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De organisatie van de gezondheidszorg kent sinds meerdere decennia een grondige evolutie en confronteert artsen met nieuwe zorgsituaties die aangepaste oplossingen vragen naar het probleem van de medische informatie uitwisseling. De traditionele leer of paradigma van de ‘colloque singulier’ tussen arts en patiënt boert verder achteruit ten voordele van nieuwe structurele zorgorganisaties zoals (multidisciplinaire) zorgteams, zorgnetwerken, zorgcircuits en (transmurale) samenwerkingsovereenkomsten. De zorgorganisatie verschuift van een vroegere focus op het zorgvoorzieningaanbod naar het centraal stellen van de vragen en noden van de individuele patiënt. Dit verondersteld nieuwe vormen van communicatie en overleg tussen artsen en overige zorgverleners, patiënten, mantelzorgers, familieleden en eventuele derden.  De problematiek van de medische informatie uitwisseling binnen deze structuren is bovendien nauw verbonden aan de beroepsgeheimplicht van artsen. Laten wij niet vergeten dat het beroepsgeheim in België van ‘openbare orde’ is (ingeschreven in het strafwetboek, art 458swb).
De voornaamste factoren die bijgedragen hebben tot deze evolutie kunnen als volgt geschetst worden:

· De steeds verder toenemende professionalisering van de gezondheidszorg en versnippering van de competenties. Voor eenzelfde probleem van de patiënt interveniëren meerdere zorgverleners en niet allen zijn artsen of bij wet gebonden aan art 458swb.
· De steeds toenemende verschuiving naar ambulante zorgverlening. Het hospitaal verblijf wordt zo kort mogelijk gehouden en tot een minimum herleid. Aangezien de meeste ziekten vaak een chronisch verloop kennen moeten er goedwerkende ambulante zorgstructuren uitgewerkt worden desgevallend in functie van specifieke doelgroepen.
· De meer algemene maatschappelijke evolutie waarbij er ook in de medische sector minder werkuren gepresteerd worden en een nieuw evenwicht gezocht wordt in de tijdsverdeling tussen het beroep, de familie en de persoonlijke ontplooiing van de arts. Deze evolutie beperkt de facto de  beschikbaarheid van de arts voor zijn patiënt en aangezien de continuïteit van zorgen dient verzekerd te worden gaan artsen samenwerkingsverbanden sluiten of in teams werken met collegae. Dit veronderstelt de uitwerking van een goed georganiseerde medische informatie uitwisseling.
De personen betrokken bij de zorg kunnen onderverdeeld worden in 3 grote kerngroepen van actoren: de zorgverleners, de zorgvragers en derden. In deze bijdrage wordt nader ingegaan op:

1. de medische informatie uitwisseling tussen zorgvrager en zorgverlener

2. de medische informatie uitwisseling binnen een zorgteam
3. de medische informatie uitwisseling binnen zorgnetwerken

De medische informatie uitwisseling met derden wordt buiten beschouwing gelaten.

1. Medische informatie uitwisseling tussen zorgvragers en zorgverleners.

De arts (zorgverlener) heeft een informatieplicht naar de patiënt (zorgvrager) die bovendien over een toestemmingrecht beschikt. In beginsel kan er geen ‘geheim’ bestaan tussen beiden, enkele uitzonderingen buiten beschouwing gelaten omdat zij niet specifiek zijn voor teams of netwerken
. Zorgteams of zorgnetwerken moeten anderzijds duidelijk intern formaliseren wie uit het team, wanneer, welke informatie aan de patiënt geeft en hoe de opvolging van de informatieplicht geschiedt in de tijd in functie van de evolutie van de behandeling.

 Artsen hebben ook te maken met de ‘context’ van de patiënt zoals familie of de door de patiënt aangewezen vertrouwenspersoon. Op verzoek van de patiënt kan informatie meegedeeld worden aan de door de patiënt aangewezen vertrouwenspersoon (die dus geen ‘derde’ is wat de uitwisseling van medische gegevens betreft). De vertrouwenspersoon staat de patiënt bij zolang deze wilsbekwaam is, en mag niet verward worden met de ‘vertegenwoordiger’ van de patiënt die in zijn plaats kan optreden indien en zolang de patiënt zelf niet in staat is zijn rechten zelf uit te oefenen. 
Onze maatschappelijke evolutie wordt gekenmerkt door steeds toenemende echtscheidingen en nieuw samengestelde gezinnen waardoor artsen soms moeilijk kunnen uitmaken ‘wie het voor het zeggen heeft’ vooral met minderjarige patiënten. Teams moeten in elke casus een coherente visie ontwikkelen en intern duidelijk maken wie, wanneer welke informatie geeft.

De zorgverleners, zij het in team of  netwerkverband, behoren tot verscheidene disciplines. Multidisciplinariteit is inderdaad een algemeen kenmerk van deze structuren. Zolang alle zorgverleners betrokken bij de behandeling individueel gebonden zijn door het naleven van het beroepsgeheim zoals bepaald in art 458swb kan het begrip ‘gedeeld beroepsgeheim’ ingeroepen worden en stellen er zich weinig problemen. De situatie wordt complexer indien sommige zorgverleners niet gebonden zijn door art 458swb of in bijzondere situaties van begeleiders met een dubbel mandaat. Deze laatsten hebben naast een ondersteunende opdracht naar de patiënt toe ook een informatieplicht naar externe instanties (bij voorbeeld justitie, jeugdzorg). Dit wordt nader onderzocht in de volgende delen.
2. Medische informatie-uitwisseling binnen een zorgteam.

In een multidisciplinair team hebben de individuele zorgverleners een bijzondere zorgopdracht maar samen met de andere teamleden zijn zij gezamenlijk verantwoordelijk voor de zorg voor een patiënt. Het vervullen van deze verantwoordelijkheid en het behoorlijk uitvoeren van de zorgtaak veronderstelt dat er medische informatie over de patiënt in het team gedeeld wordt. Deze informatie circuleert vrij binnen het team zonder telkens de toestemming van de patiënt te vragen maar blijft geheim naar buiten uit. 
Voorwaarden voor het gedeeld beroepsgeheim zijn:

· Het is duidelijk voor iedereen, en ook voor patiënt, wie wel en wie niet lid is van het team. Een team is een herkenbare en gestructureerde groep zorgverleners.
· Finaliteitsbeginsel: alle leden van het team hebben een gezamenlijke zorgopdracht naar de patiënt toe. Uitzonderingen kunnen gemaakt worden voor stagiairs of personen in opleiding mits degelijke informatie en toestemming van de patiënt. De verantwoordelijke arts van het team staat garant en neemt de nodige voorzorgen voor de eerbiediging van het beroepsgeheim door deze personen.
· Proportionaliteitsbeginsel: alleen ‘relevante’ informatie wordt uitgewisseld in teamverband en niet ‘alle’ beschikbare medische informatie. Met ‘relevant’ wordt die informatie bedoeld die de zorgverlener moet kennen om zijn taak naar behoren te kunnen uitvoeren en dus zijn verantwoordelijkheid op te nemen voor de correcte behandeling van de patiënt. De verantwoordelijke arts dient een onderscheid te maken tussen “need to know” en “nice to know”! Alleen de nodige informatie wordt in een team medegedeeld.
· De leden van het team zijn individueel gebonden door het beroepsgeheim. Voor leden die niet ressorteren onder art 458swb geldt de ‘discretieplicht’ of ‘ambtsgeheim’. Dit wordt in de rechtsleer omschreven als de verplichting om bij het uitoefenen van hun beroep of functie geen gegevens vrij te geven aan anderen dan diegenen die gerechtigd zijn er kennis van te nemen. De patiënt zal geïnformeerd worden hierover en de verantwoordelijke  arts zal hierover waken en desgevallend verantwoordelijk gesteld worden. 
· De patiënt is degelijk geïnformeerd over de inhoud en draagwijdte van het gedeeld beroepsgeheim en informatie doorstroming binnen het zorgteam en gaat hiermede akkoord. Is dit niet het geval dan moet er met hem verder overleg gepleegd worden volgens de principes van ‘shared decision making’. Blijft hij weigeren dan worden alternatieve zorgmogelijkheden elders onderzocht. Is de patiënt wilsonbekwaam dan wordt de toestemming van zijn vertegenwoordiger gezocht.
3. Medische informatie uitwisseling binnen een netwerk

Zorgteams zijn doorgaans homogener, duidelijker afgebakend en omschreven dan netwerken. Deze bestaan uit professionele zorgverstrekkers uit verschillende teams, zorgvoorzieningen of samenwerkingsverbanden maar met eenzelfde finaliteit: de verantwoordelijkheid opnemen voor de zorg voor een individuele patiënt. Informele begeleiders, mantelzorgers zoals familieleden en naastbetrokkenen kunnen tot het netwerk behoren in functie van de zorg voor een bepaalde patiënt. Wij laten buiten beschouwing het ondersteunend sociaal netwerk van de patiënt om ons te bepreken tot de zorgverleningfunctie. Een zorgnetwerk is ruimer dan een team en de vraag kan gesteld worden of het concept ‘gedeeld beroepsgeheim’ hier van toepassing kan zijn. Indien de verschillende voorwaarden zoals hogerop gesteld vervuld zijn is het antwoord positief en het is de taak van de verantwoordelijke arts om zich hiervan te vergewissen.  Maar meestal beantwoordt het zorgnetwerk niet aan al de gestelde voorwaarden voor het ‘gedeeld beroepsgeheim’. Netwerken zijn meer heterogeen en worden ook anders gepercipieerd door de patiënt. Niettemin moet informatie uitgewisseld kunnen worden in het netwerk om de zorg finaliteit te vrijwaren. 
Recent werden er in dat opzicht nieuwe begrippen ingevoerd zoals ‘voorwaardelijk gedeeld beroepsgeheim’ (Axel Liégois) en ‘gezamenlijk beroepsgeheim’ (Ver der Straeten et al.). Voor zover de leden van een zorgnetwerk aan het beroepsgeheim gebonden zijn kan het begrip ‘gedeeld beroepsgeheim’ ingeroepen worden. Maar als bepaalde zorgverleners niet wettelijk gebonden zijn aan het beroepsgeheim is het, naar onze mening, onvoldoende hen te wijzen op hun ethische en deontologische plicht tot geheimhouding om het probleem als zijnde opgelost te beschouwen. De patiënt moet hiervan op de hoogte gebracht worden, hiermede akkoord gaan en liefst zoveel als mogelijk zelf betrokken worden bij de informatie overdracht.
De notie ‘gezamenlijk beroepsgeheim’ rust op het team of het netwerk van hulpverleners als dusdanig in plaats van op elke zorgverlener afzonderlijk. Dit is een vorm van uitsmeren van het beroepsgeheim met verlies van enige duidelijkheid over wie de verantwoordelijkheid draagt wanneer iets zou verkeerd lopen. 

Zorgverleners met een ‘dubbel mandaat’ (zie hogerop) kunnen  naar onze mening nooit ingeschakeld worden als zorgverlener in een team of netwerk waar het gedeeld beroepsgeheim van toepassing is. Zij hebben namelijk een informatie of rapportage plicht aan instanties buiten het samenwerkend zorgteam of netwerk. Zij dienen beschouwd te worden als zijnde ‘derden’ met wie gebeurlijk informatie kan/moet uitgewisseld worden, maar dan met het uitdrukkelijk medeweten en de betrokkenheid van de patiënt.
4. Bij wijze van besluit en aanbeveling.

· Maak expliciete overeenkomsten binnen een team, tussen teams en netwerken in verband met de uitwisseling van medische gegevens en breng de patiënt hiervan op de hoogte (hij moet de werkwijze ook goedkeuren).

· In een concreet geval van twijfel kies voor het behouden van het beroepsgeheim of neem contact met uw provinciale raad.

· Betrek zoveel als mogelijk de patiënt bij de informatie uitwisseling of overdracht (ontvoogden en responsabiliseren van de patiënt).
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� Uitzonderingen zoals het ‘recht om niet te weten’ (patiënt heeft recht tot informatie maar geen plicht tot informatie) en de ‘noodtoestand’ bij acute situaties met dreiging van ernstige schade voor zichzelf of derden. 
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