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Teamwerk en zorgtrajecten dienen garant te staan  voor kwaliteit, een kwaliteit die we bekomen door een multidisciplinaire zorg. 
Het opstellen van zorgtrajecten en multidisciplinaire  samenwerking tussen medici onderling en met niet medici vraagt ook een kwaliteitsbewaking ervan.
Nieuwe problemen op niveau van deontologie, beroepsgeheim, wettelijke richtlijnen en aansprakelijkheid, ethiek, RIZIVnormering en patiententevredenheid stellen zich . 
Aan de hand van een casus wensen we enkele problemen aan te kaarten.

Patiente X heeft een verdachte localisatie op een screening mammografie en wordt door haar huisarts verwezen naar een borstkliniek. Ze wordt gezien door een lid ervan en komt  terecht in het gestructureerd zorgpad van de borstkliniek.

De eerste raadpleging met de arts gebeurt in aanwezigheid van een borstverpleegkundige, en ze wordt door psychologen opgevangen. Binnen de wettelijk voorgeschreven termijn worden onderzoeken uitgevoerd, en wordt de diagnose aan patiente meegedeeld zodat ook tijdig een therapie kan ingesteld worden.
Tijdens een preoperatief MOC (multidisciplinair oncologisch overleg) wordt een akkoord over de therapie bekomen en wordt in concreto de heelkundige ingreep besproken. Hierbij wordt overleg gepleegd tussen de behandelende artsen uit verscheidene disciplines, de huisarts, psychologen, borstverpleegkundigen, sociale dienst, datamanagers, personen van de kankerregistratie, maar ook in aanwezigheid van assistenten, en van voor de patiente niet behandelende artsen. Een besluitvorming wordt in het centraal medisch dossier genoteerd. Wie heeft echter verder de toegang tot welke informatie van vb. het medisch dossier om optimaal multidisciplinair voor de patiente te zorgen.

De heelkundige ingreep voor onze patiente, conform de voorwaarden van de preoperatieve MOC volgt. Bij de operatie wordt het ‘bevel’ voor ‘de postoperatieve zorg’ standaard gegeven. Hiervoor dient een handtekening te worden gezet. De vraag is wie zet dit handteken, wat met het electronisch handteken. Wat gebeurt er wanneer geen handtekening gezet wordt en door een verpleegkundige vb. een porstoperatieve zorg, wondzorg of pijnbestrijding foutief wordt afgehandeld?

Onze patiente krijgt een tumorectomie en sentinelklierbiopsie.

Enkele dagen later, en na het bekomen van het definitieve anatomopathologisch onderzoek van het operatiestuk, volgt een postoperatieve MOC bespreking en wordt overlegd over de aanvullende therapie en wordt deze vastgelegd.  Onze patiente zal adjuvant chemotherapie en radiotherapie krijgen. Patiente komt terecht in dit team, wordt behandeld door het team en wordt inderdaad om practische redenen gezien door verschillende artsen tijdens de eerste raadpleging, de volgende, en bij problemen tijdens haar therapie. Ook het voorschrift en behandelingsplan wordt door verscheidene artsen en fysici gemaakt, in consensus beslist en door iemand van  het team ondertekend. De vraag stelt zich naar wie de fysisch aangeduide behandelende arts is, of kunnen we steeds en op alle niveau’s spreken over een behandelend team? Tot wie richt de patient zich? Wat wanneer een schakel in dit traject ontbreekt, wie bewaakt hierover en wie is verantwoordelijk?
Tijdens haar chemotherapie, en in concreto tijdens het weekend, voelt onze patiente zich onwel, en zeer ziek. Haar huisarts is met vakantie. Ze wordt opgevangen door de huisarts van wacht van dezelfde wachtkring. In hoever heeft deze de beschikking over afdoende informatie om voor patiente optimaal te zorgen? Hij overlegt met het de arts van wacht van het ‘behandelingsteam’ en patiente wordt in consensus naar de spoedopname van het hospitaal verwezen. Op het moment van opname wordt een polytrauma opgevangen.
Patiente  wordt op de spoedopname opgevangen door een verpleegkundige die  aan de hand van een Manchestercode patiente in een bepaald vak van al dan niet hoogdringendheid plaatst. Stel dat hierin een inschattingsfout wordt gemaakt omdat op  dat moment alle aandacht gaat naar het binnengekomen polytrauma. Na uren verlaat patiente op eigen initiatief de spoedafdeling. Later doet ze een zware complicatie met verregaande gevolgen. De vraag stelt zich wie er bewaakt over de hoogdringendheid op het moment van opname, in hoeverre de persoon die de beslissing neemt kennis heeft van de geneeskundige situatie van patiente, in hoeverre die toegang heeft  tot het medisch dossier van patiente en wat er mag worden meegedeeld. Wie neemt op welk moment de beslissing en wie doet de kwaliteitscontrole hiervan.
Een hogere kwaliteit  van geneeskunde door multidisciplinaire zorg, het multidisciplinair samenwerken van medici  en niet-medici, het opstellen van zorgtrajecten geeft nieuwe problemen op niveau van deontologie, beroepsgeheim, wettelijke richtlijnen en aansprakelijkheid, ethiek, RIZIVnormering en patiententevredenheid, en  over de reele bewaking van dit traject

