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WETSVOORSTEL

houdende de verplichting tot het samenstellen
van het medisch dossier

(Ingediend door de heer Hancké}

TOELICHTING

DAMES EN HEREN,

Dit wetsvoorstel regelt de materie tot her verplichr aan-
leggen en houden van een medisch dossier voor algernecn
geneeskundigen, zoals bedoeld in arrikel 23 van de wer van
9 augustus 1963 tot vasrstelling en organisarie van een re-
geling voor verplichte ziekre- en invalidireirsverzekering.

Het wetsvoorsrel rnoer gezien worden in her lichr van de
toegenomen behoefre en her stijgende verlangen aan hcr ver-
zamelen en schriftelijk vasrleggen van rncdische inforrnatie.

Deze groeiende behoefte vindr haar oorsprong 111 de
snelle ontwikkeling van de medische werenschap en de
noodzaak tot meer overleg, cornrnunicarie en professionele
sarnenwerking in de medische wereld.

Het verplichr sarnenstellen en bijhouden van her medisch
dossier is tevens een belangrijk instrument om de kwaliteir
van de zorg te bewaken en te controleren en zal op rerrnijn
ook kostenbeheersing in de hand werken.

De verzarneling en regisrrarie van gegevens ligr meer dan
ooit aan de basis van planning en beleid in de gezondheids-
zorg, en leverr inforrnarie voor de verdere ontwikkeling
van de werenschap,

Op her vlak van her medisch handelen winr de regisrratie
van gegevens aan belang in het kader van de longitudinale
zorg, de continuïtcit van de zorgen en de prevenrie. Tot
slor kan ook vastgesrcld dar meer en meer rnaarschappclijkc
beslissingen voor individucn, mede genomen worden op
basis van geregistreerde mcdische gegevens.

Stand van zaken

Er besraan op dit moment, op geen enkel niveau, alge-
mene regels voor dossiervorrning. Fvenrnin is de verplich-
ting tot het houden van ecn medisch dossier in de gezond-
heidszorg algemeen.
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PROPOSITION DE LOI

rendant obligatoire
la constitution du dossier médical

(Déposée par M. Hancké)

DEVELOPPEMENTS

MESDAMES, MESSIEURS,

La présente proposition de loi règle la matière relative à
l'obligation, faite au praticien de médecine générale, de
constituer et de tenir :\ jour un dossier médical en vertu
de l'article 1"', 4", de l'arrêté ministériel du 17 janvier 1978
fixant les critères d'agréarion en médecine générale.

Elle doit être vue dans le contexte de l'accroissement du
besoin et du souhait d'informations médicales, tant en
ce qui concerne leur collecte que leur consignation par
écrit.

Cc besoin croissant trouve son origine dans le dévelop-
pement rapide de la science médicale et la nécessité d'in-
tensifier la concertation, la communication et la collabo-
ration professionnelle au sein du monde médical.

L'obligation de constituer et de tenir il jour un dossier
médical constitue également un instrument important dans
l'optique du maintien et du contrôle de la qualité des
soins, tout en contribuant il terme il maîtriser les coùts.

La collecte et l'enregisrrernerv dl" données sous-tendent
plus que jamais la programmation et la politique de soins
de santé ct concourent, Cil fournissant des informations,
au progrès de la science.

L'enregistrement de données revêt une importance accrue
pour la pratique médicale dans le cadre des soins de longue
durée, de la continuité des soins ct de la prévention. On
constate, pour terminer, que de plus en plus de décisions
sociales touchant les individus SOnt prises en partie sur
la base de données médicales préalablement enregistrées.

Situation actuelle

Il n'existe actuellement, :\ aucun niveau, de règles géné-
rales pour la constitution des dossiers. Il n'v a pas d.ivan-
rage dobligation générale de tenir il jour lin dossier médical
dans le secteur des soins de santé.
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dU.""T h"I1,,"n tut ,k noruu-n .IiI' dUllr l'l'II liL'kI'lIhlll' Ilf
dil'lI'l IIH'I'\,'1I ,,"rd\'11 Il,Igl'kdd, I kl 111"\ Il,til'll'lI vrv.ru
!-;II\ dl' illlrl'kkillg 1',111d,' ~Tkl'lIl1i\lg lilt gl'l'lllg hd,hl'Il,

lsinncn dl' L'I'I'Q"lijnsgl'/.llndh0dvllrg, i, dl' l'\ligl' (rl'g,'I)
wct rck sr , diL' zivh coucrccr richt ill' he: houdcn v.m ccn
uudisch dllssil'l', t,' vindcn in hcr miuisrcriccl hl',llIit v.m
lï i.inu.tri l'CS tilt 1';lStsr,'lIing 1',In dl' l'I'h'nningSlTill'l'i;1
in dl' huis.irtsgcuccskuud«,

Arrikcl l , 4", duarv.m srelr dar dl' huisarrs die cr kcnd wil
wordcn en hlijvcn, dossiers ovcr I.ijn paticnrcn 1110l't .ian-
lcggcn en bijhoudcn. Fr wordcn cchrcr noch inhoudclijkc,
noch srructurclc voorw.iurdcn gl'srl'Id.

Op dconrologisch vlak, k rijgr hct aunlcggcn van l'en
rncdisch dossier slcchts a.mdacht in .irtikel .~~ van dl' elide
van Ccnccskundiuc Plichrcnlccr, \l''LH gesreld wordr dar de
gcnceshecr in principe voor clk c p;llii.'n; ecu rncdisch dossier
mocr hijhoudcn.

DI' omschrijving "in principe" laar ecu cvcnruccl he-
docldc verplichring erg vaug.

Binnen de eerstelijnsgezondheidszorg gcldt de vcrplich-
ting nier voor eike algcrnccn geneeskundige om ccn dossier
aan te lcggcn en bij te houdcn. Enig criterium w.iara.m
zo'n dossier zou moeren " oldocn, wordr ncrgens gcspcci-
ficcrd,

In het narionaal oridcrzocksprogr.irnrna in de sociale wc-
tcnschappcn - projecr ccrsre lijnsgezondhcidszorg - wcrd
een deelondcrzock verr ichr nu.ir het cffccrief n.mwczig zijn
van ccn mcdisch dossier binnen de ccrstclijusvoorzicuiugcn.

Hocwcl 95 % van de rncdewcrkendc huisurtscn bcwccr-
den hierovcr te hcschikkcn, blcck slechrs 96 o/.. van de on-
derzochre dossiers aan de criteria te voldocn die door de
ondcrzoekcrs werdcn gesteld. Hcr dossier mocst , conforrn
die criteria, rninsrens nu.un, adres, gczinsgcgcvcns, diag-
nose, therapie en follow-up omvarten.

Wat berrcfr de verplichring tot aanlcggen en houdcn 1';1\1
een rncdisch dossier voor algerneen genccskundigcn, wcrdcn
in her verlcden pogingen tot regularisering ondernorncn,
en wint de idee aan bclang.

Ook wat berrcfr de inhoud of inrichting 1';111ccn me-
disch dossier, werden vcrschillcnde srudies gedaan en rnodcl-
len voorgesteld door diverse orgunisarics en dicnstcn, doch
daarvan is weinig rcrug te vindcn in wergcvcndc conrcxr.

Nut t-an een mediscb dossier

Ovcr hcr nur van een mcdisch dossier besraar heden nog
weinig discussie:

- Voor de arts is een goede en iuisre inforrnarie onont-
becrlijk op her ogenblik dar hij rcgcnover de patient sta.ir.

Vermits her geheugen van de arts zelden deze gcgevcns
onrniddellijk CIl volledig kan hczorgcn, hlijvcn rvlcv.uuc
gcgevcns hesr bcwaard in ecn dossier. Sarnen Illet lier
instrurnentariurn van de arts, hchoorr lier inrcllccruccl po-
renriccl verwerkr in een rcgistrutiesrelscl, tot zijn bel.mg-
rijkse werkarscnaal.

- Voor de pariënr, en zijn orngcving, vorrncn de ge-
rcgisrrecrde gegevcns een wa:lrborg' voor snellcrc en jl;is-
tere diagnose en behandcling. Reflexie ovcr hcr regisrrercn
van gcgevens rn.iakr dat de patiënr hcrcr zijn gczondhcids-
rocsrnnd kan volgcn, diaunoscn bcgrijpen en mede bcslis-
singen kan treffen bij de kellze van de uir te voeren behan-
dcling of therapie.

I ~ i

1..1 loj impo-,c, d.m-, le -ccrcur hO'l'it.llil'l, 1.1 consrituuou
'!'lIn dossier: il s',lgll "'un,' dc, normc-, que le" hùpiuux
ou '',[,l'il'''' hll,pil,liiero; doin'Ilt r,'''pCClLT, SOU" peille de se
loi l' rvt irer leu l' ;Igrl'ml'nl.

ln cc qui cuncvruc le premier échelon dl' soins, le seul
tl",l,' kg;1i (rl'gic) qui i,I"C concrcrcmcnr alluvion ,I la tenue
d'lin dossin medical figurl' ,LIIIS l'urrcrc ministeriel du
17 [.urvicr 1'i7X fi x.inr It:s critères d'ugré.uion en médecine
gl'n',[,;lk.

L'article l'" 4", de cet arrete dispose que le médecin qui
1','Ut obtenir cr conserver l'ugrcmcnr est tenu de constituer et
de tenir ;1 jour le dossier de ses malades, AII(Ulle condition
n'est posée quant au contenu ou ,1 LI structure du dossier.

Su r le plan déontologique, la constitution d'un dossier
medical n'est mentionnée qU':l l'article JX du Code de
déontologie médicale, qui précise que le médecin doit en
principe tenir un dossier medical pour chaque patient.

Les mots "en principe" rendent fort vague une obliga-
tion éventuelle.

Au niveau du premier échelon de soins, l'obligation de
constituer et de tenir ;1 jour un dossier ne s'impose pas à
tous les praticiens de médecine généLlle. Il n'est nulle part
spécifié de critère auquel devrait répondre un tel dossier.

Le programme national de recherches en sciences so-
ciales - projet soins de santé primaires - inclut une étude
sur la i';·,.'·~nce effective d'un dossier médical au niveau des
équipements du premier échelon de soins.

Bien que 95 % des médecins interrogés aient affirmé dis-
poser d'un rel document, 4(; 'X. seulement des dossiers exa-
minés s.itisfaisaicnr aux critères fixés par les enquêteurs,
;1 savoir les mentions minimales sui l'antes : nom, adresse,
données fumilialcs, di.iguosncs, thérapie et suivi du malade.

L'obligation, faite au pr.rricicn de médecine générale, de
constituer ct de tenir à jour un dossier médical a fait, par
le p;lssé, l'objet de plusieurs tentatives de réglementation,
et cerre idée suscite un intérêt croissant.

Diverses organisations cr services ont cffccrué plusieurs
études Ct proposé des modèles également en cc qui concerne
le contenu ou la structure du dossier médical, mais ces
initiatives n'ont cu guère de répercussion sur [l' plan légis-
latif,

Utilité du dossier médical

L'utilité du dossier médical n'est plus guère mise en
doute à l'heure actuelle:

- Le médecin doit absolument disposer d'informations
valables ct correctes au moment où il se trouve face au
patient.

LI mémoire du praticien étant rarement :1 même de four-
nir ces données de fucou immédiate ct exhaustive, 1:1 meil-
leure solution consiste ;1 conserver les données significa-
tives dans un dossier. Le potentiel inrcllccruel représenté
par un système dcnrcgistrcrncnr constitue, avec les iusrru-
meurs, un des outils de travail essentiel du médecin.

- L'enregistrement des données garantit ail patient ct
2t son entourage un diagnostic ct lin rraircrncnr plus rapides
et exacts, Une reflexion sur les données enregistrées permet
ail patient de mieux suivre SOli état de santé, dl' com-
prendre les diagnostics et de contribuer ;1 la prise de déci-
sion sur le plan du traitement et de la thérapie il mettre
en ŒtI\Te,



-- Voor lit: gl'Illl'l'Iblh.,p ziju gl'I"l'gi~trl'l'nk gl'gl'Vl'nS 1',111
bl'bng ill vcrh.md IIIct dl' OP/l't 1".111l'l'Il Wl'tl'nslh'lppl'!ljk
vcr.mrwuord prcvcntic! l'Il cur.uicf gl'l.lllldhl'Î<lsbrll'id, l'Il
bij rl'~L,.lrl'h ill lier '1lgl'llll'L'n, (;l'rl'gi~trl'l'rdl' gegL'\'l'lIS leve-
rcn infurru.uic in vcrb.ind I1lL't ecu vvr.uuwoordc kustcn-
hchccrsing in dl' ge/.ondhL'ids/,org, en kunucn hijdrugcn tor
ecu noodzakcliikc kwalitcitshcw.rking l'Il dl' mogcliikhcid
van rocrsing.

Medisch dossier {'II luralit cit /',11/ de zorgcn

1" Een zo volledig mogclijk, relevant, ovcrzichrclijk en
regclmarig bijgehoudcn dossier, kan dl' arts hclpcn in I.ijn
gchcugcn, Je continuïtcir en lier logische van zijn redene-
ring en Je cfficiëntic van de bchundcling,

Dl' arts kan mede op basis van her dossier hcr vcrloop
van een bcpualde zicktc of anndocning volgen. en daar-
door zijn diagnose bevestigcn of hcrzicn. Dir stelt hem in
de mogelijkheid de bchandcling te wijzigen of bij tc wer-
ken,

Op basis van her dossier kan de arts zich bcrer orién-
teren door rniddel van vrocucre ziekrcn of symprornen. Op
voorwaarde dar her rnedisch dossier overzichrelijk is, zul-
len risicofactoren beter opvallen. Het is hcr hcstc middel
om een continu inzicht te krijgen in hcr zich voordocn van
afwijkingen. De arts krijgt naast een effeciénrcrc curarieve
hulpvcrlening ook een berer zicht op te ncmcn prevcnrieve
maatregelen,

Door het medisch dossier worden cen aantal gegcvens
geleverd die belangrijk zijn voor de bcsluitvorrning rond
diagnose, keuze van methode en rechnick van ondcrzoek,
keuze van therapie en het instellen van ecn behandeling.

2" Een goed rncdisch dossier is eigcnlijk ononthccrlijk
voor wie correct wil verwijzcn,

Een medisch dossier kan gegevens levercn op basis waar-
van nauwkeurig kan worden bcpaald wclke pcrsoon of
instantie her best is geplaarst orn de pariënr verder te helpen.

Tevens kan bercr wordcn ovcrwogen of l'en verwrjzmg
wel zo ncodzakelijk is. Hcr dossier vorrnr, hij verwijzing,
een uitstekende basis voor her opstcllcn van verwijsbr icvcn.

Op voorwaurde dar her rnedisch dossier tumelijk cxplicicr
is, en her de gcgevcns ccnrralisecrr van cen pariënt, L1l1 hcr,
indien gcwensr, met die patient rnecreizcn. In elk gevul
vergernakkclijkr een medisch doss: - hcr werk L1I1 ccn even-
tuele vervanger, medewerker of opvolger.

3" Een medisch dossier met gcccnrrnliscerde bevindingcn
in kort bestek van verschillende gezondheidswerkcrs, biedr
voor elke betrokkene een brcdere kijk zowcl op de per~()on
van de parient als op zijn ziekteverloop, Het schcpr voo r-
waarden voor ccn globale en integrale aanpak v.m de hulp-
verlening, en opent mogelijkhcden voor sarncnwcrkings-
verbanden en overleg.

4" Het medisch dossier kan nict alleen een a.intul ge-
gevens pasklaar levercn die heel war onderzoekingen ovcr-
bodig rnaken, doch ook herhaling van ondcrzockingcn ver-
mijden,

Dit komt nier nlleen her comfort van de pariënt ren gocde,
maar ook zijn directe gezondheid. Nier elk ondcrzock is
immers zonder lasr of gevaar,
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.- Les dOlllll'l'S l'nregi~trl'l'S sont import.mtcs pour la
l'OI1l 11ll1ll.1 III l' d.ms l'optique d'une puluiquc, scientifique-
meur fondl'c, lil- soin~ de ~,1I11l' l'fl'vcnlifs ct l'ur:lIi(s ainsi
qu'nu niveau lk LI recherche l'Il gl-ná.J!, l.c-, donnl'cs CI1fC-
gistrl~cs fourt1i~~L'ni dl's informarious susceptibles de permet-
tre une m.urrisc justifil'c dcs l'Ollts d.lllS Ic secteur des soins
de ~'\I1tl', le controle qualitatif ncccvs.iirc ct LI vérification
;] posrerior],

l:' lin dossicr aussi complet que possible, pertinent, clair
ct régulièrement tenu .] jour, peut constituer Uil auxiliaire Je
LI mémoire du médecin, tour courribuanr .\ la continuité
ct :] LI logique de son raisonnement ainsi qu'à l'efficacité du
traircmcnr.

Le medecin peut, sur la hase de cc dossier, suivre l'évo-
lution d'une maladie ou affection dércrmiuéc ct confirmer
ou revoir SOll diagnostic en consequence. Il lui est dès lors
possible de modifier ou de mettre au poinr le tr.utcmcnr.

Le médecin pourra mieux s'orienter. car informé par le
dossier des maladies ou syrnptórncs anrcricurs. Si le dossier
médical est ciairernenr présenté. les facteurs de risque se-
ront mieux mis en évidence. C'est la meilleure manière de
percevoir dans sa continuité le processus par lequel les
affections sc manifestent. Le médecin est ainsi il mèrne non
seulement tic: soigner plus efficacement SOll patient, mais
aussi d'avoir un meilleur aperçu des mesures préventives
il prendre.

Le dossier médical fournit une série de données impor-
tantes pour le processus décisionnel lié au diagnostic, au
choix de la méthode ct de la technique d'examen, à la
sélection d'une thérapie et il la mise en œuvre d'Lm traite-
ment.

2" Un bon dossier médical est en fait indispensable à qui
veut correctement adresser un patient.

Un dossier médical est susceptible de fournir des données
qui permettront de déterminer avec précision la personne
ou l'instance la mieux placée pour continuer il aider le
patient.

Il est en outre plus facile de juger de l'opportunité réelle
d'adresser le patient. Dans cc cas, le dossier constitue une
base excellente pour rédiger la lettre destinée au praticien
qui poursuivra le traitement.

A condition d'être suffisamment explicite ct de centra-
liser les données du patient, le dossier médical peut, si on le
désire, accompagner le patient, Le dossier médical facilite
en tout GIS le travail d'un remf:':":.:nt, collaborateur ou
successeur éventuel.

3" Un dossier médical résumant les données centralisées
érnananr des divers travailleurs du secteur des soins de
santé permet à chaque intéressé d'avoir un aperçu plus large
r.inr de la personne du patient que de l'évolution de sa
maladie. Il crée les conditions d'une approche globale et
inrégr alc sur le plan de l'aide :] apporter, tout l'Il permettant
l'érahlisscrncnt de liens de cooperation ainsi qu'une concer-
tation.

4" Le dossier médical permet non seulement de fournir
directement une série de données, cc qui rend superflus de
nombreux examens, mais aussi d'éviter la répétition de
certains d'entre eux.

Non seulement le confort, mais aussi la santé elle-même
du patient y trouvent leur compte: les examens ne sont en
effet pas tous sans inconvénient ni danger.
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.'I" I kt 1Ill'lli"h dms'rr Sl'hl'l'I nict ,tIlern ill/il'Ill in lil-
houding, \l'cl'k\\'ij/,l' rn 1'l'\',\I'ing v.m l'lllkg;I\, hrl l'I"rl;l'r\
ool, ni:'UI\'l' lel'1'1llllgl'lijkhl'lkn, ' ,

0l' h;l'is v.tn dl' crin vcrv.u rc grgl'\'l'll' LUl (10k ven IHII'-

dl'l'l gl'"ul'Il1d worclvu omtrcru dr j)J'rst.llil'S \',111 l'ollq':;l\,
Kw.ilircirsvcrbcrcring k.m wordcu hC\\,l'I'btcll;gd door

ccn l'ont l'ok of cv.rlu.uic duo r gclijken (medical audir)
N .i.rsr dr cv .rlu.itic v ;111 dl' gl'gl'I'l'ns dir hcr mcd iSl'h li.m-
dclcu zclt tcn gOt'll kOlllcn: \':,lkn vcrdcr (lok interne he-
leidsconrlusil's ,If te lcidcn, hijv. IIIct bctrckking tot diag-
nosrischc of rhcr.ipcurischc uitrusting,

(". Hcr mcdisch dossier schcpt de mogclijkhcid vuor wc-
tcnschappelijk ondcrzock in de eigen prakrijk. Hcr k.m
gcgcvcns lcvcrcn \'001' mcdischc registr.uic, wercuschappc-
lijk ondcrzock en rcscarch, die hct mogclijk muken hcr
rncdischc hcdrijf in zijn tor.ilitcit te evalucrcn en re roct-
sen. Rcsulratcn daarv.in zullcn hun nut hebbcn zowcl voor
lier gczondhcidshclcid t:11 dl' org.inisnrie ervan, als voor de
opleiding en individuele pariëutcnzorg.

Medisch dossier en kostenbesparingen

t- Aangczicn ccn mcdisch dossier zowcl bijkorncnde on-
derzoek ingcn als hcrhaliug van onderzoekingen kan ver-
mijdcn, hcrekcnr dit voor de patiént zclf een rcchtsrrcekse
rninderuitgave.

2" De gecireerde minderuitgavcn voor de panent impli-
cecrt op haar heurt ccn rnindcruitgave voor her R.I.Z.I.V.

3" Naast de rechtstrcckse besparingen, bicdr een medisch
dossier of ecn rncdische rcgistratie op basis ervan, revens
nog meer rnogclijkhedcn voor kostcnbeheersing.

Zo kan worden nagegaan of de ingezette rniddclcn wcl
in verhouding sta.m tot het bcreikrc resultant en kunnen
gegcvcns wordcn verkregen met her oog op het financieel
beleid,

De vcrwcrking van medische gegevcns kan aanwijzingen
levercn voor beleidshepnlcnde maatregelen. Binnen de hui-
dige conrcxr avn de gczondheidszorgscctor zijn deze van
belang uit het oogpunr van kosrenbchecrsing, en planning
van gezondheidszorgvoorzieningen.

[uridiscbe motiuatie

1" Juridisch rcchnisch werd er voor gckozen de ver-
plichting tot hcr bijhoudcn van ~.nn rnedisch dossier in te
schrijven in de wct van 9 augusrus 1963 tot instelling en
organisarie van ecu regcling voor verplichre ziekre- en
invalidircirsvcrzckcring (Z. I. V.) en met narne in hcofd-
stuk III.

Dir hoofdsruk bepaalr voor welke geneeskundige ver-
srrckkingen de russcnkornsr van de Z. I. V. vcrleend wordr
(art. 23) en onder welke voorwaardcn (art. 24).

\X1e1iswaar zou men kunncn van rncning zijn dar deze
vcrplichring cercler rnoct ingebouwd worden in een algc-
mene wergeving op de uirocfcning van de gcneeskundc.

Zulks sroor in de huidigc stand van zakcn echrer op
ccn dubbel problccm.

Tcn ccrstc houdr deze wergeving gcen echre «organi-
satie .. in van de gcnccskunde, met narnc inzuke de bcpa-
lingcn van de vcrschillende echelons van de gcnecskunde
(hu isa rrs-spccinlisr).

I 4 I

5" l.c dossin mt'dil',t1 doline 1111;ll'erl,.'l1 de l'attitude, de Lt
m,:,thodt: dl' tr.iv.ul l't dl' l'cvpcricncc des collègues cr offre
en outre i"où',lsioll d',lcqut'rir dl' nouvelles cunu.usx.mcc«.

l.c-, dllnlll'l's qui y figl1l'l'l\1 permettent aussi de se faire une
opillioll dcs prc-r.uiou-, de scs confrères.

L'nuu-lior.u iou du nive.ru qualitatif peut être obtenue
gr;il'l' ;1 un L'ullln',1e (;Iudit mcdic.il) ou ;1 UIIl' cv.ilu.iriun
p.rr dl's p.nr-; Cl'tll' opération permet 11011seulement d'~\',l-
lucr les donnl:l's utiles ;1 l'acre medical lui-même. mais :llIssi
dl' tirer des conclusions sur le plan de la politique interne,
p;11"exemple en cc qui concerne l'equipement diagnostique
ou thérapeutique.

(i" l.c dossier médical offre la possihiliré d'effectuer de
la recherche scientifique dans le CIdre de sa propre prati-
que medicale. Il peu: fournir des données pour l'enregistre-
ment médical et la recherche scientifique, cc qui permet
d'evaluer ct de contrólcr l'activité rucdicale dans son en-
semble. Ces resultats s'avèrcronr utiles tant pour la politi-
que lk s;lnrL' ct son organisarion que pour la formation
cr les soins individuels dispensés ~1l1patient,

Le dossier médicu! et {tl ntaitrisc des COIÎtS

1" Le dossier medical permettant d'éviter aussi bien les
cx.uncns supplémentaires que la répétition de certains d'en-
rre CU" les dépenses du patient s'en trouveront autornati-
qucmcnr diminuees.

2" L'économie ainsi réalisée par le patient se répercutera
;1 son tour sur ]'I.N.A.M.1.

.ln Un dossier médical ou un enregistrement médical réa-
lise sur cette hase permet, outre cette économie directe,
d'autres possibilités de maitriser les coûts,

Il est par exemple possible de vérifier si les moyens mis
en œuvre sont hien en proportion du résultat atteint ct d'ob-
tenir des données axées sur la politique financière.

Le rraircmcnr des données médicales peut fournir des
indications lorsqu'il s'agit de prendre des mesures dans le
domaine de la politique. Dans le contexte actuel des soins
de salHé, ces mesures sour importantes dans l'optique de
la rnairrise des coûts et de la programmation des équipe-
mcnts de soins de santé.

Fondement juridique

1" Du point de vue légisrique, on a choisi d'insérer la
disposition rendant obligatoire h ,p"ue d'un dossier mé-
die.il dans la loi. du 9 août 1963 instituant et organisant
un régime d'assurance obligatoire contre la maladie et
l'invalidité (A. M. I.), et plus précisément dans le chapi-
tre III.

Ce chapitre dérerrnine les prestations de santé bénéfi-
ci.inr d'une intervention de 1'1. N, A. M. I. (art. 2.1) ainsi
que les conditions de cette intervention (art. 24)

On pourrait estimer, il est vrai, qu'il vaudrait mieux faire
figurer cerre disposition dans le cadre d'une législation
générale sur l'exercice de la médecine.

Cerre façon de procéder se heurte toutefois, dans les
circonstances actuelles, 21 un double problème.

En premier lieu, cerre législation n'implique pas de vcri-
table " oru.inisation " dt: la médecine, en l'occurrence une
définition' des différents échelons de la médecine (généra-
liste-spécialiste) ,



0111 de vcrplichringcn tor hl'! huudcn \,;111 mcdischc dos-
siers Il' kuuucu diHcrel1\"i~rl'n (h.v. CCII uirgcbrcidcrc ver-
plkhting op de cers te lijn), muer men dus ccrst ecu aautal
dcfiuirics (of crkcuniugscrircriul v.isrlcggcu die wcllichr ecu
veel ruimcre discussic zullcu uitlokkcn. De prakrijk lccrt
ren andcre dar men daar nier toe komr,

Ten rwccde houdr deze wctgcving op dit moment nier
de noodzukelijke mechanismcn of sancties in om de ver-
plichtiug tot her houden van cen mcdisch dossier afdwing-
baar te makeu, Bij afwezigheid van « erkenningen » kan
men deze b.v. ook niet intrekken.

Het is trouwens om die reden (en in afwachting van)
dar op dit ogenblik in feite de volledige reglernentcring in-
zake erkenning van specialisten, paramcdici en van «bij-
geschoolde huisartsen » ap de Z. I. V.-wetgeving steunt. (De
bestaande verplichting voor de erkende huisartsen ecn me-
disch dossier bij te houden sreunr eveneeus op de wer van
9 augustus 1963).

De Z. I. V.-wetgeving gaat ten andere ook op .mdere
punten het louter verzekeringskader te buiten en inte-
resseert zich - terecht - ook aan de kwalireir van de ge-
neeskunde - waarvan zijn rerugberaling verleent, Zo be-
paalt artikel 24ter van de wet dar de Koning de regelen kan
bepalen volgens welke de verzekering voor geneeskundige
verzorging de samenwerking bevordert tussen de algernene
geneeskundigen en de geneesheren specialisten. Zo ook
geeft artikel 37 de Koning de mogelijkheid een document
in te voeren «bestemd om iedere geneesheer die door een
rechthebbende wordt geraadpleegd, de mogelijkheid te bie-
den er zich van te vergewissen of hetzij technische onder-
zoekingen zijn verricht, hetzij herhaaldelijk dezelfde verzor-
ging is verstrekt, hetzij prothesen zijn voorgeschreven, der-
wijze dar hij inlichtingen kan inwinnen over de resultaten
van die onderzoekingen en die behandelingen ».

In de twee geciteerde voorbeelden kornt uiteraard ook
een kostenbesparende element naar voren.

2° In het geformuleerde voorstel wordt het bijhouden van
een medisch dossier een terugberalingvoorwaarde voor de
prestatie. -

De controle daarop is uiteraard slechts a posteriori mo-
gelijk, zoals bij tal van andere terugbetalingsvoorwaarden.

De zieke zal daarvan niet de dupe worden.
Inderdaad bepaalt artikel 97 van de wer dar, zo lier

onverschuldigd zijn van een prestatie her gevolg is van de
omstandigheid dat de zorgenverstrekker zich niet geschikt
heeft naar de reglementering, her deze laarste - en niet de
sociaal verzekerde - is die tot terugbetaling gehouden is.

3° De controle op her bijhouden van het medisch dos-
sier is een taak van de Dienst voor Geneeskundige Controle
van het R.I.Z.I.V. en dit ingev(;!o'~ de artikelen 79 e.v. van
de wet, Een bijzondere verwijzing daarnaar, ingevolge de
algemene teksr van deze artikelen is niet noodzakelijk.

Naast de sanctie van de terugbetaling van de onrecht-
matige prestaties stelt de zorgenverstrekker zich ook bloot
aan de adrninistratieve sanctie voorzien door artikel 90
van de wet : het verbod tot tussenkomst door de verzeke-
ringsinstellingen gedurende een bepaalde periode in Je pres-
taries.

Toelichting bij het enig artikel

Het begrip en de delinitie « mediscb dossier»

Een définitie van het begrip medisch dossier wordt in de
wetgeving, noch in de deontologie aangereikt. De term
verschijnt wel in de wet op de uitoefening van de genees-
kunst (koninklijk besluit n' 78 van la november 1967) en
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Une diHl'l'cn~'i;ltlon d.ms le domaine de la tenue obliga-
toi l'l' d'lin dossier médical (par exemple une obligarion
plus large au premier échelon) suppose donc au préalable
l'élaboration J'une série de définitions (ou l'établissement
de critères), ce qui débouchera vraisemblablement sur une
discussion encore plus large. L'expérience nous enseigne
par ailleurs qu'un rel objectif est hors d'atteinte,

En deuxième lieu, cette législation ne prévoit pas à
l'heure actuelle lc~ mécanismes ou sanctions nécessaires
pour conférer un caractère obligatoire à la tenue du dossier
médical. Il n'est pas possible, par exemple, de retirer un
« agrément » si celui-ci n'existe pas.

C'est d'ailleurs pour cette raison (cr provisoirement) que
l'ensemble de la réglementation actuelle en matière d'agré-
ment des spécialistes, paramédicaux et «médecins géné-
ralistes recyclés n trouve son origine dans la législation
relative à l'I. N. A. M. I. (L'obligation, faite actuellement
aux médecins généralistes agréés, de tenir à jour un dossier
médical se fonde également sur la loi du 9 août 1963).

La législation relative à n. N. A. M. I. déborde par ailleurs,
en d'autres points, du simple cadre de l'assurance en s'inté-
ressant également - et à juste titre - à la qualité de la
médecine dont elle assure le remboursement. L'article 24ter
de cette loi dispose de la sorte que le Roi peut déterminer
les règles suivant lesquelles j'assurance soins de santé favo-
rise la collaboration entre les praticiens de médecine géné-
rale et les médecins spécialistes. L'article 37 permet égale-
ment au Roi d'instaurer un document « destiné à permettre
à tout médecin consulté par un bénéficiaire de connaître
l'existenc. soit d'examens techniques, soit de la répétition
de soins, soit de la prescription de prothèses, de façon qu'il
puisse s'informer des résultats de ces examens et de ces trai-
tements ».

Il est clair que les deux exemples précités comportent aussi
un élément de réduction des coûts.

2° Dans la présente proposition, la tenue d'un dossier
médical devient une condition de remboursement de la pres-
tation.

Le contrôle dans ce domaine ne peut évidemment s'effec-
tuer que par la suite, comme c'est le cas de nombreuses au-
tres conditions de remboursement.

Le patient n'en sera pas le dupe.
L'article 97 de la loi dispose en effet que si le caractère

indu d'une prestation résulte du fait que le prestataire de
soins ne s'était pas conformé à la réglementation, c'est ce
dernier - et non l'assuré social - qui est tenu au rem-
boursement.

3° Il appartient au service du contrôle médical de
l'I.N.A.M.I. de contrôler la tenue du dossier médical, et
ce en vertu des articles 79 et su:-'''-:~s de la loi. Vu le ca-
ractère général de ces articles, il n'est pas nécessaire de s'y
référer en particulier.

Outre la sanction du remboursement des prestations in-
justifiées, le prestataire de soins s'expose également aux
sanctions administratives prévues par l'article 90 de la loi,
à savoir l'interdiction, faite aux organismes assureurs, d'in-
tervenir dans les prestations durant une certaine période.

Commentaire de l'article unique

Le concept et la définition du dossier médical

Ni la législation, ni la déontologie ne définissent le con-
cept de dossier médical. Ce terme apparaît par contre dans
la loi relative à l'exercice de l'art de guérir (arrêté royal
n? 78 du la novembre 1967) et à plusieurs reprises dans les



hl'rh,l.lhklijk ill lk lIitvlll'rillg~hL'~ll1ircll 1';111til' \\'t't lip llc
l.ickl'lllllli/,l:1l W;I;ll'hii \'11111' l'L'Il ;1;1111;\1zickcnlurisdicusrcn
l'l'Il 1l1l'di~l'h t1o~~icl' .ils crkcuningsvcrcisn, worclr Ilpgt'kgd,

Ouk ill de Code v.m gcuccskun-Iige plichtcnlccr, die
Ilog srccds nier algcmccn hindcnd is vcrkla.ud, \\ ordcn ccn
aantal rcuels gq~cvcn, 0,111, in vcrband mer de hcw;lI'ing
van lier 1;lcdis~hL dossier.

Een vollcdige dcfiniëring korur nergcns vonr. Veel tCI'-

men worden nok als syuonicm gcbruikr : mcdisch urchicf,
medische gegevens, medische registratie, medische data-
bank, ...

'Wanneer in dit wetvoorstel het begrip medisch dossier
gehaureerd wordt, dan wordt het volgende bedoeld : "me-
disch houdt meer in dan wat in betrekking staar tot
« ziekte ». « Medisch » stu at hier in betrekking tot « gezond-
heid » : zowel fysische, psycho-sociale als rnaatschappelijke
gezondheid wordt hierrnee bedoeld. In die zin is het medisch
dossier een verzarneling van individugebonden gezondheids-
gegevens, welke een geneeskundige in het kader van zijn
relatie met een patiënt opstelt, verzarnelr en bewaarr.

De iuhoud van het mediscb dossier

Sommige gegevens dienen verplicht opgetekend te worden
in her medisch dossier:

10 een aantal identificatiegegevens, zoals naam, voor-
naam, adres, geslacht, beroep, enz.;

2" bij iedere raadpleging of bezoek dienr de huisarts
een aantal gegevens te registreren betreffende een bepaald
probleem (of problemen) van de patiënt:

- subjectieve gegevens aangebracht door de patient of
zijn omgeving: deze gegevens zijn voor interpreratie vat-
baar (persoonlijke en familiale anamnese, klachten, emoties,
reacties van de patiënt. .. );

- objectieve gegevens: deze gegevens zijn objecrief con-
troleerbaar of vaststelbaar (klinisch onderzoek, labo-onder-
zoek, tesren ... ). Deze objecrieve gegevens ornvatren ook
protocols en verslagen van andere artsen;

- de evaluarie : deze geeft de stand van zaken weer
met eventueel een nieuwe interpretatie. De evaluatie kan
een conclusie zijn, een diagnose of een beschrijving van
de toestand;

- de behandeling : deze kan zich ook beperken tot een
advies;

3° om de patient globaal te "'ll1nen benaderen zal de
huisarts gegevensvan familiale en persoonlijke aard regis-
treren, zoals ondermeer familierelaties, werkpositie, relatie
met ouders of gezin, opvoeding, vroegere ziekten en he-
handelingen,

slechts nuttig en relevant indien de
patient standvastig blijft, en als ze
stellen van een juiste diagnose of

Deze gegevens zi jn
relatie tussen arts en
nodig zijn voor het
therapie.

Het ganse medische dossier is een dynamisch geheel, dat
progressief wordr opgebouwd en uirgebreid naarrnate de
arts-patiëntrelatie zich verdiepr en zich bestendigt.

,~ 1

De verplichting tot her aanleggen en bijhouden van een
medisch dossier wordt opgelegd aan de algemene genees-
kundigen. Hiermee bedoelden we de huisarts. De term
» algemeen geneeskundige » wordt gebruikt gezien nog geen

(,

;lITl'II;~ ,1'n;l''':lItÎllll ,k 1.1 toi sur les hopit.mx, où le dossier
Illl·di":;ll constitue IIIlC exigence d';1~rl;111cnt pour lin certain
uomhre dl' services hospitaliers,

l.c Code de déllillologie médicale. qui n'a toujours pas de
force obligaroire, contient aussi une serie .le règles relatives
;1 Lt couscrv.uion du dossier médical.

On Ill' trouve nulle part dc définition complète. De nom-
breux termes sont également utilisés comme synonymes:
archives médicales, données médicales, enregistrement mé-
dical, banque de données médicales... -

Ut où le terme dossier médical est utilisé dans la pré-
sente proposition de loi, le mot « médical» a un contenu
plus large que le mot « maladie », Le terme « médical»
est à mettre ici en relation avec la santé, tant physique et
psychosociale que sociale. Le dossier médical constitue dans
ce sens un ensemble de données relatives à la santé d'un
individu, rédigées, collectees et conservées par le praticien
de la médecine dans le cadre de sa relation avec le patient.

Le contenu du dossier médical

Certaines données doivent obligatoirement figurer dans
le dossier médical:

10 un certain nombre de données d'identification comme
le nom, il' prénom, l'adresse, le sexe, la profession, erc.;

2° lors de chaque consultation ou visite, le médecin
généraliste est tenu d'enregistrer un certain nombre de don-
nées relatives à un ou plusieurs problèmes déterminés du
patient:

- les données subjectives apportées par le patient ou
par son entourage : ces données sont susceptibles d'inter-
prétation (anamnèse personnelle et familiale, plaintes,
emotions, réactions du patient ... );

- les données objectives: ces données peuvent être con-
rrôlées ou constatées de façon objective (examen clini-
que, examens de laboratoire, tests ... ). Elle comprennent
également les protocoles et rapports des autres médecins;

- l'évaluation : celle-ci reflète la situation actuelle, avec
éventuellement une nouvelle interprétation. L'évaluation
peur être une conclusion, un diagnostic ou une description
de Ia situation;

- le traitement : celui-ci peut également se limiter à
un avis:

3° Afin de pouvoir procéder d ",; .c approche globale du
patient, le médecin généraliste enregistrera les données
de nature familiale et personnelle, comme les relations au
sein de la famille, la situation sur le plan du travail, la
relation avec les parents ou avec la famille, l'éducation,
les maladies et traitements antérieurs.

Ces donnees ne sont utiles et significatives que dans
la mesure où la relation entre le médecin et le patient
est durable et où elles sont nécessaires à l'établissement
d'une thérapie ou d'un diagnostic corrects.

Le dossier médical constitue un ensemble dynamique,
constitué et élargi progressivement au fur et à mesure que
la relation médecin-patient s'approfondit et se confirme.

L'obligation de constituer et de tenir a JOur un dossier
médical s'adresse au praticien de médecine générale, c'est-
à-dire au médecin généraliste. Nous utilisons le terme
« praticien de médecine générale» car il n'existe encore



wcuvliikc dcfinitic bl'slaat v.in dl' u-rm "huis.nts ». Op
dil' manier k.m uicm.md zich outtrck kcn .i.m dl' vcrplich-
ting.

In ;tfw;ll'hling v.in ecu wctrclijkc l;dinitic \';111 « huis-
a rt s ", m.i kcn wc gchruik V;1I1 " de funcric- en tau korusclu ij-
ving van lk huisarrs « opgcstl'1d duor hct Vl.uuns Huis-
arrscuforurn, die o.a, stelt :

I) dl' huisarts vcrzckert permanent de ccrsrc opv.urg en
is bcvchikbaar \'(101' alle gl'/,ondhcidsproh1emcn vnor icdcr-
CL'n ongcachr lccfrijd, geslacht, ontwikkclingsgraad en ovcr-
ruiging:

2) de huisarrs staar 111 \'001' de continuïtcir van de me-
dischc zorgen;

.1) in vele gevallcn is samenwerking met andcre hulp-
vcrlcncrs noodzakclijk of gewcnst. Bij elke vorrn van sa-
rncnwerking en zolung deze duurr hlijfr hij vcruntwoordc-
lijk voor hcr intcgrcren en coördiucrcn van alle adviezen
en zorgen.

Hct spreckr vanzclf dar de huisarts zijn taak van bcgelci-
der bcrer kan vcrvullcn als de cchclonncringsidec in onze
gezondheidszorg meer inhoud krijgr en dl' ccrstc lijn inder-
daad dl' roegangspoort is tot de gcorgauiseerdc gezond-
heidszorg.

Er moet naar gesrreefd worden dar iederc patient een
srandvastige relarie aangaat met ecn algernccn geneeskun-
dige.

§ 2
De verplichting ecn mcdisch dossier sarnen te stellen kan

vervallen in cen paar uitzonderlijke gevallen :

- wannccr de patient beroep doet op ecn ander algc-
meen gcnccskundige ornwille van de afwczigheid van de
huisarrs. De pariënr is verplicht zich tot ccn andcre dokter
te wcndcn;

- wanneer de patiênt in de onmogelijkheid is dl' eigen
huisarrs te consulteren.

§ 3

Als gezondheidswerker op de eerste lijn is de huisarts de
aangewezen persoon orn 'alle gegevens te centraliseren. Hij
is diegcne die vanuit zijn [unctie instant voor de courinuïtcit
van de verzorging van de patiënr. Vandaar is het noodzake-
lijk dar alle amine zorgenverstrekkers - algcmeen genees-
kundigen, geneesheren-specialis«.«, maarschappelijk wcr-
kers ... - de coördinarie, begeleidings- en inregratietaken
van de huisarrs erkcnnen. Zij zullen dan ook de door hen
onderzochre of behandelde patiënt terug sturen nuar de
huisa rrs en hem de uitslagcn en gevolgtrekkingen van de
ondérzoeken bezorgen.

Indien de parient dient opgenomen te wordcn in ccn ver-
zorgingsinstel1ing geldcn dezelfde verplichtingen. De ver-
plichring tot inforrnaric vervalt wanneer de patiënt die uit-
drukkelijk en schrifrelijk weigert.

_~4

De bewnringsrcrrnijn van de medische dossiers is wetrc-
lijk nier vastgelegd. In de Code van geuceskundige plichtcn-
leer wordr in arrikel 46 bepaald dar de genceshcer de dos-
siers gedurende 30 [aar moer bewarcn. De terrnijn is geba-
seerd op artikel 2262 van hcr Burgerlijk Wetboek. Dergc-
lijke lange terrnijn is uiet nodig.
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;1\:U1I1L' dl:finitioll légale dc l'expression "l11l'dccin gene-
r.ilisrc - . Pcrsounc ne pourra lie cette manière sc soustraire
;\ cette obligation.

Dans l'attente d'une definition légale du "médecin gé-
ncr.rlistc ", nous 1100lS sommes basés sur L1 défiuinon de la
fonction et de la mission du médecin générulistc étahlie par
Il' " Vluarns Huisurtscuforurn .. :

1) le médecin généraliste assure en permanence les pre-
miers soins el' est disponible pour tous les problèmes de
santé de chacun, indépendamment de son âge, de son sexe,
de son degré de développement cr de ses convictions;

2) le médecin généraliste veille il la continuité des soins
médicaux;

3) une collaboration avec les autres dispensateurs de
soins s'avère nécessaire ou souhaitable dans de nombreux
GIS, Il reste responsable de l'intégration et de la coordina-
tion de l'ensemble des avis ct soins lors de toute forme de
collaboration ct pour toute la durée de celle-ci.

Il va dl' soi que le médecin sera mieux il même de rem-
plir sa mission d'accompagnement dans la mesure où l'idée
d'échelonnement sc concrétise davantage dans notre système
de soins de santé et où le premier échelon de soins constitue
effecriverncnr le premier maillon de l'organisation des soins
de santé.

Il faut ;) .fforcer d'aboutir il ce que chaque patient éta-
blisse une relation durable avec un praticien de médecine
générale.

J 2
L'obligation de constituer un dossier médical peut ne

pas s'appliquer dans quelques cas exceptionnels:

- lorsque le patient fait appel il un autre praticien de
médecine générale en raison de l'absence de son généraliste.
Le patient est obligé dl' s'adresser il un autre médecin;

- lorsque le patient se trouve dans l'impossibilité de
consulter son propre généraliste.

~ 3

Actif au premier échelon de soins, le médecin généraliste
est la personne toute indiquée pour centraliser l'ensemble
des données. Il est celui qui, de par ses fonctions, assure
la continuité des soins au patient. Il est par conséquent né-
cessaire que tous les' autres dispensateurs de soins - prati-
ciens de médecine générale, médecins-spécialistes, travailleurs
sociaux, ... - reconnaissent la mission de coordination,
d'accornpagnerncnr ct d'intégration du médecin généraliste.
Ils renverront dès lors le patient qu'ils auront examiné ou
traité au médecin généraliste ct transmettront il ce dernier
les resultats cl' conclusions des examens.

Les I11L'I1lCS obligations s'appliquent au cas où le patient
doit être hospitalisé, sauf si celui-ci s'y oppose expresse-
ment et p3r écrit.

La loi ne fixe pas de délai pour la conservation des dos-
siers medicaux. Le Code de déontologie médicale dispose,
en son article 46, que le médecin est tenu de conserver les
dossiers médicaux durant 30 ans. Ce délai trouve son ori-
gine dans l'article 2262 du Code civil. Il n'est pas nécessaire
~lc prévoir un délai aussi long.
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III dl' prakriik wordcn de dossiers lcvcusl.mg bcw.ianl
ofwel wurdt cr rcgclm.uig ill •.gckuisr ". Zo.ils ill Ncdcr-
land, lijkt 10 [aar, gerekend v.mnf hcr l.mrsrc cunt.ict met
de pariëut, voldocudc.

§ 5

\X'at de verplichtc iuhoud \':111 hct mcdisch dossier sa-
mcngcsrcld Cil biigchoudcn dour dc spccialisrcu, betrefr, is
lier onmogclijk l'Cil algel1lcen wettcliike rcgeling vast re kg-
gen. Dl' inhoud van her rncdisch dossier zal voor icdcr
spccialisrne anders zijn omwille van de spccificitcit. D3:Hom
wordt aun de Koning de bcvoegdheid gcgcvcn voor icdcr
specialisrnc afzondcrlijk de verplichtc inhoud vast tc lcg-
gcn.

L HANCKÉ

WETSVOORSTEL

Enig arrikcl

In de wer van 9 augustus 1963 tot insrelling en organi-
satie van een regeling voor vcrplichte zickrc- en invalidi-
teitsverzekering, wordr een arrikel 24qllater ingevocgd, lui-
dend als volgr :

« Art. 24qu:lter. - § 1. De rerugbcraling van de in arri-
kel 23 bcdoelde geneeskundige versrrekkingen, wordr \'001'

wat de algerneen geneeskundigen berrcfr, afhankelijk gcstcld
van de voorwaarde dar deze laarsten pcr patiênr wnnrvoor
deze prestarics geleverd wordcn, ceu medisch dossier
samenstellen.

Dit dossier rnoer rninsrens de volgende gcgevens be-
vatten :

1. naarn, adres, geboorredarurn, geslachr en beroep van
de patiént;

2. voor iedere raadpleging of bezoek: de subjectieve en
obiectieve gegevens, de evaluarie en de ingestelde behandc-
ling;

3. de familiale en persoonlijke <narnnesc en de gegevens
betreffende lier milieu, naarrnare deze relevant en nuttig
worden voor her verwerven of het behoud van de gezond-
heid van de pariënt.

De Koning kan ecn verplichr model van medisch dossier
opleggen,

§ 2. De verplichring tot her sarnenstellen van een me-
disch dossier geldr nier wanneer uir de aard of de ornstan-
digheden van de raadpleging of her bezoek blijkr dar deze
louter occasioneel zijn of wanneer de parient gewoonlijk
een ander algerneen geneeskundige raadpleegr dan degene
die over hem een medisch dossier sarnensrelr.

In deze gevallen zal de algcrnecn geneeskundige in ecn
beknopt verslag de subiccrieve en objccrieve gegevens, de
evaluarie en de ingestelde behandeling meedelen aan de
door de patiënt aungewezcn algerneen genecskundige, be-
houdens uitdrukkelijk en schriftelijk verzet van de parient.
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D,lm la pr.u iquc, les do~~ilT~ sont conservés ;1 VIC ou
fOllt l'ohjet' d'lm ,. nettoyage .. r~·gulil'r. A l'imtar Jes Pays-
lbs, un délai dl' 10 ;1115,;'1 d.ucr du dernier contact avec le
p.uicnt, 1l0US semble suffisant,

Il est impossible de fixer des ri:gles Il-g;lleS générales en
ce qui concerne le contenu ohlig.uoirc des dossiers médi-
c.iux constitués ct tenus :1 jour par til'S specialistes. Cha-
que spécialisation ayant ~;1 spécificité, le contenu du dos-
sier médicale variera en consequence. C'est la raison pour
laquelle le Roi est habilité ;1 déterminer separement, pour
chaque spécialisation, le contenu obligatoire du dossier
médical.

PROPOSITION DE LüI

Article unique

Dans la loi du 9 aoûr 1%3 instituant et organisant un
régime d'assur.ince obligatoire contre la maladie ct l'inva-
lidité, il est inséré un article 24qllatf'r, libellé comme suit:

« Art. 24quater. - § 1". le remboursement des presta-
tions de santé visées it l'article 2.1 est, pour cc qui concerne
les praticiens de médecine générale, subordonné it la consti-
tution, par ces derniers, d'un dossier médical pour chaque
patient bénéficiant de l'CS prestations.

Ce dossier doit comprendre au moins les données sui-
vantes:

1. nom, adresse, date de naissance, sexe et profession
du patient;

2. pour chaque consultation ou visite : les données
subjectives et objectives, l'évaluation et le traitement mis
en œuvre;

3. l'anamnèse familiale et personnelle ainsi que les don-
nées relatives :1 l'environnement, dans la mesure où celles-ci
sont significatives ct utiles au rétablissement ou au main-
rien de la santé du patient.

I.e Roi peut imposer un modèle obligatoire de dossier
médical.

~ 2. La constitution d'un dossier médical n'est pas
obligatoire lorsqu'il resson de la nature ou des circon-
stances de la consultation ou de la visite que celle-ci est
purement occasionnelle, ou lorsque le patient consulte tout
simplement un autre praticien de médecine générale que
celui qui constitue un dossier it son sujet.

Dans ces cas. le praticien de medecine génl'r;llc rédigera
un rapport succinr contenant les donnees subjectives ct oh-
[ecrives, l'évaluation ainsi que le rrnirerncnr mis en œuvre
ct Ic communiquera au praticien de medecine génér:llc dé-
signé par Je patient, sauf opposition expresse ct ecrite dl' cc
dern ier.



§ .1. De gcnccshcrcn-spccialistcu en audcrc zorgcnvcr-
strck kcrs die de in art ikcl 2J hcdocldc prcstatics vcrrichtcn,
zijn crroc gchoudcn .ian dl' algcmccn gcnccskundigc die
hct rncdisch dossier van de parieur snmcnstclt, de rcsultarcn
van hun ondcrzockcn, de iugcstcldc bchnndcling ulsmcdc
de documcntcn w;larop deze gcsrcund zijn mede te dclcn,
bchoudcus uitdrukkclijk en schriftclijk vczrct \'.111 de patient.

§ 4. Hcr rncdisch dossier mocr, onvcrmindcrd de bewa-
ringsterrnijncn die uit andcrc wctgcvingcn of uorrncu ZOIl-

den voortvlocicn, gedurende 10 juar te rckcnen vunaf de
laatsre raadplcging of bczock bcwaard worden in hct kabinct
van de zorgenverstrekkcr,

Het kan echter geheel of gedeeltelijk aan de patiënt ter
bewaring worden roevertrouwd, maar dan rnoer de genees-
heer van dit feit gedurende de hierbovcn vermelde termijn
her bewijs kunnen leveren.

§ 5. De Koning kan de verplichting tot hct houden van
een medisch dossier uitbreiden tot de andere gcneesheren
en zorgenverstrekkers die de in artikel 23 bedoelde presta-
ties verrichten. Hij bepaalt de inhoud, de bewaringstermijn
en de bewaarplaats van deze dossiers. »

20 mei 1985.

L. HANCKÉ
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§ J. l.cs médecins-spécialistes ct autres prestataires de
soins ctfcctuaut les prestations visées à l'article 23 sont
tenus, sauf opposition expresse ct écrite du patient, de
communiquer au praticien de médecine générale qui consti-
tuc le dossier médical du patient, les résultats de leurs
examens, le traitement mis en œuvre ainsi que les docu-
ments y afférents.

§ 4. Le dossier médical doit, sans préjudice des délais de
conservation qui seraient imposés par d'autres lois ou nor-
mes, être conservé ail cabinet du prestataire de soins durant
10 ans àdarcr de la dernière consultation ou visite.

Il peut toutefois être confié en tout ou en partie à la
garde du patient, mais le médecin doit être alors à même
de fournir la preuve de ce fait durant le délai précité.

§ 5. Le Roi peut étendre l'obligation de la tenue d'un
dossier médical aux autres médecins et prestataires de soins
effectuant les prestations visées à l'article 23. Il fixe le
contenu ainsi que le délai et le lieu de conservation de ces
dossiers. »

20 mai 1985.
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