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VOORWOORD

De digitalisering heeft het voor velen onder ons op diverse vlakken een 
stuk gemakkelijker gemaakt, maar ze confronteert ons tezelfdertijd met 
nieuwe vragen en problemen. De beschikbaarheid van elektronische 
data/gegevens is nog nooit zo groot geweest, maar de “roep” naar het cor-
rect en veilig gebruik ervan is misschien nog wel groter.

Dit geldt ook voor het elektronisch medisch dossier (“EMED”). Onge-
twijfeld vormt de informatisering van het medisch dossier een zeer 
belangrijke evolutie in de verdere professionalisering van de zorgverle-
ning, maar het verandert in grote mate de wijze waarop we met dergelijk 
dossier omgaan (of zouden moeten omgaan).

In de ziekenhuispraktijk rijzen daarom ook veel vragen bij het complexe 
traject dat het elektronisch medisch dossier aflegt. Moet de patiënt uit-
drukkelijk (schriftelijk) toestemmen in het elektronisch uitwisselen van 
zijn medische gegevens? Welke toegangsrechten krijgt een specifieke zorg-
verlener tot het elektronisch medisch dossier? Hoe organiseer je de toegang 
bij ziekenhuisassociaties (fusies, groeperingen)? Kan een patiënt de inlog-
gegevens opvragen? Kan een patiënt zijn eigen elektronisch dossier bijhou-
den? Wat zijn de juridisch-deontologische voorwaarden voor transmurale 
gegevensuitwisseling? Wat is een veilig bewaard en zorgvuldig bijgehouden 
elektronisch dossier? Hoe bouw je dergelijk elektronisch dossier het best op? 
Kunnen bepaalde stukken uit het medisch dossier elektronisch onderte-
kend worden? Wat is de waarde van een ingescand document? En zo meer!

Sommige vragen veronderstellen een zuiver beleidsmatig antwoord, voor 
andere vragen kijken we in de richting van de wetgever en de medische 
deontologie. Voor zorgverleners is het echter niet altijd even duidelijk hoe 
ze op een goede manier door alle regels moeten “laveren” om zo tot een 
veilig en correct gebruik van het (elektronisch) medisch dossier te komen.
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Dit draaiboek, als resultante van een driejarig onderzoeksproject aan de 
Plantijn Hogeschool (heden AP Hogeschool), heeft daarom tot doel om 
op een verhelderende en praktische wijze stil te staan bij de knelpunten 
van het elektronisch medisch dossier in het ziekenhuis, als onderdeel van 
het patiëntendossier.

Er wordt in het draaiboek niet alleen stilgestaan bij de meest prangende 
praktische, juridische en/of deontologische knelpunten waarmee men in 
de verschillende fases van het traject van het elektronisch medisch dos-
sier binnen het ziekenhuis geconfronteerd wordt, maar het tracht ook 
oplossingen en suggesties te formuleren. Sommige vragen en oplossingen 
zijn altijd van toepassing op het goed gebruik van het medisch dossier, 
ongeacht de informatisering ervan.

En tot slot hoopt dit draaiboek nog een aantal beleidssuggesties voor de 
Vlaamse en federale regelgevende overheid aan te reiken.

Willeke Dijkhoffz
Projectcoördinator, AP Hogeschool
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