zich tot een 
zorgverlener wendt, kan onder het 
beroepsgeheim vallen.
De vraag of en waarvoor de opnamen 
mogen worden gebruikt, hangt af van 

het vooraf opgestelde doel. Als het 
doel primair de zorgverlening aan de 
patiënt is, dan mogen de opnamen 
niet voor een ander doel worden ge-
bruikt, tenzij de betrokkene daarvoor 
toestemming geeft. 

Of een opname tot het medisch  
dossier van een patiënt behoort, 
hangt af van het doel ervan. Als het 
doel van de opname louter is gericht 
op de behandeling of begeleiding 
van de patiënt en het bewaren van 
die gegevens voor een goede hulp-
verlening noodzakelijk is, behoort  
de opname tot het medisch dossier. 
De patiëntenrechten (en de uitzon-
deringen daarop) zijn er dan op  
van toepassing. 

Opnamen in het kader van onderwijs 

Soms worden opnamen gemaakt  
in het kader van onderwijs, bijvoor-
beeld om de gesprekstechnieken  
van een student te beoordelen.  
Een dergelijke opname behoort  
niet tot het medisch dossier van een 
patiënt. Het doel van de opname is 
dan immers niet gelegen in de pati-
entenzorg, maar in de opleiding van 
een arts. De patiënt moet in dit geval 
toestemming geven voordat de op-
name gemaakt wordt. Daarbij moet 
de patiënt geïnformeerd worden 
over het doel van de opname, hoe 
lang de opname wordt bewaard en 
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wie toegang tot de opname hebben.  
De opname moet na het gebruik in 
het kader van de opleiding worden 
vernietigd. Gezien het doel van de 
opname en de beoogde vernietiging 
op korte inzage vorderen. 

Bewakingscamera

Onder bepaalde voorwaarden mogen 
instellingen camera’s ophangen in  
het kader van de beveiliging van de 
instelling. Het doel van de opnamen 
met deze camera’s is preventie en 
controle, om te zorgen voor veilige 
zorg. Gemaakte opnamen vallen niet 
onder het medisch dossier van een 
patiënt. Het doel is immers niet  
patiëntenzorg. 

Een zorginstelling, zoals een zieken-
huis of verpleeghuis, mag bewakings-
camera’s ophangen ter bescherming 
van eigendommen en patiënten, be-
zoekers en personeel. Maar om de 
privacy van deze mensen te bescher-
men, mag dat alleen als zij aan een 
aantal voorwaarden voldoen:

• De zorginstelling moet een gerecht-
vaardigd belang hebben voor het 
cameratoezicht, zoals de bescher-
ming van eigendommen en patiën-
ten, bezoekers en personeel.

• Het cameratoezicht moet noodzake-
lijk zijn; het mag alleen als het doel 

niet op een minder ingrijpende 
wijze kan worden bereikt.

• De inbreuk op de privacy moet  
zo klein mogelijk zijn; een camera 
in een behandelruimte of toilet 
gaat te ver, omdat mensen dan 
ontkleed in beeld kunnen komen, 
hetgeen een te grote inbreuk op 
hun privacy zou zijn. 

• De bezoekers van de instelling 
moeten gewezen worden op  
het cameratoezicht en het doel 
daarvan. Dit kan bijvoorbeeld  
door de camera’s goed zichtbaar 
op te hangen. Bovendien moeten 
bij de ingang borden staan, waarop 
het cameratoezicht wordt aange-
kondigd.

• De zorginstelling mag de camera-
beelden niet langer bewaren dan 
noodzakelijk is. De richtlijn hiervoor 
is maximaal 4 weken. Maar als er 
een incident is vastgelegd, zoals 
diefstal, dan mag de zorginstelling 
de betreffende beelden bewaren 
tot dit is afgehandeld.

Heimelijk toezicht
 
Het maken van opnamen zonder dat 
dit bekend is (of kan zijn) bij degene 
die opgenomen wordt, is in beginsel 
niet toegestaan. Dit mag alleen wan-
neer er gegronde redenen zijn om 
aan te nemen dat sprake is van ernstig 
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onrechtmatig handelen. De opnamen 
mogen dan alleen worden gemaakt 
met een specifiek doel dat strikt is 
omschreven. 

Te denken valt aan een verdenking 
van Münchausen by proxy, dat door 
middel van cameratoezicht of monito-
ring kan worden vastgesteld. De beel-
den mogen slechts worden bewaard 
voor zolang dat noodzakelijk is voor 
het doel van de opnamen. Doorgaans 
betekent dit dat de opnamen direct 
vernietigd worden, tenzij die opna-
men nog nodig zijn als bijvoorbeeld 
bewijsmateriaal. 

Opnamen in het kader  
van de behandeling 

In sommige gevallen worden opna-
men gemaakt in het kader van de 
behandeling van een patiënt. Te den-
ken valt aan opnamen met betrekking 
tot de voortgang van de behandeling. 
Vooraf moet worden bepaald wat er 
met de opname gebeurt. Het is bij-
voorbeeld voorstelbaar dat de opna-
me slechts eenmalig gezien hoeft te 
worden en aansluitend kan worden 
vernietigd. Ook is het voorstelbaar 
dat de opname langer bewaard moet 
worden en aan het medisch dossier 
wordt toegevoegd. In het laatste ge-
val zijn de bewaartermijn en de  
patiëntenrechten, zoals inzage en 
afschrift, erop van toepassing. 

Voor het maken van opnamen in  
het kader van de behandeling is  
toestemming van de patiënt vereist. 
Daarbij moet de patiënt worden  
geïnformeerd over het doel van de 
opname en de bewaartermijn. Deze 
opnamen mogen niet voor een ander 
doel gebruikt worden dan waarvoor 
ze zijn gemaakt (behandeling van  
de patiënt). Verstrekking van deze 
gegevens aan anderen dan de  
patiënt mag alleen met toestemming 
van die patiënt. 

Het verstrekken van een kopie 
van de opname aan een patiënt 
mag achterwege blijven als dat 
noodzakelijk is in het belang van 
de privacybescherming van een 
ander dan de patiënt.

Opnamen van telefoongesprekken

In sommige instellingen worden bin-
nenkomende en uitgaande telefoon-
gesprekken opgenomen. Het gaat 
dan bijvoorbeeld om telefoonge-
sprekken tussen de patiënt en de  
telefonist, triagist of doktersassistent. 
Zo is het bijvoorbeeld gebruikelijk dat 
gesprekken met eerstehulpdiensten 
en huisartsenposten worden opge-
nomen. Er is geen wettelijke verplich-
ting om telefoongesprekken op te 
nemen. Als gesprekken echter wel 
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worden opgenomen, dan heeft de 
patiënt rechten met betrekking tot 
die gegevens.

Als een gesprek wordt opgenomen, 
moet de patiënt van die opname, en 
van het doel ervan, op de hoogte 
worden gesteld. Vaak krijgen bellers 
eerst een bandje te horen met de 
mededeling dat het telefoongesprek 
wordt opgenomen. Ook kunnen pati-
enten via een informatiefolder of een 
website worden geïnformeerd. 

Het hoofddoel van een telefoonop-
name is doorgaans om het gesprek 
terug te kunnen luisteren in het kader 
van de hulpverlening aan de patiënt. 
Bijvoorbeeld omdat het adres waar 
de zorg moet worden verleend niet 
goed is verstaan. Maar de opnamen 
kunnen ook gebruikt worden bij  
incidenten of meningsverschillen, om 
zodoende het gebeurde te kunnen 
reconstrueren. 

Bij het opnemen van de telefoonge-
sprekken worden persoonsgegevens 
vastgelegd. De opnamen vallen daar-
mee onder de geheimhoudingsplicht 
en overige privacyvoorwaarden. De 
patiënt heeft op grond daarvan het 
recht om de gesprekken terug te  
luisteren. Zo nodig mag hij een kopie 
van een gesprek opvragen. Dit kan 
ook in de vorm van een transcriptie 
van de opname. Het recht om de 

opname te beluisteren en een kopie/ 
afschrift te krijgen geldt alleen voor 
de gesprekken tussen de patiënt en 
de instelling. Andere gesprekken 
mogen niet door de patiënt beluis-
terd worden.

De opnamen worden zo lang be-
waard als nodig is in het kader van  
het doel van de opnamen. Daarna 
worden de gegevens vernietigd. Er 
kunnen redenen zijn om gesprekken 
langer te bewaren, bijvoorbeeld als 
een juridische procedure is ingezet  
en de opnamen als bewijs kunnen 
dienen. Als gegevens langer bewaard 
worden, moet men zich ervan bewust 
zijn dat de patiënt inzagerecht heeft. 

In sommige gevallen worden tele-
foongesprekken tussen collega’s  
opgenomen. Dit gebeurt dan bijvoor-
beeld met het oog op afstemming 
over een patiënt. Het opnemen van 
intercollegiale gesprekken mag 
slechts als dat noodzakelijk is voor 
een vooraf opgesteld doel, en voor 
zover de deelnemers aan het gesprek 
daarvan op de hoogte zijn. De ge-
sprekken mogen alleen worden  
gebruikt voor het doel waarvoor ze 
zijn opgenomen en worden slechts 
bewaard zo lang dat noodzakelijk is  
voor dat doel. Als persoonsgegevens 
worden uitgewisseld, dan vallen deze 
onder het medisch beroepsgeheim.
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In sommige gevallen moet de inhoud 
van het gesprek in het medisch  
dossier van een patiënt worden  
opgenomen. De dossierplicht (zie 
paragraaf 6.1) verplicht immers tot 
het aantekenen van gegevens die 
voor een goede zorgverlening aan 
de patiënt relevant zijn. Dat kan door 
een kopie van de geluidsopname te 
bewaren, maar ook door een samen-
vatting van het gesprek in het dossier 
te voegen. De patiëntenrechten ten 
aanzien van het medisch dossier zijn 
dan ook van toepassing op de in-
houd van het gesprek.

Opnamen voor radio,
 televisie of internet

Regelmatig worden in zorginstellin-
gen, bijvoorbeeld in verloskamers, 
opnamen gemaakt van medische  
handelingen om deze later uit te  
zenden op radio, televisie of internet. 

Artsen en zorginstellingen horen  
primair het gezondheidsbelang van 
de patiënt te dienen. Dit betekent  
dat patiënten erop moeten kunnen 
vertrouwen dat een zorginstelling of 
spreekkamer een plaats is waarbinnen 
hun veiligheid, lichamelijke integriteit 
en privacy te allen tijde gewaarborgd 
zijn. Omdat mediaproducties over  
het algemeen niet gericht zijn op het 
directe belang van de patiënt, dienen 

arts en ziekenhuis zeer terughoudend 
te zijn bij het leggen van contacten 
tussen journalisten en patiënten. 
Soms kan het gerechtvaardigd zijn  
om toch mee te werken aan een  
mediaproductie waarbij opnames 
gemaakt worden van patiënten. Dit 
kan bijvoorbeeld het geval zijn als de 
arts en/of instelling van oordeel zijn 
dat de mediaproductie een relevant 
doel dient. Relevante doelen kunnen 
bijvoorbeeld zijn:

• educatie over en bijdragen aan  
begrip voor een bepaalde  
patiëntengroep of aandoening; 

• wetenschapsvoorlichting; 

• voorlichting over het werk van  
zorgverleners; 

• profilering van de zorginstelling;

• bijdragen aan de maatschappelijke 
discussie over een medisch-ethisch 
onderwerp. 

Bij het maken van mediaproducties 
moeten inbreuken op het welzijn en 
de privacy van de patiënt zo veel  
mogelijk worden vermeden. Als deze 
inbreuken onvermijdelijk zijn, moet 
gekozen worden voor een vorm  
en/of inhoud waarbij deze inbreuken 
zo minimaal mogelijk maken. 
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Opnamen zijn alleen toegestaan  
met expliciete toestemming van de 
instelling, de patiënt en de hulpver-
leners die aanwezig zijn bij de opna-
men. De patiënt, de hulpverleners en 
de instelling kunnen op elk moment  
hun toestemming intrekken. Het 
moet voor patiënten duidelijk zijn 
waarvoor ze toestemming geven  
en het is raadzaam om daarbij een 
bedenktermijn in te stellen. Bij min-
derjarigen en patiënten die wils-
onbekwaam zijn (zoals mensen met 
gevorderde dementie) moet de toe-
stemming (mede) gevraagd worden 
aan de ouder(s), voogd(en) of wette-
lijk vertegenwoordiger. Patiënten  
die worden gezien op de SEH, of  
die zich anderszins in een kwetsbare, 
spoedeisende situatie bevinden 
waarin geen bedenktijd bestaat,  
kunnen vooraf geen rechtsgeldige 
toestemming voor een opname  
geven. Om die reden is grote terug-
houdendheid geboden bij het filmen 
van patiënten in dergelijke situaties. 

Het is verstandig om voorafgaande 
aan de opnamen schriftelijk vast te 
leggen wat afgesproken is over de 
opname en de uitzending ervan. In 
die afspraken kan bijvoorbeeld wor-
den vastgelegd dat de patiënt, de 
instelling en de hulpverleners vóór  
de uitzending van de opnamen  
de mogelijkheid hebben om tegen  
de uitzending bezwaar te maken.

Patiënt maakt opnamen of laat  
opnamen maken

Steeds vaker maken patiënten of  
familieleden beeld- of geluidsopna-
men voor, tijdens of na een medische 
behandeling. De huisregels van een 
instelling kunnen bepalingen bevat-
ten die het maken van opnamen ver-
bieden of beperken. Deze beperkin-
gen kunnen gelegitimeerd zijn met 
het oog op de privacy van andere 
patiënten en van de hulpverleners in 
de instelling. Om die reden getuigt 
het van fatsoen om de arts vooraf op 
de hoogte te stellen van de opname. 
Er is evenwel geen juridische plicht 
om dit te doen. 

Het gebeurt regelmatig dat een  
patient opnamen maakt van een  
gesprek met een hulpverlener, om  
dat later nog eens terug te kunnen 
luisteren. Met het oog op de informa-
tieplicht van de hulpverlener kan een 
dergelijke opname nuttig zijn. Het is 
voorstelbaar dat arts en patiënt over-
eenkomen dat de opname alleen het 
einde/het concluderende deel van 
het consult/gesprek betreft. De arts 
kan dan de (strekking van de) uitleg 
nog eens herhalen met het oog op de 
opname. Hoewel de geluidsopnamen 
niet openbaar gemaakt mogen wor-
den, kan de patiënt in voorkomende 
gevallen besluiten om een geluidsop-
name als bewijsmiddel in te brengen 
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in een juridische procedure. Ook  
heimelijk gemaakte opnamen kunnen 
onder omstandigheden als bewijs-
middel in een juridische procedure 
gelden, zoals is gebleken uit de 
(tucht)rechtspraak (CTG 19 januari 
2016). De arts dient zich hiervan be-
wust te zijn. Het is mede daarom van 
belang dat een arts zich altijd zorgvul-
dig uitlaat in aanwezigheid van een 
patiënt en zijn naasten, en dat hij zijn 
informatieplicht uiterst serieus neemt.

5.10 Gebruik medische gegevens 
voor kwaliteitsdoeleinden

De hoofdregel met betrekking tot de 
toegang tot en het gebruik van medi-
sche gegevens die tot de persoon van 
een patiënt herleidbaar zijn, is dat 
hiervoor expliciete toestemming van 
de patiënt nodig is. Juristen gaan er 
veelal van uit dat dit anders ligt als 
deze medische gegevens worden 
gebruikt voor kwaliteitsdoeleinden, 
zoals bij incidentmeldingen en kwali-
teitsvisitaties. Het gebruik van de ge-
gevens voor deze doelen ligt in het 
verlengde van het verlenen van goe-
de zorg. Daarom nemen juristen aan 
dat voor die gevallen geldt dat sprake 
is van veronderstelde toestemming, 
mits die gegevens uitsluitend voor 
kwaliteitsdoelen worden gebruikt. De 
patiënt moet dan wel vooraf kennis 

hebben kunnen nemen van de moge-
lijkheid dat zijn gegevens voor kwali-
teitsdoelen worden gebruikt. Ook 
moet hij in staat zijn gesteld om hier-
tegen bezwaar te maken – voor zover 
de wet geen verplichting bevat om 
patiëntgegevens in voorkomende 
gevallen voor kwaliteitsdoelen te  
gebruiken. Hierna gaan wij nader in 
op zowel de incidentmeldingen als  
de kwaliteitsvisitatie.
 
5.10.1 Incidentmeldingen

De arts of de instelling informeert 
patiënten vooraf in algemene zin  
over het doel en de opzet van de  
meldingsprocedure die binnen 
de instelling bestaat.

Indien een incident gevolgen 
heeft of kan hebben voor de  
patiënt, informeert de arts de 
patiënt zelf ook over het incident.

Voor een systematische bewaking,  
beheersing en verbetering van de 
kwaliteit van de zorg is het van belang 
om onbedoelde gebeurtenissen  
tijdens het zorgproces, die tot schade 
aan de patiënt hebben geleid of  
zouden kunnen leiden (‘incidenten’), 
te melden en te analyseren. Naar  
aan leiding van die analyse kan de 

https://tuchtrecht.overheid.nl/ECLI_NL_TGZCTG_2016_37
https://tuchtrecht.overheid.nl/ECLI_NL_TGZCTG_2016_37
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zorgaanbieder zo nodig verbeter-
maatregelen treffen. Bij deze incident - 
meldingen gaat het niet om de 
schuldvraag met betrekking tot het 
incident, maar om kwaliteitsverbete-
ring van de zorg. Het melden van inci-
denten als intern kwaliteitsinstrument 
wordt ook wel het systeem van ‘Veilig 
Incident Melden’ (VIM) genoemd. 
Zorgaanbieders zijn op grond van de 
Wet kwaliteit, klachten en geschillen 
zorg (Wkkgz) verplicht om over een 
VIM-systeem te beschikken. Daarbij 
hoort ook een schriftelijke procedure 
waarin staat hoe met signalen van 
incidenten wordt omgegaan. 

De informatie in de meldingssyste-
men van incidenten is niet openbaar. 
De zorgaanbieder mag de gegevens 
niet aan derden verstrekken, tenzij de 
wet of rechtspraak de zorgaanbieder 
daartoe verplicht. 

Herleidbare gegevens patiënt

Bij een melding van een incident wor-
den bij voorkeur geen gegevens ge-
bruikt die tot de patiënt herleidbaar 
zijn. Op grond van de wet mag een 
arts wel zonder toestemming van de 
patiënt gegevens beschikbaar stellen 
die nodig zijn om het incident te on-
derzoeken. Zoals gezegd zijn de  
gegevens in het meldsysteem niet 
openbaar, ook niet voor de patiënt. 
De zorgaanbieder moet ervoor zor-

gen dat de gegevens alleen gebruikt 
kunnen worden door de personen  
die het incident behandelen. 

Informatie aan patiënt

De zorgaanbieder informeert  
patiënten in algemene zin over het 
doel en de opzet van de procedure 
die de instelling hanteert voor het 
melden en analyseren van inciden-
ten. Ook informeert hij de patiënten 
over de mate waarin in dat kader 
gegevens kunnen worden gebruikt 
die tot de patiënt herleidbaar zijn.  
Bovendien geeft hij aan welke regels 
er in dit kader gelden voor de be-
scherming van de privacy van de 
patiënt. Deze informatie kan bijvoor-
beeld in een patiëntenfolder of op 
de website worden opgenomen. 

Als er een incident heeft plaatsgevon-
den dat voor de patiënt tot merkbare 
gevolgen heeft geleid of nog kan 
leiden, informeert de verantwoordelij-
ke hulpverlener de patiënt of zijn ver-
tegenwoordiger daarover. Bij overlij-
den wordt de naaste van de patiënt 
geïnformeerd. Ook geeft hij aan wat 
de (waarschijnlijke) toedracht van het 
incident was. De informatie over de 
aard en de toedracht van het incident 
en over de (mogelijke) gevolgen  
ervan, worden ook opgenomen in  
het medisch dossier. Zie voor meer 
informatie ook de Gedragscode 
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Openheid medische incidenten;  
betere afwikkeling Medische Aan-
sprakelijkheid (GOMA). 

Inzage door derden in de rapportage

Aan de hand van de melding stelt de 
MIP- of VIM-commissie een rapport 
met bevindingen op. Dit rapport is 
voor intern gebruik; de patiënt krijgt 
geen kopie en heeft geen recht op 
inzage in dit rapport. De patiënt dient 
wel geïnformeerd te worden over het 
incident en de melding daarvan in het 
meldingssysteem. De informatie uit 
het meldingssysteem is niet open-
baar. Daarom dient een lid van de 
MIP- of VIM-commissie die meldingen 
analyseert, zich te beroepen op zijn 
(afgeleid) verschoningsrecht als hij 
wordt opgeroepen om als getuige 
voor de rechter te verschijnen.

Bescherming melder

Dat de informatie uit het meldings-
systeem niet openbaar is, geldt ook 
met betrekking tot de Inspectie voor 
de Gezondheidszorg en de OvJ. De 
informatie uit het systeem mag alleen 
worden verstrekt als een wet of rech-
terlijke uitspraak de instelling daar-
toe verplicht. Op grond van de wet 
mag informatie uit het VIM-systeem 
niet in een civielrechtelijke, strafrech-
telijke, bestuursrechtelijke of tucht-
rechtelijke procedure als bewijs  

worden gebruikt tegen de melder of 
een betrokken arts. Op deze hoofd-
regels bestaan twee uitzonderingen: 

1. Gegevens uit het meldings-
systeem mogen als strafrechtelijk 
bewijs worden gebruikt als de 
gegevens redelijkerwijs niet op 
een andere manier kunnen wor-
den verkregen. De melder heeft 
dus geen absolute vrijstelling  
van strafrechtelijke vervolging 
(‘immuniteit’).

2. Als uit de informatie in het mel-
dingssysteem blijkt dat er sprake 
is van een calamiteit in de zin  
van de Wkkgz, moet de zorgaan-
bieder dit melden bij de IGJ (zie 
paragraaf 4.3). 

Meer informatie
KNMG-beleids document ‘Veilig 
melden’

5.10.2  Kwaliteitsvisitatie

Medische gegevens worden  
gebruikt in het kader van kwali-
teitsvisitatie. De toestemming  
van de patiënt wordt daarvoor 
verondersteld. 

https://www.knmg.nl/advies-richtlijnen/dossiers/veilig-melden.htm
https://www.knmg.nl/advies-richtlijnen/dossiers/veilig-melden.htm
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De patiënt moet in algemene zin 
zijn geïnformeerd over de moge-
lijkheid dat zijn gegevens in het 
kader van een kwaliteitsvisitatie 
kunnen worden gebruikt.

Een kwaliteitsvisitatie is een intercol-
legiale toetsing met kwaliteitsverbe-
tering als doel. Het is een instrument 
voor een individuele arts of voor een 
groep artsen om hun functioneren te 
evalueren en daar feedback op te 
ontvangen. De visitatie wordt uitge-
voerd door personen die zelf ook 
een geheimhoudingsplicht hebben.

Een kwaliteitsvisitatie bestaat uit  
verschillende onderdelen. Een on-
derdeel kan zijn dat de kwaliteit van 
de dossiervoering, en daarmee van 
de verleende zorg, wordt geëvalu-
eerd. Via een aselecte steekproef 
kunnen patiëntendossiers worden 
geselecteerd en beoordeeld. 

Voor de inzage in de medische  
dossiers in het kader van de 
kwaliteits visitatie wordt de toestem-
ming van de patiënt verondersteld. 
Het doel van de visitatie is om de  
kwaliteit van de zorg te evalueren  
en te verbeteren, en niet om het 
functioneren van een individu te  
beoordelen. De patiënt moet wel 
vooraf op de hoogte zijn gesteld  

dat zijn medische gegevens voor dit 
doel gebruikt kunnen worden. Dit kan  
bijvoorbeeld via een informatie folder. 
Daarnaast moet de patiënt de gele-
genheid hebben gekregen om be-
zwaar te maken tegen het gebruik  
an zijn medische gegevens voor de 
kwaliteitsvisitatie. Als aan deze voor-
waarden is voldaan – en de patiënt 
heeft geen bezwaar gemaakt – kan 
van ‘veronderstelde toestemming’  
van de patiënt worden uitgegaan. 
Dan mogen de medische gegevens 
van de patiënt dus gebruikt worden 
voor de kwaliteits visitatie.

5.11 Verstrekken van gegevens 
voor wetenschappelijk onder-
zoek, statistiek en onderwijs

Hoofdregel bij het verstrekken 
van herleidbare patiëntgege-
vens voor wetenschappelijk  
onderzoek of statistiek, is dat  
de patiënt expliciete toestem-
ming moet geven. 

Dit is slechts anders als toe-
stemming vragen niet mogelijk 
is of niet van de arts kan worden 
verlangd, en als aan aanvullen-
de voorwaarden (zie hierna)  
is voldaan.
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Anonieme gegevens

Voor het doen van medisch-weten-
schappelijk onderzoek of voor statis-
tiek of onderwijs worden bij voorkeur 
anonieme medische gegevens ge-
bruikt. Dat zijn gegevens die niet, of 
uitsluitend door het toepassen van 
buitengewone middelen of met on-
evenredig veel tijd en moeite, tot een 
natuurlijke persoon zijn te herleiden.

Persoonsgegevens: uitdrukkelijke 
toestemming

Als het wetenschappelijk onderzoek, 
de statistiek of het onderwijs niet  
verricht kan worden met anonieme 
gegevens, mogen persoonsgegevens 
worden gebruikt die tot individuele 
patiënten herleidbaar zijn. 

Uitzonderingen

Op de hoofdregel dat de betrokkene 
expliciet toestemming moet geven 
voor het verstrekken van herleid - 
bare gegevens bestaan twee uitzon-
deringen:

1. Toestemming vragen kan in  
redelijkheid niet worden verlangd

De eerste uitzondering heeft betrek-
king op ‘indirect identificerende ge-
gevens’. Dat zijn gegevens die niet 
rechtstreekse te herleiding zijn tot de 

betrokkene, maar die het de onder-
zoeker wel mogelijk maken om met 
de middelen die hem ter beschikking 
staan de identiteit van de betrokkene 
zonder onevenredige tijd en moeite 
te achterhalen. Te denken valt bijvoor-
beeld aan gegevens die zijn ontdaan 
van de naam van de patiënt, maar  
die door een combinatie met andere 
gegevens wel tot deze patiënt zijn  
te herleiden.

Dergelijke indirect identificeerbare 
gegevens mogen zonder toestem-
ming van de patiënt worden verstrekt, 
als het vragen van toestemming in 
redelijkheid niet kan worden ver-
langd, bijvoorbeeld omdat dit een 
onevenredige inspanning zou kosten. 
Hiervan is bijvoorbeeld sprake als het 
om grote aantallen patiënten gaat of 
om patiënten die lang geleden zijn 
behandeld. In dat geval kan het een 
onevenredige hoeveelheid tijd of 
inspanning kosten om de actuele 
adressen van deze patiënten te ach-
terhalen, teneinde hen om toestem-
ming te vragen.

In dergelijke situaties is het toege-
staan om indirect identificerende  
gegevens te verstrekken als:  

• het onderzoek het algemeen (volks-
gezondheids)belang dient. Daarvan 
is in ieder geval sprake als het on-
derzoek wordt uitgevoerd door een 
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instelling voor wetenschappelijk 
onderzoek of statistiek, en als met 
het onderzoek een publicatie wordt 
beoogd;

• het onderzoek niet zonder deze 
vorm van gegevensverstrekking  
kan worden uitgevoerd;

• de betrokkene geen bezwaar heeft 
gemaakt;

• herleiding van de indirect identifice-
rende gegevens redelijkerwijs voor-
komen wordt.

De onderzoeker die deze persoons-
gegevens van een of meer verstrek-
kers wil verkrijgen, legt met elke ver-
strekker schriftelijk vast: 

• dat de verstrekker de gevraagde 
gegevens voorafgaand aan de ver-
strekking ontdoet van direct identifi-
cerende kenmerken en, voor zover 
van toepassing, van een code voor-
ziet. Dit doet hij op zodanige wijze 
dat de onderzoeker de verkregen 
gegevens redelijkerwijs niet tot indi-
viduele personen kan herleiden en 
dat herkenning redelijkerwijs wordt 
voorkomen; 

• dat de verstrekker de sleutel tot 
herleiding van de gecodeerde ge-
gevens zorgvuldig bewaart;

• dat de onderzoeker met bestanden 
van gecodeerde gegevens geen 
handelingen (koppelingen, verge-
lijkingen, bewerkingen) verricht die 
bedoeld zijn om tot herleiding van 
de betrokkene te komen;

• dat allen die bij het onderzoek  
betrokken zijn de Gedragscode  
Gezondheidsonderzoek van de  
Federatie van Medisch Weten-
schappelijke Verenigingen (FMWV) 
naleven. 

2. Toestemming vragen is  
redelijkerwijs niet mogelijk 

De tweede uitzondering op de toe-
stemmingsregel betreft gevallen 
waarin het vragen van toestemming 
in redelijkheid niet mogelijk is. Hier-
van is sprake als een van de volgen-
de omstandigheden zich voordoet. In 
al deze gevallen mogen de gegevens 
van een patiënt worden verstrekt 
zonder diens toestemming: 

• Het vragen van toestemming kan een 
zodanig grote belasting voor de be-
trokkene betekenen dat voor psychi-
sche schade moet worden gevreesd.

• De betrokkene is overleden of het 
adres kan niet worden achterhaald. 
Of de betrokkene reageert niet  
na ten minste twee maal aange-
schreven te zijn.
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• Het gaat om het trekken van de 
juiste steekproef en de vraag om 
toestemming zou aan veel meer 
personen moeten worden voor-
gelegd dan voor het beantwoor-
den van de onderzoeksvragen 
nood zakelijk is. Hiervoor gelden 
de volgende aanvullende voor-
waarden: 

• Deze procedure is van tevoren vast-
gelegd in het onderzoeksprotocol.

• De inzage vindt plaats bij, en onder 
verantwoordelijkheid van, de hulp-
verlener die bij de behandeling 
betrokken is.

• Er worden niet meer gegevens in-
gezien dan voor het trekken van de 
steekproef noodzakelijk is. 

• De onderzoeker tekent een geheim-
houdingsverklaring. 

• Als de steekproef is getrokken, dient 
alsnog toestemming te worden ge-
vraagd aan diegenen die in het on-
derzoek worden betrokken. 

d. De toestemmingsvraag kan niet 
zinvol worden gesteld, omdat het 
onderzoek zich nog in een eerste 
voorbereidende fase bevindt. 
Hiervoor gelden de aanvullende 
voorwaarden: 

 
• De onderzoeker kan het voorgeno-

men onderzoek niet in een protocol 
omschrijven, zonder eerst inzage te 
krijgen in een beperkt aantal per-
soonsgegevens van een beperkt 
aantal personen. 

• Deze personen kunnen niet zinvol 
voor de vraag om toestemming 
worden aangeschreven, omdat nog 
onvoldoende kan worden omschre-
ven voor welk onderzoek toestem-
ming wordt gevraagd. 

• De inzage vindt plaats onder verant-
woordelijkheid van de hulpverlener 
die bij de behandeling is betrokken. 

• Er worden niet meer gegevens in-
gezien dan noodzakelijk is voor het 
omschrijven van de vraagstelling. 

• Het doel en het tijdstip van de  
inzage zijn van tevoren schriftelijk 
vastgelegd tussen de hulpverlener 
en de onderzoeker.

• De onderzoeker heeft een geheim-
houdingsverklaring ondertekend.

Hierbij gelden de volgende algemene 
voorwaarden: 

• Het onderzoek dient een alge-
meen (volksgezondheids)belang. 
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• Uit het onderzoeksprotocol blijkt 
dat het onderzoek naar weten-
schappelijke maatstaven zinvol  
en deugdelijk is en dat het niet 
zonder de gevraagde gegevens 
kan worden uitgevoerd. Ook blijkt 
uit het protocol dat het onderzoek 
niet kan worden uitgevoerd op 
een wijze die de persoonlijke  
levenssfeer van de betrokkenen 
minder belast, zoals met anonieme 
gegevens. Als het gebruik van 
persoonsgegevens noodzakelijk  
is, dienen dit zo veel mogelijk  
indirect identificerende gegevens 
te zijn. Direct identificerende ge-
gevens komen pas in aanmerking 
als dat werkelijk niet anders kan. 

• De betrokkenen hebben geen 
bezwaar gemaakt.

• Met betrekking tot de uitvoering 
van het onderzoek is voorzien in 
zodanige waarborgen dat de per-
soonlijke levenssfeer van degenen 
wier gegevens het betreft, niet 
onevenredig worden geschaad. 

Eigen wetenschappelijk onderzoek

De arts mag gegevens van zijn  
patiënten gebruiken voor eigen  
wetenschappelijk onderzoek, zonder 
hiervoor toestemming aan de betref-
fende patiënt te vragen. Voor het  
verrichten van dergelijk onderzoek 

hoeven de gegevens van de patiënt 
immers niet aan derden te worden 
verstrekt. Belangrijk hierbij is dat 
slechts de eigen patiëntgegevens 
gebruikt mogen worden. Dit begrip 
mag niet te ruim worden opgevat. 
Vooral in ziekenhuizen, waar meerde-
re artsen toegang hebben tot het  
medisch dossier van de patiënt, moet 
worden opgelet. Slechts die gege-
vens die zijn vervaardigd in het kader 
van de uitvoering van de behande-
lingsovereenkomst met een bepaalde 
arts, mogen zonder toestemming van 
de patiënt voor eigen wetenschappe-
lijk onderzoek door die arts gebruikt 
worden. Bij publicatie van de onder-
zoeksresultaten mogen de resultaten 
niet herleidbaar zijn tot individuele 
patiënten. 

Meer informatie
In de ‘Gedragscode Gezond-
heidsonderzoek’ wordt uitgebreid 
op dit onderwerp ingegaan. De 
code en de toelichting zijn te  
verkrijgen via de Federatie van 
Medisch Wetenschappelijke  
Verenigingen (FMWV).

https://www.federa.org/gedragscodes
https://www.federa.org/gedragscodes
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5.12 Verplichte melding van  
bepaalde infectieziekten 

De arts die een bepaalde, in de 
wet omschreven, infectieziekte bij 
een patiënt vermoedt of vaststelt, 
meldt dit zo spoedig mogelijk bij 
de Gemeentelijke Gezondheids-
dienst (GGD).

De Wet publieke gezondheid bepaalt 
dat een arts die een bepaalde, in de 
wet genoemde, infectieziekte bij een 
patiënt vermoedt of vaststelt, dit zo 
spoedig mogelijk bij de GGD moet 
melden. Voor deze melding, waarbij 
in sommige gevallen medische infor-
matie wordt verstrekt die onder het 
beroepsgeheim valt, is geen toestem-
ming van de patiënt noodzakelijk.  
Wel is het aan te raden de patiënt 
hierover te informeren.

Algemeen

Een arts moet het onverwijld aan de 
GGD melden, als: 

• hij bij een door hem onderzocht 
persoon een ziektebeeld vaststelt 
met een oorzaak die volgens de 
stand van de wetenschap onbekend 
is; en 

• hierbij een gegrond vermoeden 
bestaat van besmettelijkheid en 
ernstig gevaar voor de volksge-
zondheid.

Een arts moet het binnen 24 uur aan 
de GGD melden als: 

• hij die een voor zijn praktijk onge-
woon aantal gevallen vaststelt van 
een infectieziekte die niet behoort 
tot groep A, B1, B2 of C (zie hierna); 
en

• die infectieziekte een gevaar vormt 
voor de volksgezondheid.

Specifiek

De wet onderscheidt vier groepen 
infectieziekten: A, B1, B2 en C. Welke 
infectieziekten onder welke groep 
vallen, is te vinden op de website van 
het RIVM: Welke infectieziekten zijn 
meldingsplichtig?

Groep A 
 
Als een arts een infectieziekte uit 
groep A bij een patiënt vermoedt of 
vaststelt, meldt hij dit onverwijld aan 
de GGD.

https://www.rivm.nl/meldingsplicht-infectieziekten/welke-infectieziekten-zijn-meldingsplichtig
https://www.rivm.nl/meldingsplicht-infectieziekten/welke-infectieziekten-zijn-meldingsplichtig
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Groep B1
 
Als een arts bij een door hem onder-
zocht persoon een infectieziekte  
uit groep B1 vaststelt, meldt hij dit 
binnen 24 uur aan de GGD. Dit doet 
hij ook als hij een vermoeden heeft 
dat deze persoon lijdt aan difterie, 
een humane infectie die veroorzaakt 
wordt door een dierlijk influenzavirus 
of rabies.

Een arts meldt het ook binnen 24 uur 
aan de GGD als: 

• hij gegronde redenen heeft om  
bij een persoon een infectieziekte 
behorend tot groep B1 te vermoe-
den; en

• de betreffende persoon weigert 
 het onderzoek te ondergaan dat 
noodzakelijk is om die ziekte vast  
te stellen; en 

• er daardoor ernstig gevaar voor  
de volksgezondheid kan ontstaan 
door de verspreiding van die  
infectieziekte.

Groep B2

Als een arts bij een door hem onder-
zocht persoon een infectieziekte uit 
groep B2 vaststelt, meldt hij dit bin-
nen 24 uur aan de GGD. 

Een arts meldt het ook binnen 24 uur 
aan de GGD als: 

• hij gegronde redenen heeft om bij 
een persoon een infectieziekte be-
horend tot groep B2 te vermoeden; 
en

• die persoon weigert het onderzoek 
te ondergaan dat noodzakelijk is 
om die ziekte vast te stellen; en

• er daardoor ernstig gevaar voor  
de volksgezondheid kan ontstaan 
door de verspreiding van die  
infectieziekte.

Groep C

Als een arts bij een door hem onder-
zocht persoon een infectieziekte be-
horend tot groep C vaststelt, meldt hij 
dit binnen 24 uur aan de GGD. 

Welke gegevens verstrekken  
bij melding

De arts moet de bovengenoemde  
meldingen doen aan de GGD van de 
gemeente waarin hij praktijk heeft. Elke 
melding omvat de volgende gegevens: 

• de naam, het adres, het geslacht, de 
geboortedatum, het burgerservice-
nummer en de verblijfplaats van de 
betrokken persoon; 
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• de infectieziekte of een beschrij-
ving van het ziektebeeld, de eerste 
ziektedag, de vaccinatietoestand, 
het gebruik van chemoprofylaxe, 
de vermoedelijke infectiebron, de 
datum van het vermoeden of de 
vaststelling van de infectie en de 
wijze van vaststelling van die  
infectieziekte; 

• indien nodig: een melding of de 
betrokken persoon of een persoon 
in zijn directe omgeving beroeps- 
of bedrijfsmatig betrokken is bij  
de behandeling van eet- of drink-
waren of bij de behandeling, ver-
pleging of verzorging van andere 
personen. 
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6.1 Dossierplicht

Artsen hebben de plicht om een 
medisch dossier bij te houden 
met betrekking tot de behande-
ling of begeleiding van een  
patiënt. Deze plicht rust in de 
eerste plaats op behandelend 
artsen. Voor beoordelend artsen 
geldt deze plicht zo veel mogelijk 
in gelijke zin, maar geldt in de 
regel een kortere bewaarplicht.

De wet verplicht artsen die patiënten 
behandelen, om een medisch dossier 
in te richten. In het medisch dossier 
neemt de arts alle gegevens op over 
de gezondheid van de patiënt en over 
de uitgevoerde verrichtingen, voor 
zover dit voor een goede hulpverle-
ning noodzakelijk is. De patiënt kan 
de arts niet van zijn verplichting  
ontheffen. Wel heeft de patiënt het 
recht om bijvoorbeeld gegevens op 
zijn verzoek te laten vernietigen (zie 
paragraaf 7.3).

Een zorgvuldig bijgehouden medisch 
dossier is van belang voor de kwaliteit 
en de continuïteit van de zorg aan de 
patiënt. Het doel van het medisch 
dossier is het leveren van een goede 
hulpverlening aan de patiënt. De arts, 
maar bijvoorbeeld ook de waarne-
mer, de opvolger en andere zorg-

verleners die bij de behandeling  
betrokken zijn, moeten uit het  
medisch dossier kunnen begrijpen 
wat de medische achtergrond en 
situatie van de patiënt is.
 
Het medisch dossier wordt ook  
gebruikt voor afgeleide doelen zoals 
kwaliteitstoetsing, kwaliteitsbewaking 
en wetenschappelijk onderzoek. 
Daarnaast kan het medisch dossier 
een rol spelen bij het afleggen van 
verantwoording over het medisch 
handelen, zoals bij klachten en 
claims, ook al is het daar niet primair 
voor bedoeld. Er zal een evenwicht 
moeten worden gevonden tussen 
enerzijds het borgen van de kwaliteit 
en continuïteit van de zorg, door  
zoveel mogelijk te noteren, en ander-
zijds de administratieve lasten die 
dat meebrengt.

Mede met het oog op elektronische 
gegevensuitwisseling dienen artsen 
de gegevens gestructureerd en  
volgens de daarvoor geldende stan-
daarden vast te leggen. De kwaliteit 
van het medisch dossier bepaalt  
immers mede de kwaliteit van de 
zorg aan de patiënt. Met name als 
meerdere artsen betrokken zijn bij  
de behandeling is een goede ver-
slaglegging door ieder van die  
hulp verleners essentieel. 
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Ook voor artsen die een patiënt  
beoordelen, bijvoorbeeld in het  
kader van een keuring of bij een 
letsel schadeclaim, geldt als regel  
dat zij de bijbehorende gegevens 
enige tijd zorgvuldig bewaren. De 
bewaar termijn is afhankelijk van de 
soort keuring en wat de wet daarover 
bepaalt en de beroepsverenigingen 
daarover hebben gezegd.

6.2 Inhoud van het dossier

In het medisch dossier bewaart 
de arts gegevens omtrent de  
gezondheid en de behandeling 
van de patiënt. De arts moet 
slechts die gegevens in het  
dossier opnemen, die voor een 
‘goede hulpverlening’ in de  
toekomst noodzakelijk zijn.  
De arts beoordeelt per situatie  
welke gegevens hij in het  
medisch dossier opneemt.

Het is niet mogelijk om voor elke 
situatie aan te geven welke gegevens 
de arts in het medisch dossier moet 
opnemen. Zo zullen er grote verschil-
len bestaan tussen het medisch dos-
sier van een behandelend arts en dat 
van een beoordelend arts. Voor bei-
de situaties vereist de wet dat in het  
medisch dossier gegevens worden 

opgenomen omtrent de gezondheid 
van de patiënt en de verrichtingen  
die bij de patiënt zijn uitgevoerd, 
voor zover dit voor een goede hulp-
verlening aan de patiënt noodzakelijk 
is. De invulling van deze wettelijke 
norm is afhankelijk van de zorgrelatie 
waarin de arts tot de patiënt staat.  
Zo gelden er specifieke eisen voor 
de inrichting en overdracht van het 
bedrijfsgeneeskundig dossier. Deze 
zijn opgenomen in het KNMG-advies 
hierover uit 2009  (zie www.nvab- 
online.nl). Zie in dit kader ook  
paragraaf 2.2.  

Het medisch dossier van een specia-
list ouderengeneeskunde wordt  
ingericht volgens de ‘Nota medische 
verslaglegging. Dossiervoering door 
de specialist ouderengeneeskunde’ 
(Verenso 2009, www.verenso.nl). 
Daarnaast gelden er specifieke eisen 
voor de jeugdhulpverlening. Op 
grond van de Jeugdwet moet een 
jeugdhulpverlener in het medisch 
dossier gegevens opnemen omtrent 
de geconstateerde opgroei- en op-
voedingsproblemen, psychische  
problemen en stoornissen, en de  
verrichtingen die bij de patiënt zijn 
uitgevoerd. Ook moet de jeugdhulp-
verlener andere stukken die dergelij-
ke gegevens bevatten in het medisch 
dossier opnemen, voor zover dit voor 
een goede hulpverlening aan de 
betrokkene noodzakelijk is.

https://nvab-online.nl/sites/default/files/bestanden-webpaginas/Advies%20voor%20inrichting%20en%20overdracht%20bedrijfsgeneeskundig_dossier_april09.pdf
https://nvab-online.nl/sites/default/files/bestanden-webpaginas/Advies%20voor%20inrichting%20en%20overdracht%20bedrijfsgeneeskundig_dossier_april09.pdf
http://www.nvab-online.nl/
http://www.nvab-online.nl/
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In een behandeldossier (een medisch 
curatief dossier) wordt in het alge-
meen het volgende vastgelegd: 

• de inhoud van het medisch  
handelen;

• gegevens die een rol spelen bij het 
onderhouden van de continuïteit 
van de zorg;

• gegevens die voor een patiënt ook 
bij de volgende behandeling of een 
volgend onderzoek relevant zijn; en

• schriftelijke wilsverklaringen van  
de patiënt. 

Meer informatie
Van wet naar praktijk. Implemen-
tatie van de Wgbo, deel 3,  
Dossier en bewaartermijn 

Hierna volgt de beschrijving van  
enkele specifieke gegevens die al  
dan niet in een medisch dossier  
thuishoren. 

Gegevens ontvangen van derden 
Gegevens die een behandelend arts 
van een derde over zijn patiënt krijgt, 
bewaart hij in het medisch dossier 
van de patiënt, voor zover die  
ge gevens noodzakelijk zijn voor een 
goede hulpverlening aan de patiënt. 

De arts en de verstrekker van de  
gegevens moeten zich daarbij reali-
seren dat de patiënt recht heeft op 
inzage in het medisch dossier en  
op die wijze kennis kan nemen van 
de informatie.

Voor medehulpverleners is dit door-
gaans vanzelfsprekend; voor naasten 
die een signaal willen afgeven, is dat 
vaak in mindere mate het geval. Zo 
nodig wijst de arts de informatiever-
strekker erop, dat hij enkel iets met de 
gegevens kan doen, als hij daarover 
met de patiënt mag spreken onder 
vermelding van de naam van de gege-
vensverstrekker. Het is onverstandig 
als de arts heimelijk informatie over 
zijn patiënt verzamelt, op grond daar-
van actie onderneemt en de patiënt 
hierover in het ongewisse laat.

Gegevens over een euthanasie 

De formulieren en verslagen die een 
arts in het kader van een euthanasie 
invult, opstelt en ontvangt, maken 
onderdeel uit van het medisch  
dossier van de (vaak inmiddels over-
leden) patiënt. Hiertoe behoren on-
der meer het verslag van de SCEN-
arts of een of meer andere in consult 
geroepen artsen, en een kopie van 
de melding en het beredeneerd  
verslag dat de arts aan de gemeente-
lijke lijkschouwer dient te overleg-
gen. Ook een eventuele schriftelijke 

https://www.knmg.nl/web/file?uuid=efcf86c8-d0bc-438d-8ebc-d98ff1753831&owner=5c945405-d6ca-4deb-aa16-7af2088aa173&contentid=532
https://www.knmg.nl/web/file?uuid=efcf86c8-d0bc-438d-8ebc-d98ff1753831&owner=5c945405-d6ca-4deb-aa16-7af2088aa173&contentid=532
https://www.knmg.nl/web/file?uuid=efcf86c8-d0bc-438d-8ebc-d98ff1753831&owner=5c945405-d6ca-4deb-aa16-7af2088aa173&contentid=532
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wilsver klaring maakt onderdeel uit 
van het medisch dossier.

Aantekeningen over kinder-
mishandeling en huiselijk geweld 

In het kader van kindermishandeling 
en huiselijk geweld bevat de KNMG- 
meldcode bijzondere bepalingen 
over hoe een arts zo zorgvuldig en  
zo feitelijk mogelijk alle relevante  
gegevens in het medisch dossier  
van de minderjarige/cliënt vastlegt. 
Zie verder artikel 3 van de KNMG- 
meldcode kindermishandeling en 
huiselijk geweld en paragraaf 5.2. 

Dossiervoering bij incidenten

In de Wkkgz is de verplichting opge-
nomen om in het medisch dossier 
informatie op te nemen over eventue-
le incidenten met (mogelijke) gevol-
gen voor de patiënt. Het gaat dan om 
informatie over de aard en toedracht 
van het incident, het tijdstip waarop 
het incident heeft plaatsgevonden  
en de namen van de betrokken hulp-
verleners. Gegevens die in het kader  
van een onderzoek naar het incident 
worden verkregen, worden niet in het 
medisch dossier bewaard. Het doel 
van deze registraties is de kwaliteit 
van de zorg te verbeteren, door te 
leren van fouten en bijna–ongelukken. 
Deze registraties kunnen niet worden 
aangemerkt als activiteiten die betrek-

king hebben op de hulpverlening aan 
een individuele patiënt. Daarom be-
horen ze niet tot het medisch dossier.

Verklaringen van de patiënt 

Op verzoek van de patiënt voegt  
de arts aan het medisch dossier een 
verklaring toe, die door de patiënt is 
afgegeven over de stukken die in het 
medisch dossier zijn opgenomen (zie 
ook paragraaf 7.2).

Vastleggen van ‘informed consent’

Een arts moet zijn patiënt op duide-
lijke wijze informeren over het voor-
genomen onderzoek of de voorge-
nomen behandeling. De patiënt kan 
op basis van die informatie besluiten 
toestemming te geven voor een  
behandeling. Met het oog op de  
kwaliteit en de continuïteit van de 
zorg noteert de arts in het medisch 
dossier of, en welke, informatie is  
gegeven. Als de arts dat nodig vindt, 
noteert hij ook of de patiënt (of diens 
vertegenwoordiger, zie paragraaf 
7.5) toestemming heeft gegeven 
voor de behandeling. 

Op verzoek van de patiënt noteert  
de arts voor welke verrichtingen de 
patiënt toestemming heeft gegeven. 
Dit geldt alleen voor verrichtingen 
van ingrijpende aard. Het is dus  
niet verplicht om op verzoek van de 
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patiënt elke vorm van toestemming 
in het medisch dossier te noteren. 
Dat mag overigens wel. Ook mag de 
arts in het medisch dossier opnemen 
voor welke verrichtingen de patiënt 
geen toestemming heeft gegeven. 

Correspondentie over  
schadeclaims en klachten

Correspondentie over schadeclaims 
en klachten hoort niet in het medisch 
dossier thuis. Deze gegevens dienen 
immers niet primair het doel van de 
dossierplicht, te weten een goede 
hulpverlening aan de patiënt. 

Financiële gegevens

Gegevens die betrekking hebben  
op de financiële administratie rond 
een patiënt (zoals declaraties), vallen 
buiten het medisch dossier van  
de patiënt. Ze vallen wel onder de 
geheimhoudingsplicht van de arts. 
Omdat de arts veelal verplicht is  
een financiële administratie bij te 
houden, komt de patiënt niet het 
recht toe de vernietiging van deze 
gegevens te verlangen.

6.3 Persoonlijke  
werkaantekeningen 

Naast dossieraantekeningen maken 
artsen vaak ook persoonlijke werk-

aantekeningen. Dit zijn aantekenin-
gen die bedoeld zijn voor de eigen, 
voorlopige gedachtevorming. Vaak 
staan er (tijdelijke) indrukken, ver-
moedens of vragen in. De aanteke-
ningen zijn tijdelijk van aard en de 
arts dient ze na verloop van tijd te 
vernietigen, dan wel in het medisch 
dossier op te nemen als ze alsnog 
van belang zijn voor een goede zorg-
verlening aan de patiënt. Persoonlijke 
werkaantekeningen zijn niet bedoeld 
om onder ogen van anderen dan de 
arts te komen. Worden ze wel met 
anderen gedeeld, dan is geen sprake 
meer van een persoonlijke werkaan-
tekening. In dat geval moet de aan-
tekening in het medisch dossier  
worden opgenomen of worden  
vernietigd. 

Persoonlijke werkaantekeningen 
zijn tijdelijke aantekeningen, die 
bedoeld zijn voor de eigen, voor-
lopige gedachtevorming en die 
bij de arts gerezen indrukken, 
vermoedens of vragen bevatten. 
Ze worden op een veilige plaats 
buiten het medisch dossier  
bewaard en de arts dient ervoor 
te zorgen dat ze na verloop van 
tijd worden vernietigd.

Persoonlijke werkaantekeningen  
maken geen onderdeel uit van het 
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medisch dossier en moeten op een 
veilige plek, apart van het medisch 
dossier worden bewaard. In sommige 
digitale dossiers is een aparte ruimte 
gereserveerd voor het maken van  
persoonlijke werkaantekeningen. 

De KNMG adviseert om zeer
terughoudend gebruik te maken
van persoonlijke werkaanteke-
ingenen de gegevens zorgvuldig
op te slaan.

De patiënt heeft geen recht op inzage 
in of een afschrift van persoonlijke 
werkaantekeningen.

6.4  Bewaartermijnen

Hoofdregel voor bewaartermijn

Hoofdregel is dat behandelend  
artsen elk medisch dossier twintig 
jaar bewaren.

Een medisch behandeldossier moet 
twintig jaar worden bewaard, te  
rekenen vanaf het tijdstip waarop de 
laatste wijziging in het dossier heeft 
plaatsgevonden. Hierna moeten de 
gegevens in beginsel worden vernie-

tigd. De hulpverlener moet deze  
gegevens echter langer bewaren  
als dit op grond van goed hulpver-
lenerschap noodzakelijk is. Hiervan 
zal met name sprake zijn in situaties  
van langlopende en terugkerende 
behandelingen. Aandoeningen  
met een zeker risico op recidive  
of complicaties in de toekomst  
vallen hier ook onder. Hierbij is ook 
relevant of de aard van de ziekte  
of een daarvoor ondergane behan-
deling reden geeft om bedacht te 
blijven op het ontstaan van nieuwe 
gezondheidsklachten waarbij bij  
de beoordeling of behandeling daar-
van de oude gegevens niet gemist 
kunnen worden. 

Sectorspecifieke regelingen

De bewaartermijn van een medisch 
dossier kan per medische sector  
verschillen. Binnen de bedrijfsge-
neeskunde start de bewaartermijn 
doorgaans aan het einde van het 
dienstverband van de werknemer 
(zie ook paragraaf 2.2). De bewaar-
termijn van medische gegevens  
die verkregen zijn uit zogenoemde 
‘verplichte spreekuurcontacten’, is 
afwijkend. Daarbij gaat het bijvoor-
beeld om gegevens uit aanstellings-
keuringen, uit verplichte medische 
beoordelingen tijdens het dienst-
verband en uit sociaal-medische  
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begeleiding. Dergelijke gegevens 
worden bewaard zo lang dat nood-
zakelijk is voor het doel waarvoor het 
onderzoek is verricht (zie ook hierna 
bij de uitzonderingen).
 
Binnen het sociale domein kunnen 
afwijkende bewaartermijnen gelden 
voor het bewaren en vernietigen  
van gegevens. Voor het UWV is  
dit bijvoorbeeld uitgewerkt in de 
UWV-richtlijn ‘Beheer gegevens  
vallend onder het medisch beroeps-
geheim van de verzekeringsarts’  
(deze richtlijn wordt waarschijnlijk in 
2020 herzien). Binnen de jeugd- en 
gehandicaptensector is het gebruike-
lijk dat de bewaartermijn van twintig 
jaar voor dossiers van minderjarigen 
pas begint te lopen bij het bereiken 
van de meerderjarigheidsgrens  
(achttien jaar). Deze patiëntgegevens 
dienen dus bewaard te blijven tot het 
39e levensjaar is bereikt. Dit geldt ook 
voor gegevens over vermoedens 
van kindermishandeling die in het 
medisch dossier van de minderjarige 
zijn opgetekend. 

Afwijken van de hoofdregel

De arts vernietigt een medisch  
dossier na twintig jaar, tenzij sprake  
is van een uitzondering. Die uitzonde-
ringen beschrijven we hieronder.

Goed hulpverlener 

Langer bewaren moet, als dat  
uit de zorg van een goed hulp-
verlener voortvloeit. 

Een arts bewaart gegevens langer 
dan twintig jaar als dat redelijkerwijs 
uit de zorg van een goed hulpverle-
ner voortvloeit. Bijvoorbeeld als dat 
nodig is om goede (continue) zorg  
te kunnen (blijven) bieden. Dit doet 
zich vaak voor bij langlopende of 
terugkerende behandelingen, zoals 
bij chronische ziekten en in de huis-
artsenzorg. De arts bepaalt zelf of  
hij de gegevens langer bewaart. 

Wettelijke plicht

Als een wet dat voorschrijft, moet 
van de bewaartermijn worden 
afgeweken. De arts bewaart de 
gegevens dan langer of korter. 

Op grond van verschillende wetten 
moet een arts soms van de bewaarter-
mijn uit de Wgbo afwijken. Hieronder 
beschrijven we enkele voorbeelden 
daarvan.
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De Wet op de medische keuringen 
(hierna: Wmk) en de Wgbo bepalen 
dat keuringsgegevens worden be-
waard zolang dat noodzakelijk is voor 
het doel waarvoor de keuring werd 
verricht. Vaak zal dit aanzienlijk korter 
zijn dan de algemene bewaartermijn 
van twintig jaar. De bewaartermijn 
varieert afhankelijk van het doel van 
de keuring en/of de beslissing die  
op basis van de keuring is genomen. 
Neem bijvoorbeeld een medische 
keuring voor acceptatie van een  
verzekering. Als na deze keuring de 
gewenste verzekering tot stand komt, 
dan blijven de keuringsgegevens  
gedurende de looptijd van de verze-
keringsovereenkomst relevant en  
dienen deze tot het einde van de 
looptijd te worden bewaard. Als de 
gewenste verzekeringsovereenkomst 
echter niet tot stand komt, dan moe-
ten de keuringsgegevens binnen drie 
maanden na die beslissing worden 
vernietigd. Hetzelfde geldt voor  
situaties waarin de beslissing die op 
basis van de keuring is genomen, 
onherroepelijk is geworden, zoals  
na het afgeven van een verklaring 
van rijvaardigheid op basis van een 
(rijbewijs)keuring.

De Archiefwet schrijft voor dat uni-
versitair medische centra een aantal 
basisdocumenten gedurende 115 
jaar (gerekend vanaf de geboorte-
datum van de betreffende patiënt) 

moeten bewaren. Het betreft docu-
menten zoals de ontslagbrief, het 
operatie verslag, het anesthesiev 
erslag, het PA-verslag, het verslag 
van spoed eisende hulp en docu-
menten die gegevens over calamitei-
ten bevatten. Voor de overige gege-
vens geldt een bewaartermijn van 
twintig jaar. 

Het Arbeidsomstandighedenbesluit 
bepaalt (artikel 4.10c), dat de resul-
taten van een arbeidsgezondheids-
kundig onderzoek bij werknemers  
die zijn blootgesteld aan bepaalde 
gevaarlijke stoffen, tot ten minste 
veertig jaar na beëindiging van hun 
bloot stelling moeten worden be-
waard. Het Besluit basisveiligheids-
normen stralingsbescherming  
bepaalt (artikel 7.16 lid 2) dat dos-
siers van werk nemers die zijn bloot-
gesteld aan ioniserende straling 
moeten worden bewaard totdat de 
werknemer de leeftijd van vijfenze-
ventig jaar heeft bereikt of zou heb-
ben bereikt, maar ten minste tot der-
tig jaar nadat de persoon de 
handelingen heeft beëindigd. 

Tot slot zijn er nog andere wettelijke 
bepalingen die een uitzondering  
op de bewaartermijn kunnen ople-
veren. Voor de bewaartermijn van 
gegevens die door het UWV zijn  
verkregen, wordt verwezen naar de 
‘Richtlijn Beheer gegevens vallend 

https://www.nvvg.nl/files/40/01_Richtlijn_Beheer_gegevens_vallend_onder_het_medisch_beroepsgeheim_van_de_verzekeringsarts_2010.pdf
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onder het medisch beroepsgeheim 
van de verzekeringsarts’, te vinden 
op www.nvvg.nl of www.uwv.nl. 
Verzoek van de patiënt 

Op verzoek van de patiënt mag 
het medisch dossier langer of 
korter dan de voorgeschreven 
twintig jaar worden bewaard.

Een patiënt mag zijn arts verzoeken 
(delen van) zijn medisch dossier, in 
afwijking van de hoofdregel, langer te 
bewaren. In het kader van ‘goed hulp-
verlenerschap’ ligt het voor de hand 
aan dit verzoek gehoor te geven. 

Een patiënt kan ook verzoeken om 
vernietiging van (delen van) zijn  
medisch dossier (zie paragraaf 7.3).  
Als aan dat verzoek gehoor wordt 
gegeven, vervalt daarmee (uiteraard) 
de bewaartermijn die op die gege-
vens rust.

Geanonimiseerde gegevens

Op geanonimiseerde gegevens 
rust geen wettelijke bewaar-
termijn. Deze gegevens kunnen 
bewaard blijven zolang dat 
noodzakelijk wordt geacht.  
Dergelijke gegevens behoren 
niet tot een medisch dossier.

Medische gegevens mogen in andere 
dan de zojuist genoemde gevallen 
langer dan twintig jaar bewaard  
worden, mits deze gegevens geanoni-
miseerd zijn. Er is sprake van geanoni-
miseerde gegevens als deze niet of 
alleen met onevenredig veel moeite 
herleidbaar zijn tot een persoon.  
Het bewaren van geanonimiseerde 
gegevens is vooral van belang in het 
kader van weten - schappelijk onder-
zoek. Geanonimiseerde gegevens 
behoren niet tot het medisch dossier 
van een patiënt. 

6.5 Beheer van het dossier

Het beheer van het medisch
dossier rust op de instelling of  
de individuele arts.

De dossierplicht en de bewaarplicht 
rusten ingevolge de wet op de ‘hulp-
verlener’. Dit is ofwel een arts die niet 
in een instelling werkt, ofwel de raad 
van bestuur of de directie van een 
instelling. Afhankelijk van waar de 
patiënt behandeld wordt, is de arts of 
de raad van bestuur verantwoordelijk 
voor het beheer van het medisch 
dossier. Dit is ook de ‘verwerkings-
verantwoordelijke’ voor het medisch 
dossier in de zin van de Algemene 
verordening gegevensbescherming. 

https://www.nvvg.nl/files/40/01_Richtlijn_Beheer_gegevens_vallend_onder_het_medisch_beroepsgeheim_van_de_verzekeringsarts_2010.pdf
https://www.nvvg.nl/files/40/01_Richtlijn_Beheer_gegevens_vallend_onder_het_medisch_beroepsgeheim_van_de_verzekeringsarts_2010.pdf
http://www.nvvg.nl/
http://www.uwv.nl/
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De verwerkingsverantwoordelijke 
stelt het beleid vast voor het beheer 
en de instandhouding van het digita-
le systeem en de gegevensbestan-
den. Ook bepaalt en bewaakt de 
verwerkingsverantwoordelijke de 
wijze van dossiervoering en het  
dossierbeheer vanaf het moment  
van vastlegging tot het moment van 
vernietiging. De raad van bestuur 
heeft evenwel geen recht op inzage 
in de dossiers. 

Naast de instelling blijft de individue-
le arts medeverantwoordelijk voor het 
beheer van de dossiers. Hij is boven-
dien aanspreekbaar op de inhoud van 
het medisch dossier en moet betrok-
ken worden als de patiënt gebruik wil 
maken van zijn patiëntenrechten  (zie 
hoofdstuk 7). 

De AVG legt aan de verwerkings-
verantwoordelijke (bijvoorbeeld  
een zorginstelling, huisartsenpraktijk, 
arbodienst) verschillende plichten 
op. Zo heeft de verwerkingsverant-
woordelijke een informatieplicht  
jegens de patiënt van wie hij gege-
vens bewaart. Dit betekent dat hij  
de patiënt moet informeren over  
de identiteit van de verwerkings-
verantwoordelijke en het doel van  
de gegeven sverwerking. Daarnaast 
moet de verwerkingsverantwoordelij-
ke overige gegevens verstrekken die 
relevant zijn. Dit komt er bijvoorbeeld 

op neer dat hij moet aangeven wie 
nog meer toegang tot de gegevens 
hebben. Aan die informatieplicht kan 
een verwerkingsverantwoordelijke 
voldoen door de publicatie van een 
privacyverklaring of ‘privacystate-
ment’ op diens website. Ook moet 
de verwerkingsverantwoordelijke 
passende beveiligingsmaatregelen 
nemen, zodat gewaarborgd is dat 
een onbevoegde geen toegang tot 
de dossiers heeft.

Bovendien is de verwerkingsverant-
woordelijke verplicht om de geauto-
matiseerde dossierbestanden vast  
te leggen en bij te houden in een 
verwerkingsregister. 

Goed beheer van een medisch  
dossier houdt ook in dat de verwer-
kingsverantwoordelijke bepaalt wat 
er met de dossiers moet gebeuren 
als de arts of de instelling stopt. In  
de praktijk kan zich het probleem 
voordoen dat er geen opvolger voor 
de praktijk wordt  gevonden. De arts 
die zijn praktijk neerlegt, blijft dan 
zelf verantwoorde- lijk voor de dos-
siers die in zijn praktijk achterblijven. 
Problematischer is het, als de arts 
inmiddels is overleden. Om deze 
laatste situatie zo veel mogelijk te 
voorkomen dient de arts tijdig te 
regelen waar en door wie zijn dos-
siers bewaard zullen worden als hij is 
over- leden of als hij om een andere 
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reden plotseling niet meer in staat is 
om zelf de dossiers te beheren. Deze 
plicht vloeit voort uit de wettelijke 
plicht om dossiers te bewaren en uit 
de geheimhoudings plicht. Patiënten 
moeten voor zover mogelijk op de 
hoogte worden gebracht van de  
regeling die de arts heeft getroffen.

Meer informatie
KNMG-richtlijn Overdracht van 
dossiers na ontstentenis van de 
arts zonder opvolging

6.6 Eigendom van het dossier

Noch een arts noch een patiënt  
heeft het juridisch eigendom van  
een medisch dossier. De arts of de 
instelling is wel eigenaar van de  
gegevensdrager (de computer of  
het papieren dossier). Daarnaast 
heeft de arts heeft op grond van zijn 
dossierplicht zeggenschap over de 
opname en wijziging van gegevens 
in het dossier. Omdat de patiënt er 
geen eigenaar van is, kan hij het  
fysieke dossier niet opeisen. Ook niet 
nadat de behandelingsovereenkomst 
is beëindigd. De patiënt heeft wel 
bepaalde rechten met betrekking  
tot de inhoud van de gegevens die 
over hem in het medisch dossier zijn 
opgenomen. Zo heeft hij onder meer 

het recht om de gegevens in te zien 
en zo nodig aan te vullen, te corrige-
ren, te vernietigen of daarvan een 
afschrift te krijgen (zie hierna in  
paragraaf 7.2 en 7.3). 

6.7 Overdracht dossier in het  
kader van continuïteit van zorg 

Uit de zorg van een goed hulp-
verlener vloeit voort, dat de arts 
op verzoek van de patiënt (de 
inhoud van) het medisch dossier 
ter beschikking stelt aan de arts 
die de behandeling of begelei-
ding voortzet of overneemt.

Als de behandeling van een patiënt 
wordt overgenomen door een nieuwe 
arts, is het binnen de huisarts- en  
verpleeghuisgeneeskundige sectoren 
gebruikelijk dat het medisch dossier 
van die patiënt wordt overgedragen 
aan de nieuwe arts. Dit gebeurt met 
het oog op de continuïteit van de 
zorg, Uit de zorg van een goed hulp-
verlener vloeit voort, dat de arts - op 
verzoek en met toestemming van de 
patiënt - (de inhoud van) het medisch 
dossier aan de nieuwe arts ter be-
schikking stelt. Het medisch dossier 
kan op verschillende manieren  
worden overgedragen. 

www.knmg.nl/pdf/overdracht-zonder-opvolging
www.knmg.nl/pdf/overdracht-zonder-opvolging
www.knmg.nl/pdf/overdracht-zonder-opvolging
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Bij de overdracht van een medisch 
dossier is het in ieder geval van  
belang dat dit zorgvuldig gebeurt, 
zodat de gegevens niet verloren  
kunnen gaan. Dit betekent doorgaans 
dat de arts het dossier zonder tussen-
komst van de patiënt overdraagt  
aan de nieuwe arts. Ook moet de 
bewaar termijn in acht worden geno-
men. Als een origineel (papieren) 
medisch dossier wordt overgedragen, 
neemt de nieuwe arts de bewaarter-
mijn daarvan over. De nieuwe arts  
kan de belangrijkste gegevens  
samenvatten en in zijn eigen medisch 
dossier overnemen. 

Bij digitale dossiers kan ervoor  
worden gekozen om een kopie van 
de gegevens aan de nieuwe arts  
over te dragen. Het originele medisch  
dossier blijft dan bij de arts achter.  
Die bewaart het dan gedurende de 
wettelijke bewaartermijn. 

6.8 Digitaliseren van papieren  
dossiers en documenten

Papieren dossiers en andere  
dossierstukken mogen, nadat  
ze digitaal zijn opgeslagen,  
vernietigd worden.  

Uitzondering: Geadviseerd 
wordt om schriftelijke wilsver-
klaringen en andere belangrijke 
authentieke stukken in originele 
vorm te bewaren.

Papieren dossiers en ingekomen  
correspondentie worden tegen-
woordig vaak ingescand en digitaal 
opgeslagen. Dit roept de vraag op  
of het papieren dossier en de ingeko-
men correspondentie daarna mogen 
worden vernietigd. Dit is inderdaad 
toegestaan. De wet stelt namelijk 
geen inhoudelijke eisen aan de wijze 
waarop een medisch dossier wordt 
ingericht of vormgegeven. De dos-
sierplicht houdt in dat de betreffende 
arts relevante informatie noteert (zie 
paragraaf 6.1). Dit betekent dat een 
arts ook een scan in het medisch  
dossier mag opnemen. 

Belangrijk is wel dat dossiergege-
vens, dus ook een opgeslagen scan, 
voldoende toegankelijk en raad-
pleegbaar zijn en blijven. Het  
medisch dossier dient immers primair 
het belang van een kwalitatief goede 
zorgverlening. Bovendien moet de 
patiënt zijn rechten met betrekking 
tot die stukken (zoals inzage, af-
schrift, vernietiging) kunnen blijven 
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uitoefenen. Omdat gescande docu-
menten ‘statisch’ zijn en in sommige 
gevallen niet makkelijk raadpleeg-
baar, is het ook mogelijk om de be-
langrijkste informatie samengevat 
over te nemen in het digitale dossier. 

Belangrijke originele documenten 
moeten wel apart bewaard blijven, 
ook nadat ze gescand zijn. Een voor-
beeld hiervan is een schriftelijke wils-
verklaring. 
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7.1 Inzage in en afschrift  
van het dossier

Hoofdregel

De patiënt heeft recht op inzage 
in en afschrift van zijn medisch 
dossier.

Een patiënt heeft recht op inzage in 
en afschrift van zijn medisch dossier. 
Dit recht van de patiënt op kennis-
neming van gegevens die over hem 
worden opgeslagen, heeft een funda-
menteel karakter. Dit betekent onder 
andere dat het – uitzonderingen daar-
gelaten – de patiënt niet onthouden 
mag worden zijn medisch dossier in 
te zien en/of daarvan een kopie op  
te vragen. De arts mag de patiënt 
begeleiden bij de inzage. De arts 
moet volgens de wet ‘onverwijld’  
inzage in en afschrift van het dossier 
geven. Dat wil zeggen: in ieder geval 
binnen een maand na het ontvangen 
van het verzoek.

Vanaf 1 juli 2020 heeft een patiënt 
recht op elektronische inzage in en 
afschrift van het dossier. Ook heeft 
een patiënt vanaf die datum recht  
op een elektronisch afschrift met een 
overzicht van wie bepaalde informatie 
in diens dossier heeft ingezien of  
opgevraagd en op welke datum.

Uitzondering

Er wordt geen inzage in of af-
schrift van (een deel van) het  
medisch dossier verleend als de 
persoonlijke levenssfeer van een 
ander daardoor wordt geschaad, 
en diens belang een overwegend 
karakter heeft.

Het recht op inzage kent één uitzon-
dering: er wordt aan een patiënt 
geen inzage in of een afschrift van 
(een deel van) het medisch dossier 
verleend als de persoonlijke levens-
sfeer van een ander daardoor wordt 
geschaad, en diens belang een  
overwegend karakter heeft. De arts 
beargumenteert deze beslissing.  
Dat wil zeggen dat hij beoordeelt  
of de persoonlijke levenssfeer van  
de ander door de inzage wordt ge-
schonden en of het belang van de 
privacybescherming van de ander 
zwaarder weegt dan het belang  
van de patiënt op inzage in zijn  
medisch dossier.

Ter voorkoming van dergelijke  
dilemma’s doet de arts er verstandig 
aan om personen die gegevens  
over een patiënt verstrekken, te wijzen  
op dit risico. Opname van gegevens 
van derden in het dossier, zonder 
medeweten van de betrokken  
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patiënt, dient daarom bij voorkeur 
niet plaats te vinden.

7.2 Toevoegen van verklaring  
aan dossier, recht op correctie 
en recht op beperking van de 
verwerking

De patiënt heeft het recht om aan 
zijn medisch dossier een verkla-
ring toe te voegen over de stuk-
ken die in het dossier zijn opge-
nomen.

Verklaring toevoegen 

Een patiënt heeft het recht om aan 
zijn medisch dossier een verklaring 
toe te voegen over de stukken die  
in het dossier zijn opgenomen. Een 
dergelijke verklaring kan een ziens-
wijze van de patiënt bevatten over  
de bevindingen van de arts of een 
andere hulpverlener, bijvoorbeeld  
in het kader van een second opinion. 
Met de verklaring kan de patiënt be-
reiken dat in het dossier een beeld 
van zijn persoon of van zijn gezond-
heidstoestand wordt geschetst, dat  
in zijn ogen volledig en juist is. Ook 
als de arts het niet eens is met de ver-
klaring van de patiënt, moet die ver-
klaring opgenomen worden in het 
medisch dossier. De patiënt heeft  

ook het recht om zijn toestemming 
voor een verrichting van ingrijpende 
aard in het medisch dossier te laten 
vastleggen (artikel 7:451 BW). 

Recht op correctie

De patiënt heeft het recht (artikel 16 
AVG) om feitelijke onjuistheden in zijn 
medisch dossier te laten corrigeren. 
Met feitelijke onjuistheden wordt bij-
voorbeeld een foute vermelding van 
adresgegevens bedoeld of onjuiste 
gegevens over onderzoeken en be-
handelingen in het verleden. Het 
recht op correctie strekt niet zo ver 
dat bijvoorbeeld de diagnose mag 
worden gewijzigd. Is de patiënt het 
niet eens met een diagnose, dan mag 
hij een verklaring aan het medisch 
dossier laten toevoegen, waarin zijn 
(afwijkende) visie op de diagnose 
wordt weergegeven (zie hiervoor).

Recht op beperking

Een patiënt heeft, net als alle burgers, 
een recht op beperking van de ver-
werking van persoonsgegevens  
(artikel 18 AVG). Dit houdt in dat de 
gegevens wel beschikbaar blijven  
in het medisch dossier, maar dat ze 
tijdelijk niet gebruikt 

mogen worden. De persoonsgege-
vens mogen dan alleen nog worden 
gebruikt met toestemming van de 
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patiënt, of als dat nodig is voor het 
instellen, uitoefenen of onderbouwen 
van een rechtsvordering of ter be-
scherming van de rechten van andere 
natuurlijke personen of rechtsperso-
nen, of om een gewichtige reden van 
algemeen belang voor de EU of voor 
Nederland.

Een patiënt kan een beroep doen  
op het recht op beperking in de  
volgende situaties:

• als hij de juistheid van de persoons-
gegevens betwist en voor een peri-
ode die de verwerkingsverantwoor-
delijke in staat stelt om de juistheid 
van de persoonsgegevens te con-
troleren;

• als de verwerking onrechtmatig is 
en de betrokkene verzet zich tegen 
het wissen van de persoonsgege-
vens en verzoekt in de plaats daar-
van om beperking van het gebruik 
ervan omdat hij de gegevens later 
nog wil opvragen;

• als de verwerkingsverantwoordelij-
ke de persoonsgegevens niet meer 
nodig heeft voor de verwerkings-
doeleinden, maar de betrokkene 
heeft deze nodig voor de instelling, 
uitoefening of onderbouwing van 
een rechtsvordering, zoals een  
juridische procedure waarin hij  
betrokken is;

• als de betrokkene bezwaar heeft 
gemaakt tegen de verwerking, in 
afwachting van het antwoord op  
de vraag of de gerechtvaardigde 
gronden van de verwerkingsverant-
woordelijke zwaarder wegen dan 
die van de betrokkene.

Termijn

De arts geeft onverwijld, maar uiterlijk 
binnen een maand na het indienen 
van een verzoek tot correctie of be-
perking gemotiveerd aan of, en in 
hoeverre hij aan het verzoek voldoet. 
Honoreert hij het verzoek, dan brengt 
hij de correctie of de beperking zo 
spoedig mogelijk in het medisch  
dossier aan. 

7.3 Recht op verwijdering  
en vernietiging 

De patiënt heeft het recht om 
patiëntgegevens die op hem 
betrekking hebben te laten 
 vernietigen. Een verzoek daar-
toe dient in beginsel te worden 
gehonoreerd.
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Aangeraden wordt om het ver-
zoek tot vernietiging schriftelijk 
te laten indienen en dit verzoek, 
bijvoorbeeld als corresponden-
tie, buiten het dossier te bewa-
ren. Ook kan de arts in het  
dossier aantekenen dat (en  
wanneer) de patiënt een verzoek 
tot vernietiging van gegevens 
heeft gedaan. Daarbij mag hij 
niet aangeven welke gegevens 
zijn vernietigd.

Aangeraden wordt om het verzoek tot 
vernietiging schriftelijk te laten indie-
nen en dit verzoek, bijvoorbeeld als 
correspondentie, buiten het dossier  
te bewaren. Ook kan de arts in het 
dossier aantekenen dat (en wanneer) 
de patiënt een verzoek tot vernieti-
ging van gegevens heeft gedaan. 
Daarbij mag hij niet aangeven welke 
gegevens zijn vernietigd.

Een patiënt heeft het recht om dos-
siergegevens te laten vernietigen.  
Aan een verzoek hiertoe moet de arts 
binnen drie maanden gehoor geven, 
tenzij er sprake is van een uitzonde-
ring op het vernietigingsrecht. Het 
vernietigingsrecht vloeit voort uit de 
Wgbo en de AVG. De Wgbo is niet in 
alle gevallen (volledig) van toepassing 
op arts-patiëntcontacten (zie ook de 
inleiding van deze Richtlijn). In geval-

len waarin de Wgbo niet of beperkt 
van toepassing is, kan het vernieti-
gingsrecht beperkt zijn. Zie daarover 
de uitzonderingen in deze paragraaf. 

Aangeraden wordt om het verzoek tot 
vernietiging schriftelijk te laten indie-
nen en dit verzoek, bijvoorbeeld als 
correspondentie, buiten het dossier, 
te bewaren. Ook kan de arts in het 
medisch dossier aantekenen dat een 
deel ervan is vernietigd op verzoek 
van de patiënt. Daarbij tekent de arts 
aan dat de patiënt een verzoek tot 
vernietiging heeft gedaan, maar  
niet welke gegevens zijn vernietigd. 
Het recht op vernietiging geldt alleen 
voor gegevens die de arts in het  
kader van zijn dossierplicht heeft  
opgeslagen. Het geldt niet voor  
andere gegevens, zoals financiële 
gegevens die de arts op andere 
gronden moet bewaren.

Verzoekt de patiënt om vernietiging 
van het gehele medisch dossier, dan 
kan de arts aanbieden om (in plaats 
van vernietiging) het originele me-
disch dossier aan de patiënt af te 
staan. Zodoende wordt bereikt dat de 
patiënt op een later tijdstip de gege-
vens alsnog aan een arts ter beschik-
king kan stellen. De arts is niet ver-
plicht om dit te doen. Als een patiënt 
om vernietiging van zijn hele medisch 
dossier vraagt, wijst de arts zo nodig 
op de gevaren daarvan en kan hij 
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afraden om tot vernietiging over te 
gaan. Volhardt de patiënt in zijn wens 
om het medisch dossier te vernieti-
gen, dan gaat de arts daartoe over.

De AVG kent voor betrokkenen een 
‘recht om vergeten te worden’ of 
‘recht op vergetelheid’ (artikel 17 
AVG). Dit recht geldt in beginsel  
echter niet voor medische dossiers. 
Wel mogen patienten op grond van 
hun vernietigingsrecht uit de Wgbo u 
vragen om gegevens uit hun medisch 
dossier te verwijderen.

Uitzonderingen op het vernietigings-
recht op grond van de Wgbo

Op het vernietigingsrecht van de  
patiënt bestaan vier uitzonderingen: 

1. Een andere wet schrijft een  
afwijkende bewaartermijn voor, 
waarbinnen de gegevens niet  
vernietigd mogen worden.

2. Een ander dan de patiënt heeft  
een aanmerkelijk belang bij het 
bewaren van de gegevens.

3. De vernietiging belemmert goed 
hulpverlenerschap. 

4. De Wgbo is slechts deels van  
toepassing.

1. Een andere wet schrijft  
bewaar termijn voor

De eerste uitzondering betreft de 
situatie dat een andere wet een  
afwijkende bewaartermijn voorschrijft, 
waarbinnen de gegevens niet vernie-
tigd mogen worden. 

Een voorbeeld is de lijst van te vernie-
tigen archiefstukken van universitair 
medische centra, die op basis van de 
Archiefwet (zie paragraaf 6.4) is opge-
steld. Op die lijst is aangegeven dat 
bepaalde gegevens (het zogenaamde 
kerndossier) vanwege het belang van 
de overheid 115 jaar bewaard moe-
ten worden. Het belang dat de over-
heid heeft bij het langer bewaren van 
deze medische gegevens zou onder-
mijnd worden als op verzoek van een 
patiënt deze gegevens tussentijds 
vernietigd worden. 

Ook op gegevens die door het UWV 
zijn verzameld, rust een afwijkende 
bewaartermijn, op grond waarvan het 
vernietigingsrecht niet volledig kan 
worden uitgevoerd. Zie bijvoorbeeld 
de UWV-richtlijn ‘Beheer gegevens 
vallend onder het medisch beroeps-
geheim van de verzekeringsarts’ op  
www.NVVG.nl.

https://www.nvvg.nl/files/40/01_Richtlijn_Beheer_gegevens_vallend_onder_het_medisch_beroepsgeheim_van_de_verzekeringsarts_2010.pdf
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2. Aanmerkelijk belang van een  
derde bij het bewaren van de  
gegevens 

Een verzoek om vernietiging van  
bepaalde gegevens mag ook worden 
afgewezen als een ander dan de  
patiënt een aanmerkelijk belang  
heeft bij het bewaren van die gege-
vens. De arts moet dan aannemelijk 
maken dat het belang van die ander 
groter is dan het belang dat de pati-
ent heeft bij de vernietiging. Denk 
bijvoorbeeld aan het belang van een 
familielid van de patiënt met het oog 
op een onderzoek naar erfelijke ziek-
ten. Een ander voorbeeld is de infor-
matie in het medisch dossier van een 
moeder, dat haar kind met donorzaad 
is verwekt. De arts moet een verzoek 
om vernietiging van die informatie 
weigeren, als hij van mening is dat het 
belang van het kind om te weten dat  
hij uit donorzaad is geboren – bij-
voorbeeld om in de toekomst zijn 
genetische achtergrond te onder-
zoeken – zwaarder weegt dan het  
vernietigingsrecht van de moeder. 
Terzijde zij overigens opgemerkt, dat 
het kind niet zonder meer recht heeft 
op deze gegevens. 

Ook de arts (of een medewerker  
van de arts of instelling) kan een aan-
merkelijk belang hebben bij het be-
waren van bepaalde gegevens. Dit is 
bijvoorbeeld het geval als de arts op 

reële gronden kan aannemen dat de 
patiënt een gerechtelijke procedure 
tegen hem zal aangespannen, en hij 
voor zijn verdediging gegevens uit 
het medisch dossier wil gebruiken. 
Echter, het enkele feit dat een patiënt 
mogelijk een klacht zal indienen, is 
onvoldoende grond om een vernieti-
gingsverzoek af te wijzen. 

Vernietigt de arts het medisch dossier 
op verzoek van de patiënt en kan de 
arts om die reden voor zijn verweer 
geen gebruik meer maken van de ge-
gevens uit het medisch dossier, dan 
komt dit voor risico van de patiënt. 

3. Belemmering van goed  
hulpverlenerschap

De arts neemt bij zijn werkzaam heden 
de zorg van een goed hulp verlener  
in acht. Daarbij dient hij te handelen 
in overeenstemming met de op hem 
rustende verantwoordelijkheid, die 
voortvloeit uit de professionele stan-
daard (artikel 7:453 BW). Er zijn situa-
ties voorstelbaar waarin een verzoek 
tot vernietiging van een medisch  
dossier strijdig is met het goed hulp-
verlenerschap. In dat geval kan de 
arts een beroep doen op de derde 
uitzondering op het vernietigings-
recht van de patiënt. Dit vergt een 
zorgvuldige afweging van de arts. 
Gedacht kan worden aan een verzoek 
van een  ouder om informatie over 
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vermeende mishandeling uit het  
medisch dossier van het kind te  
halen. Zie verder artikel 3 van de 
KNMG- meldcode kindermishande-
ling en huiselijk geweld. Of aan  
informatie die zo cruciaal is voor de 
behandeling, dat door vernietiging 
daarvan de arts geen goede zorg 
meer zou kunnen verlenen en hij  
de behandelingsovereenkomst zou 
moeten opzeggen. 

Een ander voorbeeld betreft minder-
jarige patiënten van twaalf tot zestien 
jaar. Volgens de wet zijn deze patiën-
ten zelfstandig bevoegd om een  
vernietigingsverzoek te doen (zie  
paragraaf 7.5). Verzoekt een minder-
jarige om vernietiging van een heel 
medisch dossier, dan mag een arts  
op grond van goed hulpverlener-
schap een dergelijk verzoek negeren. 
In het algemeen is het niet in het 
belang van (de continuïteit van zorg 
aan) een minderjarige als zijn hele 
medisch dossier wordt vernietigd.

De arts moet een weigering van  
een vernietigingsverzoek op grond 
van goed hulpverlenerschap altijd 
kunnen motiveren.

4. Wgbo deels van toepassing

De Wgbo is niet rechtstreeks van  
toepassing als – kortweg – in opdracht 
van een derde een keuring wordt 

verricht bij een patiënt. De Wgbo is in 
dergelijke situaties wel van ‘overeen-
komstige toepassing’. Dat betekent 
dat de bepalingen uit de Wgbo van 
toepassing zijn ‘voor zover de aard 
van de rechtsbetrekking zich daarte-
gen niet verzet’. Het vernietigings-
recht is daarom niet in alle gevallen in 
volle omvang van toepassing. 

In de bedrijfsgeneeskundige zorg is 
de Wgbo van toepassing op de zoge-
noemde ‘vrijwillige spreekuurcontac-
ten’. Dat is anders voor de zogenoem-
de ‘verplichte spreekuurcontacten’: 
daarop is de Wgbo alleen van over-
eenkomstige toepassing. Het gaat 
dan bijvoorbeeld om sociaal-medi-
sche begeleiding en om verplichte 
medische keuringen tijdens het 
dienstverband. De werknemer heeft 
geen vernietigingsrecht ten aanzien 
van de gegevens die daaruit verkre-
gen zijn, omdat de aard van de ver-
houding tussen de bedrijfsarts en de 
werknemer en de belangen van de 
werkgever zich tegen vernietiging van 
de gegevens op verzoek van de werk-
nemer verzetten (zie verder paragraaf 
2.2). Hetzelfde geldt overigens voor 
een publiekrechtelijke arbeidsonge-
schiktheidsbeoordeling.
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7.4  Beroepsgeheim en recht  
op geheimhouding

7.4.1 Het beroepsgeheim

Artsen hebben een beroepsgeheim. 
Het beroepsgeheim dient zowel het 
collectieve belang van de maatschap-
pij, als het individuele belang van de 
patiënt. Het algemeen (collectieve) 
belang van het beroepsgeheim be-
staat eruit dat iedereen zich vrijelijk 
voor hulp en bijstand tot een arts 
moet kunnen wenden. Het individuele 
belang bestaat eruit dat een patiënt 
weet dat de informatie die hij aan zijn 
arts verschaft, niet zonder zijn toe-
stemming voor andere doeleinden 
wordt gebruikt of aan derden wordt 
verstrekt. De patiënt weet derhalve 
dat hij volledige openheid kan be-
trachten jegens zijn arts.

Het beroepsgeheim bestaat uit 
twee delen: een zwijgplicht en 
een verschoningsrecht. 

Zwijgplicht

De arts heeft de plicht om te  
zwijgen over alles wat hem  
bekend wordt tijdens de uitoefe-
ning van zijn vak. 

De arts heeft de plicht om te zwijgen 
over alles wat hem tijdens zijn be-
roepsuitoefening over een patiënt 
bekend wordt. Dit moet ruim uitge-
legd worden. Ook het gegeven dat 
een patiënt onder behandeling is bij 
een arts, valt bijvoorbeeld onder de 
zwijgplicht. De arts moet ervoor zor-
gen dat aan anderen dan de patiënt 
geen inlichtingen over de patiënt, 
dan wel inzage in of een afschrift van 
(een deel van) het medisch dossier, 
worden verstrekt. 

De zwijgplicht (ook wel de geheim-
houdingsplicht genoemd) van artsen 
komt in verschillende wetten en  
regelingen aan de orde. Een voor-
beeld daarvan is de artseneed. Artsen 
leggen van oudsher een eed af waar-
in ze aangeven te zullen zwijgen over 
alles wat ze tijdens de behandeling 
van de patiënt, maar ook daarbuiten, 
te zien of te horen krijgen. In de  
KNMG-gedragsregels is ook een  
bepaling over de zwijgplicht van een 
arts opgenomen: 
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‘De arts heeft de plicht tot zwijgen 
over alles wat hem bekend wordt 
in het kader van de behandeling. 
Hij is hiervan ontheven bij toe-
stemming van de patiënt, door 
wettelijke plicht tot gegevens-
verstrekking, in het overleg met 
hulpverleners die deel uitmaken 
van de behandeleenheid en bij 
conflict van plichten. De arts heeft 
tot taak zijn ondersteunend perso-
neel te wijzen op het afgeleid  
beroepsgeheim en toe te zien op 
het respecteren daarvan’.

In de Wet op de beroepen in de  
individuele gezondheidszorg (Wet 
BIG) is de zwijgplicht voor alle be-
roepsbeoefenaren in de individuele 
gezondheidszorg geregeld (artikel 
88 Wet BIG). Ook in de Wgbo heeft 
het beroepsgeheim een plek gekre-
gen (artikel 7:457 lid 1). Daarnaast  
is het opzettelijk schenden van de 
geheimhouding in het Wetboek van 
Strafrecht strafbaar gesteld (artikel 
272 WvSr). 

Verschoningsrecht

Het verschoningsrecht geeft de arts 
het recht zich tegenover de politie en 
tegenover justitie te verschonen van 
het afleggen van een getuigenverkla-
ring of van het beantwoorden van 
vragen als hij, door te spreken, zijn 
geheimhoudingsplicht zou schen-

den. De arts beoordeelt of hij zich 
ten aanzien van de gestelde vragen 
op zijn verschoningsrecht moet be-
roepen. De toestemming van de  
patiënt heft het verschoningsrecht 
van de arts niet zonder meer op.  
Ondanks die toestemming kan de 
arts besluiten niet te spreken. Het 
verschoningsrecht vindt zijn grond-
slag immers in het algemeen belang 
van de maatschappij, dat men zich 
vrijelijk voor hulp en bijstand moet 
kunnen wenden tot een arts. De  
rechter toetst een beroep op het 
verschoningsrecht marginaal. 

Niet alle beroepsbeoefenaren met 
een geheimhoudingsplicht (op 
grond van de wet of een contract) 
hebben een eigen verschonings-
recht. Medewerkers zonder eigen 
verschoningsrecht, zoals secretares-
ses, operatieassistenten, telefonistes 
en portiers, zullen zich moeten be-
roepen op een van de arts afgeleid 
verschoningsrecht. Het verdient  
aanbeveling om hierop te wijzen in 
de arbeidsovereenkomst van deze 
personen. De raad van bestuur (RvB) 
van een instelling heeft ook een af-
geleid verschoningsrecht. Als de RvB 
of een medewerker zonder eigen 
verschoningsrecht door politie of 
justitie wordt verzocht informatie  
te verstrekken, moet deze zich met 
die vraag tot de arts wenden. Hij  
beslist daarover.
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7.4.2 Algemene uitzonderingen  
op het beroepsgeheim

Het beroepsgeheim is niet absoluut. 
Op de hoofdregel dat geen informa-
tie aan derden mag worden verstrekt, 
bestaan uitzonderingen. Deze leiden 
tot een spreekrecht van de arts, en 
soms ook tot een spreekplicht. Hier-
onder worden deze uitzonderingen in 
algemene zin besproken. 

Toestemming van de patiënt

Met toestemming van de patiënt mag 
de arts gegevens aan derden ver-
strekken. De patiënt kan die toestem-
ming alleen geven als hij vooraf is 
ingelicht over het doel, de inhoud en 
de mogelijke consequenties van de 
gegevensverstrekking. De patiënt kan 
de toestemming zowel mondeling als 
schriftelijk geven. Het is raadzaam een 
mondeling gegeven toestemming in 
het medisch dossier aan te tekenen of 
de schriftelijke toestemming aan het 
medisch dossier toe te voegen. De 
toestemming van de patiënt verplicht 
de arts overigens niet om te spreken. 
Zie paragraaf 5.3 voor toestemming 
van de patiënt voor gegevensvertrek-
king na dood. 

Veronderstelde toestemming  
van de patiënt

In sommige gevallen kan de toestem-
ming van de patiënt verondersteld 
worden. Dit kan zich in twee situaties 
voordoen: 

1. De patiënt is op de hoogte  
van de gegevensverstrekking

Bij een verwijzing naar een medisch 
specialist is het gebruikelijk dat  
medische informatie over de patiënt 
wordt meegestuurd (de zogeheten 
verwijsbrief, zie ook paragraaf 1.4). 
Omdat de patiënt instemt met de 
verwijzing, wordt verondersteld dat 
hij ook toestemming geeft voor het 
verstrekken van informatie aan die 
medisch specialist. De patiënt kan 
bezwaar maken tegen het opnemen 
van bepaalde gegevens in de ver-
wijsbrief. In dat geval mogen er  
geen gegevens worden verstrekt.

2. De patiënt is niet op de hoogte 
van de gegevensverstrekking

 
Is de patiënt niet in staat om toe-
stemming te geven voor de ver-
strekking van zijn medische gege-
vens, bijvoorbeeld bij spoedeisende 
hulp, dan kan de arts in bepaalde 
gevallen de toestemming veron-
derstellen. Als de patiënt bezwaar  
heeft gemaakt tegen de gegevens-
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verstrekking, kan de toestemming  
uiteraard niet verondersteld worden. 

Voor situaties waarin de patiënt is 
overleden, zie ook paragraaf 5.3:  
Gegevensverstrekking na de dood.

Wettelijke bepaling

Een arts is niet gehouden aan  
zijn  beroepsgeheim als een wette-
lijke  bepaling hem verplicht infor-
matie aan een derde te verstrekken. 
Voorbeelden zijn de verplichte mel-
ding van een infectieziekte op grond  
van de Wet  publieke gezondheid 
(paragraaf 5.11) en de meldings-
procedure bij euthanasie.

Er zijn ook wettelijke bepalingen die 
de arts het recht geven het beroeps-
geheim te doorbreken. In dergelijke 
gevallen maakt de arts een afweging 
of hij van die wettelijke mogelijkheid 
gebruikmaakt. 

Voor het verstrekken van medische 
gegevens op grond van een wette-
lijke mogelijkheid of een wettelijke 
plicht is geen toestemming van  
de patiënt vereist. Het ligt echter  
in veel situaties voor de hand dat  
de arts de patiënt informeert over  
de (voorgenomen) gegevens-
verstrekking. Overigens mogen  
alleen gegevens worden verstrekt 
die noodzakelijk zijn voor het  

doel van de betreffende wetsbe-
paling.

Rechtstreeks betrokken hulpverle-
ners, vervangers en vertegenwoordi-
gersVolgens artikel 7:457 lid 2 BW 
geldt de geheimhoudingsplicht niet 
ten opzichte van:

a. personen die rechtstreeks betrok-
ken zijn bij de behandeling van de 
patiënt, voor zover die gegevens 
noodzakelijk zijn voor het verrich-
ten van de werkzaamheden  
(paragraaf 1.3); 

b. vervangers van artsen, voor zover 
de gegevens noodzakelijk zijn 
voor het verrichten van diens 
werkzaamheden (zie verder  
paragraaf 1.3); 

c. personen die optreden als verte-
genwoordiger van de patiënt, bij-
voorbeeld een ouder, curator of 
mentor (zie verder paragraaf 7.5). 

Conflict van plichten 

Heeft een arts informatie over een 
patiënt die hij vanwege zijn beroeps-
geheim niet mag prijsgeven, maar 
komt hierdoor een ander zwaarwe-
gend belang in het gedrang? Dan  
kan hij in een ‘conflict van plichten’ 
komen. Het gaat hier om situaties 
waarin de arts meent zijn zwijgplicht 
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te moeten doorbreken, omdat een 
ander concreet belang zwaarder 
weegt en omdat met het doorbreken 
van de zwijgplicht een ernstig nadeel 
voor de patiënt of een andere per-
soon kan worden voorkomen. In deze 
situaties mag de arts een uitzondering 
maken op het beroepsgeheim.

Een voorbeeld van zo’n situatie is 
een patiënt die aangeeft dat hij een 
met naam genoemde persoon iets 
ernstigs wil aandoen. Het belang van 
die persoon kan dan zwaarder we-
gen dan het belang van de patiënt 
op geheimhouding. In deze situatie 
zou de arts kunnen besluiten zijn 
beroepsgeheim te doorbreken en de 
politie (of het slachtoffer) in te lichten 
over het voorgenomen plan van de 
patiënt. Een ander voorbeeld is een 
patiënt die stomdronken in zijn auto 
naar huis wil gaan. Door de politie in 
te schakelen kan voorkomen worden 
dat een ander hierdoor mogelijk 
schade wordt aangedaan. 

In beide gevallen moet de arts een 
afweging maken tussen verschillende 
belangen: het belang van de patiënt 
dat het geheim bewaard blijft versus 
een ander belang. De beslissing om 
de zwijgplicht al dan niet te doorbre-
ken, ligt bij de arts. Besluit een arts 
zijn zwijgplicht te doorbreken, dan is 
hij niet strafbaar als hij zich met suc-
ces kan beroepen op overmacht (arti-

kel 40 WvSr.). Om een beroep te kun-
nen doen op het ‘conflict van plichten’ 
moeten in beginsel alle onderstaande 
voorwaarden zijn vervuld:  

• Alles is in het werk gesteld om 
eerst toestemming van de patiënt 
te verkrijgen. 

• De arts verkeert in gewetensnood 
door het handhaven van de zwijg-
plicht. 

• Er is geen andere weg om het 
probleem op te lossen dan door 
het doorbreken van de zwijgplicht.  

• Als de arts de zwijgplicht niet 
doorbreekt, levert dat voor een 
ander ernstige schade op. 

• Het is vrijwel zeker dat die schade 
kan worden voorkomen of beperkt 
door de zwijgplicht te doorbreken.

Het beroepsgeheim dient zo min  
mogelijk geschonden te worden en  
er mogen slechts direct relevante 
gegevens worden verstrekt. Indien 
het mogelijk is, moet de arts aan de 
patiënt melden dat hij de gegevens 
aan een ander heeft verstrekt.

Zwaarwegend belang

In de civielrechtelijke jurisprudentie  
is het ‘zwaarwegend belang’ als uit-
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zondering op de geheimhoudings-
plicht aangenomen. Dat zwaar-
wegend belang wordt dan afgezet 
tegen het belang van de geheim-
houding. Het verschil met het ‘con-
flict van plichten’ is dat het criterium 
dat er ernstig nadeel kan worden 
voorkomen, geen vereiste is. Of  
sprake is van een zwaarwegend  
belang, hangt af van de omstandig-
heden van het geval. 

Volgens de Hoge Raad kan er reden 
zijn voor een inbreuk op het beroeps-
geheim, als er voldoende concrete 
aanwijzingen bestaan dat een ander 
zwaarwegend belang geschaad zou 
kunnen worden. 

In de jurisprudentie is als zwaar-
wegende reden onder meer het recht 
op informatie over afstamming geac-
cepteerd.  Als iemand meent dat hij 
een zwaarwegend belang heeft bij 
het verstrekken van gegevens, zal hij 
de arts daarvan moeten overtuigen.
Nabestaanden hebben recht op in-
zage in het dossier van een overleden 
patiënt als zij kunnen aantonen dat 
inzage noodzakelijk is voor een  
zwaarwegend belang. Zie ook  
paragraaf 5.3.

7.5  Patiëntenrechten bij vertegen-
woordiging van minderjarigen 
en wilsonbekwamen

Als een patiënt minderjarig en/of wil-
sonbekwaam is, wordt hij vertegen-
woordigd door een andere persoon. 
Er gelden specifieke regels voor het 
uitvoeren van patiëntenrechten door 
deze vertegenwoordigers. Zo geldt er 
ook een speciale regeling voor verte-
genwoordigers die inzage willen in 
het medisch dossier van overleden 
patiënten die nog geen zestien jaar 
waren (zie paragraaf 5.3: Gegevens-
verstrekking na de dood). 

Bij de regeling voor vertegen-
woordiging maakt de wet onder-
scheid tussen: 

• minderjarigen tot 12 jaar; 

• minderjarigen van 12 tot 16 jaar; 

• minderjarigen van 16 en 17 jaar  
en wilsonbekwame minderjarigen;

• meerderjarige wilsonbekwame  
patiënten. 
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Vertegenwoordigers van  
minderjarigen tot 12 jaar

Ouder(s) of voogd(en) die met 
het gezag zijn belast van een 
minderjarige tot 12 jaar, voeren 
namens deze minderjarige alle 
patiëntenrechten uit. 

Uitzondering: In het kader van 
goed hulpverlenerschap mag de 
arts afzien van het verstrekken 
van informatie aan deze ouder(s) 
of voogd(en) en mogen ook  
andere patiëntenrechten gewei-
gerd worden.

Minderjarigen tot 12 jaar worden 
vertegenwoordigd door hun ouder(s) 
of voogd(en), voor zover deze met  
het gezag zijn belast. De arts komt alle 
verplichtingen die uit de Wgbo en 
andere wetten voortvloeien, jegens 
hen na (art.7:465 lid 1 BW). Zo is  
de toestemming van de ouder(s)/
voogd(en) nodig voor het sluiten van 
een behandelingsovereenkomst en 
voor het uitvoeren van verrichtingen. 
Ook hebben de ouder(s)/voogd(en) 
recht op informatie over de voorge-
nomen behandeling. 

Het medisch beroepsgeheim geldt 
niet jegens de ouder(s) of voogd(en). 
Wel kan een hulpverlener, met een 

beroep op goed hulpverlenerschap, 
besluiten om de ouder(s)/voogd(en) 
geen informatie te verstrekken (artikel 
7:457 lid 3 BW). De minderjarige 
moet overigens ook zelf geïnfor-
meerd worden en wel op een manier 
die past bij het bevattingsvermogen 
van het kind (artikel 7:448 lid 1 BW). 
Hoe de situatie is als slechts één  
ouder gezag heeft, wordt beschreven 
in paragraaf 5.1.

De ouder(s)/voogd(en) oefenen na-
mens de minderjarige ook de overige 
patiëntenrechten uit, zoals het vernie-
tigingsrecht en het recht op aanvul-
ling van het medisch dossier. Ook 
kunnen zij toestemming geven voor 
gegevensverstrekking aan derden. De 
arts mag in het kader van goed hulp-
verlenerschap afwijken van de wensen 
van de ouder(s)/voogd(en). Dit kan hij 
doen als voor hem duidelijk is dat de 
wens van de ouder(s)/voogd(en) niet 
in het belang is van het kind. Zie hier-
over ook paragraaf 5.2, waarin wordt 
beschreven dat de arts op deze grond 
kan verhinderen dat er gegevens  
worden vernietigd over bijvoorbeeld 
vermoedens van kindermishandeling.
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Vertegenwoordigers van  
minderjarigen van 12 tot 16 jaar 

Een minderjarige van 12 tot 16 
jaar oefent zelf de patiënten-
rechten uit.

De met gezag belaste ouder(s)  
of voogd(en) hebben recht op 
informatie, voor zover die infor-
matie relevant is voor het geven 
van toestemming voor een be-
handeling. 

Als dit recht strijd oplevert met de 
zorg van een goed hulpverlener, 
kan de arts beslissen om geen 
informatie te verstrekken.

Minderjarigen van 12 tot 16 jaar mo-
gen niet zelf een behandelingsover-
eenkomst sluiten. Dat doen hun ou-
der(s)/voogd(en) namens hen. Voor 
een verrichting ter uitvoering van de 
behandelingsovereenkomst is het 
noodzakelijk dat zowel de minderjari-
ge als zijn ouder(s)/voogd(en) toe-
stemming geven (artikel 7:450 lid 2 
BW). In beginsel moet de toestem-
ming van beide ouders verkregen 
worden, voor zover deze met het  
gezag zijn belast. In paragraaf 5.1 
wordt ingegaan op de situatie waarin 
de ouders gescheiden zijn en een  
van beide ouders het gezag heeft. 

Om de ouder(s)/voogd(en) in staat te 
stellen toestemming voor de beoog-
de behandeling te geven, worden zij, 
naast de minderjarige zelf, over de 
behandeling geïnformeerd. Het be-
roepsgeheim staat daaraan niet in de 
weg. De arts mag overigens op grond 
van goed hulpverlenerschap (artikel 
7:457 lid 3 BW) ook afzien van het 
verstrekken van informatie aan de 
ouder(s)/voogd(en). 

Volgens een strikte uitleg van de wet 
mag een minderjarige van 12 tot 16 
jaar de patiëntenrechten zelfstandig 
uitoefenen. Dat betekent onder meer 
dat de arts jegens allen – inclusief de 
ouder(s)/voogd(en) – een eigenstan-
dig beroepsgeheim heeft, met uit-
zondering van de hiervoor genoemde 
informatieplicht aan de ouder(s)/
voogd(en) in het kader van een  
medische beslissing. Tegelijkertijd 
hebben gezagdragende en niet- 
gezagdragende ouders volgens  
het familierecht  recht op algemene 
informatie over belangrijke feiten en 
omstandigheden die het kind of diens 
verzorging en opvoeding betreffen. 
Hier is sprake van een meer beperkt 
recht op informatie over de minderja-
rige. (Zie ook: paragraaf  5.1.) 

Minderjarigen kunnen in beginsel 
zelfstandig een vernietigingsverzoek 
doen (zie paragraaf 7.3). Op grond 
van de Meldcode kindermishandeling 
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kunnen minderjarigen tussen 12 en 
16 jaar echter niet zelfstandig gege-
vens over (een vermoeden van) kin-
dermishandeling uit het dossier laten 
verwijderen (zie paragraaf 5.1). In de 
praktijk worden minderjarigen bij een 
bezoek aan de arts meestal begeleid 
door hun ouder(s)/voogd(en). Dat is 
nodig omdat – uitzonderingen daar-
gelaten – voor een behandeling ook 
de toestemming van de ouder(s)/ 
voogd(en) nodig is. Bovendien zullen 
de ouder(s)/voogd(en) juridisch  
moeten instaan voor de kosten van  
de behandeling. De arts betrekt in die 
gevallen de ouder(s)/voogd(en) bij 
beslissingen over patiëntenrechten. 
Maar ook in het uitzonderlijke geval 
dat een minderjarige zonder verte-
genwoordiger een arts bezoekt, zal 
de arts bij de uitvoering van de pati-
entenrechten rekening moeten hou-
den met de taken en verantwoorde-
lijkheden van de ouder(s)/voogd(en). 

Vertegenwoordigers van  
minderjarigen van 16 en 17 jaar

Een minderjarige van 16 of 17 
jaar oefent alle patiëntenrechten 
zelfstandig uit. 

De met gezag belaste ouder(s)  
of voogd(en) hebben zonder 
toestemming van de minder-
jarige geen recht op medische 
informatie. 

Een 16- of 17-jarige moet op dezelfde 
wijze behandeld worden als een 
meerderjarige. De wet (artikel 7:447 
lid 1 BW) bepaalt dat minderjarigen 
van 16 of 17 jaar zonder tussenkomst 
van de gezagdragende ouder(s)/
voogd(en) een rechtsgeldige behan-
delingsovereenkomst kunnen sluiten. 
Ook mag een 16- of 17-jarige zelf 
rechtshandelingen verrichten die on-
middellijk verband houden met de 
behandelingsovereenkomst. Boven-
dien mag hij alle patiëntenrechten 
zelfstandig uitoefenen. 

Een 16- of 17-jarige heeft ook een 
zelfstandig recht op geheimhouding 
van zijn medische informatie. Zonder 
zijn toestemming mag geen informa-
tie aan derden, en dus ook niet aan 
zijn ouder(s)/voogd(en), worden ver-
strekt.  In de praktijk worden veel min-
derjarigen bij een bezoek aan de arts 
begeleid door de ouder(s)/voogd(en). 
Deze worden dan bij beslissingen 
betrokken op grond van veronderstel-
de toestemming. 
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Wilsonbekwame minderjarigen

Minderjarigen (0-18 jaar) die  
wilsonbekwaam zijn, worden  
vertegenwoordigd door hun  
ouder(s) of voogd(en).
 
De ouder(s) of voogd(en) hebben 
in dat geval volledig recht op 
informatie en oefenen de patiën-
tenrechten met betrekking tot  
het medisch dossier namens de 
minderjarige uit. 

Alle minderjarigen (0-18 jaar) die niet 
in staat zijn tot een redelijke afweging 
van hun belangen ter zake, worden 
vertegenwoordigd door hun ouder(s)/ 
voogd(en). Deze oefenen namens hen 
de patiëntenrechten uit, zoals het 
recht op inlichtingen, inzage en af-
schrift, en vernietiging van het me-
disch dossier. Een minderjarige wil-
sonbekwame moet, voor zover dat 
mogelijk is, op een voor hem begrij-
pelijke wijze, ingelicht worden over 
voorgenomen verrichtingen. In het 
kader van goed hulpverlenerschap 
(artikel 7:457 lid 3 BW) mag de arts zo 
nodig afzien van het verstrekken van 
informatie aan de ouder(s)/voogd(en).

Wilsonbekwame meerderjarigen

Een vertegenwoordiger van een 
meerderjarige wilsonbekwame 
patiënt oefent namens de patiënt 
de rechten uit die uit de Wgbo 
voortvloeien. De arts kan hiervan 
afwijken als het respecteren van 
deze rechten niet verenigbaar is 
met de zorg van een goed hulp-
verlener.

Indien een meerderjarige niet in staat 
is tot een redelijke afweging van zijn 
belangen ter zake (ofwel: wilsonbe-
kwaam is), kan een ander namens 
hem optreden als vertegenwoordiger.  
De Wgbo (artikel 7:465 lid 2 en 3 BW) 
hanteert een rangorde om te bepalen 
wie als vertegenwoordiger aange-
merkt mag worden:

• een curator of mentor (door de 
rechter benoemd);

• een schriftelijk gemachtigde;

• een echtgenoot, geregistreerd  
partner of andere levensgezel;

• een ouder, kind, broer, zus, groot-
ouder of kleinkind van de patiënt. 
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Als er geen curator of mentor is  
benoemd, worden de belangen van 
de betrokkene behartigd door de 
schriftelijk gemachtigde. Dit is de 
persoon die de wilsonbekwame, toen 
deze nog wilsbekwaam was, gemach-
tigd heeft om als vertegenwoordiger 
op te treden. Ontbreekt ook deze 
schriftelijk gemachtigde, dan treden 
de echtgenoot, geregistreerd partner 
of levensgezel namens de patiënt op. 
Ontbreken deze ook, dan treden de 
ouder(s), kind(eren), broer, zus, 
grootouder of kleinkind op als verte-
genwoordiger. Komen er meerdere 
personen binnen dezelfde groep in 
aanmerking, dan moeten zij een per-
soon uit hun midden kiezen. Komen 
zij er onderling niet uit, dan is het 
uiteindelijk de arts die bepaalt wie  
hij als vertegenwoordiger aanwijst. 

De vertegenwoordiger van een 
meerderjarige wilsonbekwame  
patiënt oefent namens de patiënt  
de rechten uit die uit de Wgbo voort-
vloeien. De arts mag echter, in het 
kader van goed hulpverlenerschap, 
de informatie aan de vertegenwoor-
diger beperken. Deze uitzondering 
moet niet te snel worden aangeno-
men: de arts mag dit alleen doen in 
zeer uitzonderlijke gevallen. De ver-
tegenwoordiger oefent de patiënten-
rechten namens de patiënt uit en 
dient daarbij te handelen als goed 
vertegenwoordiger. De vertegen-

woordiger zal in de regel toestem-
ming moeten geven voor gegevens-
verstrekking aan derden. Bij het 
aanstellen van een mentor of een 
curator kan de rechter een medische 
verklaring van wilsonbekwaamheid 
van de patiënt vragen. Deze moet 
door een onafhankelijk arts worden 
afgegeven conform de richtlijn om-
trent geneeskundige verklaringen. 
Zie ook paragraaf 1.2.
 



De KNMG heeft acht federatiepartners:



KNMG-richtlijn Omgaan met medische gegevens
is een uitgave van artsenfederatie KNMG
januari 2020, Utrecht


