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Woord vooraf

In het kader van mijn opleiding handelsingenieur is het belangrijkste
opleidingsonderdeel in de 2% master het schrijven van een masterproef. In mijn
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personen die bereid waren om mij de nodige informatie te verschaffen. Ook wil ik mijn
medestudenten bedanken omdat ik steeds bij hun terecht kon. Tot slot gaat er ook
nog een woordje van dank uit naar mijn ouders, mijn zus en mijn partner voor hun

steun en vertrouwen in mij.
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Samenvatting

In de huidige maatschappij verwachten patiénten dat de zorg die ze verkrijgen in
ziekenhuizen zo veilig mogelijk is. Uiteraard is dit een erg logische verwachting. Door
de grote complexiteit van de gezondheidszorg, blijft echter het garanderen van deze

veilige zorg over de hele wereld nog steeds een grote uitdaging.

Met de verschijning in 2000 van het rapport “To err is human: Building a safer health
system” van het Institute Of Medicine kwam patiéntveiligheid wereldwijd aan de top
van de beleidsagenda’s te staan. Het onderzoek omtrent patiéntveiligheid laat vanaf

dit moment ook niet langer op zich wachten.

Zo stelt men in de “Luxembourg declaration on Patient Safety” dat ongeveer de helft
van de vermijdbare adverse events het gevolg zijn van medicatiefouten. Een patiént
zou gemiddeld blootgesteld worden aan minstens één medicatiefout per dag in het
ziekenhuis. Een medicatiefout is een fout die kan optreden in elk stadium van het

medicatieproces en die kan leiden tot schade aan de patiént.

In dit onderzoek zal nagegaan worden welke methodes voor welke types van
medicatiefouten ziekenhuizen kunnen toepassen om dergelijke fouten tot een
minimum te beperken. Dit onderzoek zal gebeuren aan de hand van telefonische
interviews met Vlaamse ziekenhuizen. Op die manier kan een beeld gevormd worden
over de stand van zaken in Vlaanderen met betrekking tot medicatiefouten en de

reeds toegepaste maatregelen om deze fouten in te perken.

Vanuit de literatuurstudie stelde ik reeds een matrix op die verschillende types van
medicatiefouten koppelt aan verschillende mogelijke oplossingen. Deze matrix vormde

de basis voor het praktijkonderzoek.

Uit zowel de literatuur- als de praktijkstudie bleek dat de meest voorkomende
medicatiefouten zich voordoen aan het begin en het einde van het medicatieproces,
namelijk bij het voorschrijven en het toedienen. Tot nu toe is de invoering van het
elektronisch voorschrijfsysteem een erg populaire maatregel om het aantal

medicatiefouten in te perken. Het is echter wel zo dat niet alle ziekenhuizen over



i

voldoende financiéle middelen beschikken om dergelijke digitale oplossingen te
kunnen invoeren. De iets kleinere ziekenhuizen maken dan ook vaker gebruik van iets

eenvoudigere en meer economische maatregelen.

Om het onderzoek af te sluiten, wordt in de discussie een kritische bespreking
weergegeven van de onderzoeksresultaten van voorliggende studie. Tot slot wordt
deze masterproef afgerond met een conclusie en aanbevelingen voor verder
onderzoek.
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Enkele algemene begrippen

Om een goed begrip van mijn masterproef te garanderen, zou ik willen starten met
het verduidelijken van enkele relevante begrippen.

(Nederlandse Federatie van universitair medische centra, 2006)

In deze masterproef zal patiéntveiligheid als volgt gedefinieerd worden: Het
(nagenoeg) ontbreken van (de kans op) schade aan de patiént ontstaan door het niet
volgens de professionele standaard handelen van hulpverleners en/of door een

tekortkoming van het zorgsysteem.

Een incident is vervolgens een onbedoelde gebeurtenis tijdens het zorgproces die tot

schade aan de patiént heeft geleid, had kunnen leiden of nog zou kunnen leiden.

Wanneer er gesproken wordt van een adverse event, of met andere woorden een
incident met schade, betekent dit een onbedoelde gebeurtenis die ontstaan is door het
(niet) handelen van een zorgverlener en/of door het zorgsysteem met schade voor de
patiént, zodanig ernstig dat er sprake is van tijdelijke of permanente beperking dan
wel het overlijden van de patiént.

Aangezien een adverse event niet het logische gevolg is van een ziekte, maar wel
veroorzaakt wordt door een tekortkoming in het zorgsysteem, kunnen we besluiten

dat deze fouten vermijdbaar zijn.

Een onbedoelde gebeurtenis die voor de patiént geen nadelen oplevert omdat de
gevolgen ervan op tijd zijn onderkend en gecorrigeerd of waarvan de gevolgen niet
van invloed zijn op het fysiek, sociaal of psychisch functioneren van de patiént noemt

men een near miss.

Tot slot spreekt men van een fout (error) wanneer een geplande actie niet wordt

uitgevoerd of een verkeerd plan gebruikt wordt om het doel te bereiken.



Hoofdstuk 1: Inleiding

1.1 Patiéntveiligheid, een situering

In de huidige maatschappij verwachten patiénten dat de zorg die ze verkrijgen in
ziekenhuizen zo veilig mogelijk is. De Europese Unie beschouwt de toegang tot
kwaliteitsvolle en veilige gezondheidszorg dan ook als één van de belangrijkste
basisrechten van de mens. Het garanderen echter van deze veilige zorg over de hele
wereld blijft nog steeds een grote uitdaging. Gezondheidszorg is tegenwoordig immers
een erg complexe aangelegenheid. Bovenop het feit dat het behandelingsproces erg
snel moet verlopen, wordt er bovendien gebruik gemaakt van verschillende
technologieén en de opinies en beslissingen van verschillende personen. In dergelijke
complexe omgeving kunnen er dus wel eens fouten optreden. Aangezien adverse
events, die ontstaan zijn door een behandeling in plaats van door ziekte, kunnen
leiden tot ernstige complicaties is de gezondheidszorg nog steeds een risicovolle
sector. Het is zelfs zo dat de gezondheidszorg meer risico’s inhoudt dan andere
risicosectoren. Dit wordt weergeven in figuur 1.1. Deze figuur bevestigt wat ook al
aangetoond werd in het rapport "To err is human: Building a safer health system” van
het Institute Of Medicine, namelijk dat er jaarlijks meer mensen overlijden bij een
hospitalisatie dan door auto- ongevallen.

(World Alliance for Patient Safety, 2004 & Europese Commissie, 2005 & Kohn L. et al,
2000)

Doordat missen altijd menselijk zal blijven, is het noodzakelijk dat de gezondheidszorg
een voorbeeld neemt aan andere risicosectoren met name door het installeren van
verschillende veiligheidsmaatregelen. Het is immers zo dat er in de gezondheidszorg
nog teveel fouten gebeuren die eigenlijk vermeden zouden kunnen en moeten worden.
Door de grote publieke aandacht die het thema in het voorbije decennium kreeg, werd
er reeds heel wat vooruitgang geboekt in deze sector. Er is echter wel nog steeds een

lange weg te gaan.



Figuur 1.1: Hoe risicovol is de gezondheidszorg?
(Shore D.A., 2007)
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1.2 Het ontstaan van patiéntveiligheid

Het probleem rond adverse events bestaat al ettelijke jaren. In 1990 verscheen de
Harvard Medical Practice Study. Deze studie toonde aan dat 3,7% van de patiénten in
ziekenhuizen te maken krijgen met een adverse event. In 70% van de gevallen
leidden deze events tot schade aan de patiént die langer duurde dan een half jaar. In
13,6% van de gevallen leidden ze zelfs tot het overlijden van de patiént.

(Brennan T. A. et al, 1990)

Patiéntveiligheid kwam wereldwijd pas echt aan de top van de beleidsagenda te staan
door de publicatie van het rapport “To err is human: Building a safer health system”
van het Amerikaanse Institute Of Medicine (IOM). In dit rapport werd geschat dat er in
de Verenigde Staten jaarlijks 44.000 tot 98.000 mensen overlijden door medische
fouten. Ook werd er kritiek geuit op de bestaande “shame and blame” cultuur. Het is
immers zo dat wanneer er een error optreedt, niet slechts één persoon
verantwoordelijk gesteld kan worden, maar dat er een samenloop van
omstandigheden aan vooraf gegaan is. De schuld op één persoon schuiven zal de
onderliggende factoren niet oplossen waardoor het probleem snel zal kunnen
weerkeren. Dit rapport opende wereldwijd de ogen van verschillende zorginstellingen,

beleidsmakers en zelfs het brede publiek. Na de publicatie kwam patiéntveiligheid dan



ook hoog op de politieke agenda te staan en kwamen in verschillende landen

onderzoeken op gang. (Kohn L. et al, 2000)

Ook internationale instanties engageren zich vanaf dat moment voor dit topic. Zo
richtte in 2004 de World Health Organization (WHO) een alliantie voor
patiéntveiligheid op, World Alliance for Patient Safety (WAPS). Deze alliantie had tot
doel de lidstaten aan te sporen voldoende aandacht te besteden aan de verbetering
van patiéntveiligheid. Elk jaar zorgt deze alliantie voor een aantal programma’s om
systematisch de patiéntveiligheid wereldwijd te verbeteren. Zo is er onder andere de

campagne: “Safe lives: Clean your hands”. (WHO; Patient safety)

De Europese Commissie bepaalde in de “Luxembourg declaration on patient safety”
dat patiéntveiligheid hoog geplaatst moet worden op zowel de politieke agenda van de
Europese Unie (EU) als deze van de EU lidstaten. Uiteraard moeten ook de lokale
instanties voor gezondheidszorg patiéntveiligheid hoog in het vaandel dragen.

(Europese commissie, 2005)

Uit het rapport “An organization with a memory” van de United Kingdom Department
of Health dat verscheen in 2000 bleek dat er in het Verenigd Koninkrijk sprake is van
adverse events in 10% van de hospitalisaties. Dit wil zeggen 850.000 adverse events

per jaar.

Volgens het rapport van Rein Willems overlijden er jaarlijks 1.500 tot 6.000 mensen
in Nederlandse ziekenhuizen als gevolg van incidenten die vermijdbaar zijn. (Willems
R., 2004) Uit een onderzoek van de Bruijne et al bleek dat er van de 1,2 miljoen
mensen die opgenomen worden in een Nederlands ziekenhuis, er 5,7% te maken
krijgt met onbedoelde schade. In 2,3% van de gevallen kan men stellen dat deze
schade vermijdbaar is. Voor 2004 kwam dit neer op 30.000 patiénten.

(de Bruijne M.C. et al, 2007)

Voor Belgié zijn nog geen betrouwbare gegevens beschikbaar. We kunnen echter wel
stellen dat de Belgische situatie weinig verschillen vertoont met deze in andere
landen. Volgens een studie van Koen Van den Heede doen er zich adverse events voor
bij 6,32% van de heelkundige en 7,12% van de niet- heelkundige patiénten tijdens
hun verblijf in het ziekenhuis. (Van den Heede K. et al, 2006)



Tabel 1.1 geeft een overzicht van studies die in verschillende landen reeds
plaatsvonden. De gegevens in de tabel zijn gebaseerd op onderzoek van een groot

aantal patiéntendossiers.

Tabel 1.1: Veiligheidsincidenten met schade in het ziekenhuis
(FOD Volksgezondheid, 2007)

jaar aantal aantal velligheidsincidenten | permanente| overljden
o opnames | ziekenhuizen| met schade (z) schade
publicatie | data
% % van (z) % van (z)

VS/NYE! 1991 1984 | 30 121 51 37 26 13,6
vs/uach 2000 1992 | 15 000 28 2,9 16,6/9,7* 6,6/6,8*
Australig""! 1995 1902 | 14 179 28 16,6 13,7 4,9
Nieuw-Zeeland %] 2002 1998 | 6579 13 12,9 10,2 45
VK 2001 1999 | 1014 2 10,8 6 8
Denemarken' | 2001 . 1097 17 9 28"
Canada® 2004 2000 | 3745 20 75 52 15,9
Nederland®® 2007 2004 | 7 926 21 57 5 8

* heelkundige patiénten

*inclusief sterfte

Uiteraard brengen al deze adverse events ook heel wat kosten met zich mee. De
totale nationale kost van vermijdbare adverse events in de Verenigde Staten, inclusief
verlies aan inkomen en medische kosten, wordt geschat tussen de 17.000 en 29.000
miljoen dollar. (WHO, 2002)

Uit het onderzoek van de Bruijne in Nederland bleek dat 1% van het ziekenhuisbudget
gespendeerd wordt aan vermijdbare incidenten. Dit komt overeen met een bedrag van
167 miljoen euro. (de Bruijne M.C. et al, 2007)

Naast deze directe kosten van fouten zijn adverse events ook kostelijk door de
opportuniteitskosten die eraan verbonden zijn. Elke euro die gespendeerd wordt
omdat een test herhaald moet worden wegens een fout, is een euro die niet elders
aangewend kan worden. Het is momenteel dus onmogelijk voor de gezondheidszorg

om de grootst mogelijke waarde uit hun budget te halen. Tot slot zijn er ook nog de



kosten die gepaard gaan met het feit dat patiénten hun vertrouwen in het systeem
verliezen. (Kohn L. et al, 2000)

Doordat de kosten die verbonden zijn aan medische fouten een groot beslag leggen op
de beperkte middelen voor gezondheid, is het vanuit economische standpunt
noodzakelijk dat er aanbevelingen geformuleerd worden naar het beleid van
ziekenhuizen toe of dat er zelfs richtlijnen gegeven worden aan de overheid om
adverse events, en dus de  Dbijhorende kosten, te beperken. Een

patiéntveiligheidssysteem helpt om dit doel te verwezenlijken.



Hoofdstuk 2: Probleemstelling

2.1 Het praktijkprobleem

Patiéntveiligheid is gericht op het hele zorgproces. Om dit zorgproces te verbeteren,
moet gekeken worden naar al de verschillende elementen in de gezondheidszorg waar
fouten zich kunnen voordoen. In de “Luxembourg declaration on patient safety” wordt
geschat dat ongeveer de helft van de vermijdbare adverse events het gevolg zijn van
medicatiefouten. We kunnen dus stellen dat wanneer men deze medicatiefouten tot
een minimum kan herleiden, dit alvast een grote verbetering voor de patiéntveiligheid

betekent. (Europese Commissie, 2005)

In de huidige maatschappij neemt iedereen van tijd tot tijd medicijnen. Meestal zorgt
het gebruik van deze medicijnen voor genezing, maar zo nu en dan kan dit
medicatiegebruik ook nadelige gevolgen hebben. Wanneer deze nadelige gevolgen het
resultaat zijn van een fout in het medicatiecircuit (voorschrijven, bereiden, afleveren,
toedienen, innemen van het geneesmiddel), spreekt men van een adverse drug event.
Wanneer alle mogelijke fouten in rekening genomen worden, kan men stellen dat een
patiént gemiddeld blootgesteld wordt aan minstens één medicatiefout per dag.
(Aspden P. et al, 2007)

Het Institute Of Medicine publiceerde een rapport over deze medicatiefouten, namelijk
Preventing Medication Errors, een onderdeel van de quality chasm series. Het
onderzoekscomité stelt dat er in de Verenigde Staten minstens 1,5 miljoen

vermijdbare adverse drug events per jaar zijn. (ibidem)

Een Nederlandse studie, de zogenaamde HARM- studie (Hospital Admissions Related
to Medication), stelt dat er in Nederland jaarlijks ongeveer 19.000 ziekenhuisopnames

het gevolg zijn van een vermijdbare medicatiefout. (van den Bemt P., 2006)

Veel van de adverse drug events zijn het gevolg van tekortkomingen in het
zorgsysteem. Om medicatiefouten te kunnen identificeren en preventieve maatregelen
te kunnen nemen is het erg belangrijk dat fouten gerapporteerd worden. Hiervoor is

het noodzakelijk dat er een cultuurverandering doorgevoerd wordt in de medische



sector. Er wordt nog teveel gebruik gemaakt van de persoonsbenadering waarbij een
adverse event geassocieerd wordt met het aanwijzen en sanctioneren van de
schuldige. Men zou daarentegen moeten overschakelen naar de systeembenadering.
Het vertrekpunt van deze benadering is dat zelfs de meest bekwame personen nu
eenmaal fouten kunnen maken. Men ziet deze fouten niet langer als falingen van de
persoon zelf, maar beschouwt ze wel als een indicatie dat er iets mis gelopen is in het

nw

systeem. Het centrale idee van deze aanpak luidt volgens Reason als volgt: “we
cannot change the human condition, we can change the conditions under which
humans work”. Wanneer men deze benadering toepast, kan er een sfeer van
vertrouwen gecreéerd worden en kan er geleerd worden van adverse events en near

misses om zo het aantal medicatiefouten terug te dringen. (Reason J., 2000)

Wat betreft de Belgische situatie is er nog steeds weinig informatie bekend. Pas sedert
2007 nam de Federale Overheidsdienst (FOD) Volksgezondheid de beslissing om een
aantal nationale projecten op te zetten om patiéntveiligheid te verbeteren.

(FOD Volksgezondheid, 2007)

2.2 De onderzoeksvragen

Om de patiéntveiligheid in ziekenhuizen te verbeteren is het een goed begin om
ervoor te zorgen dat het aantal medicatiefouten vermindert aangezien deze fouten
verantwoordelijk zijn voor ongeveer de helft van het aantal adverse events in
ziekenhuizen. Ziekenhuizen kunnen er op verschillende manieren voor zorgen dat deze
vermijdbare fouten tot een minimum beperkt worden. Alvorens echter een beslissing
te nemen over de te volgen strategie is het belangrijk om te weten welke
mogelijkheden er zijn. Zo kan elk ziekenhuis een goed geinformeerde keuze maken

die het best past bij hun situatie.

Hieruit kan volgende centrale onderzoeksvraag afgeleid worden:

Welke methodes voor welke types medicatiefouten kunnen ziekenhuizen

toepassen om het aantal medicatiefouten tot een minimum te beperken?



Daar veel ziekenhuizen reeds een start genomen hebben om de patiéntveiligheid te
verbeteren, zullen er zowel nationaal als internationaal waarschijnlijk reeds
verschillende systemen in werking zijn om de adverse drug events te beperken. Om
voor verdere verbeteringen te kunnen zorgen is het uiteraard belangrijk om op de
hoogte te zijn van de reeds toegepaste systemen. De eerste deelvraag luidt dan ook

als volgt:

Welke systemen zijn reeds aanwezig in ziekenhuizen om het aantal adverse drug

events terug te schroeven?

Om een oplossing te vinden voor de adverse drug events is het uiteraard noodzakelijk
dat men weet welke fouten er zoal gebeuren. Een meldsysteem is hier dan ook
onmisbaar. De keuze voor een bepaald meldsysteem wordt beinvloed door de kosten,
tijd,... Uiteraard zijn aan elk systeem zowel voor- als nadelen verbonden. Dit brengt

ons tot de volgende deelvragen:

Van welke fouten wordt reeds melding gemaakt in ziekenhuizen?

Hoe werkt dit meldsysteem?

Aangezien er nog altijd aanzienlijk wat fouten gebeuren in ziekenhuizen, zijn de
technieken die tot nu toe toegepast worden niet voldoende. Het is dan ook erg
belangrijk om te blijven zoeken naar mogelijke verbeteringen en aanpassingen of

aanvullingen van het huidige systeem. Dit brengt ons tot de laatste deelvragen:

Welke nieuwe methodes kunnen (en zullen) toegepast worden om medicatiefouten te
beperken?
Welke aanbevelingen kunnen gedaan worden naar de beleidsmakers in ziekenhuizen

toe om de medicatiefouten te beperken en kosten te besparen?

2.3 De onderzoeksmethode

De basis voor deze thesis is uiteraard de literatuurstudie. Aangezien patiéntveiligheid

een vrij recent thema is, ga ik mij beperken tot literatuur vanaf 1990. In dit jaar werd

de Harvard Medical Practice Study gepubliceerd waarin reeds verwezen werd naar de



ernst van adverse events. Aangezien er in Belgié nog niet zoveel literatuur
beschikbaar is omtrent patiéntveiligheid ga ik aan de literatuurstudie geen
geografische beperkingen opleggen. Door internationaal informatie te verzamelen
omtrent patiéntveiligheid, heb ik de mogelijkheid om te oordelen hoe ver andere
landen reeds staan in hun strijd om het patiéntveiligheidsniveau omhoog te brengen
en welke systemen zij hiervoor gebruiken. Aangezien er landen zijn die meer ervaring
hebben op dit vlak, is het interessant om te zien hoe zij de problemen aanpakken. Dit
kan nuttige informatie opleveren voor de laatste deelvraag van dit onderzoek,

namelijk nieuwe methodes om de medicatiefouten in te perken.

Aangezien een onderzoek omtrent medicatieveiligheid over al de ziekenhuizen in
Belgié een te breed domein zou zijn om mij in deze masterproef op te richten, beperk
ik mij hier tot een onderzoek naar de medicatiefouten in Vlaamse ziekenhuizen. Deze

beperking heeft ook als voordeel dat ik de interviews in het Nederlands kan afnemen.

Graag zou ik willen weten welke systemen eventueel al toegepast worden door
ziekenhuizen om fouten tot een minimum te beperken en welke aanpassingen of
nieuwe systemen kunnen zorgen voor een extra verbetering. Ook is het interessant
om een vergelijkende studie te doen tussen grote en kleinere ziekenhuizen. In deze
studie zal verwezen worden naar een groot ziekenhuis wanneer een ziekenhuis meer
dan 500 erkende bedden telt. Een middelmaat ziekenhuis beschikt over 250 tot 500

bedden. Een klein ziekenhuis telt tot slot minder dan 250 erkende bedden.

De informatieverzameling omtrent de huidige situatie en mogelijk door te voeren
verbeteracties zal gebeuren aan de hand van telefonische interviews. Omtrent de

aanpak van het praktijkonderzoek volgt meer informatie in hoofdstuk 6.



-10-

Literatuurstudie

Hoofdstuk 3 : Medicatiefouten; Een situering

3.1 Algemeen

Medicatiefouten maken een groot deel uit van de vele fouten die nog steeds
voorkomen in ziekenhuizen. Hoewel de meeste van deze fouten slechts beperkte
gevolgen hebben, leiden een aantal ook tot levensbedreigende aandoeningen of zelfs
tot het overlijden van de patiént. Het is dus noodzakelijk om de nodige aandacht te

besteden aan dit type fouten.

Na een aantal publiek gemaakte medicatiefouten in de jaren ‘90 en de publicatie van
het rapport ‘To err is human: Building a safer health system’ van het Institute Of
Medicine (IOM) kwam het onderwerp patiéntveiligheid steeds meer onder de
aandacht. In dit rapport concludeerde men immers, zoals reeds eerder vermeld werd,
dat er jaarlijks in de Verenigde Staten ongeveer 44.000 tot 98.000 mensen sterven
door medische fouten. Ongeveer 7.000 van hen komen om door medicatiefouten.
Door de grote publieke aandacht die dit rapport kreeg, kwam patiéntveiligheid hoog
op de politieke agenda te staan. Aangezien medicatiefouten een groot deel uitmaken
van de adverse events in de gezondheidszorg en deze fouten in grote mate vermeden
zouden kunnen worden, verscheen in 2006 een nieuw IOM rapport, namelijk
Preventing medication error. Dit rapport beschrijft de stand van zaken op dat moment.
(Kohn L. et al, 2000)

Elke dag opnieuw komen zeer veel mensen in aanraking met geneesmiddelen. Ook is
het een feit dat oudere mensen meer geneesmiddelen nemen. Door de vergrijzing van
de bevolking zijn er dus steeds meer mensen die geneesmiddelen gebruiken. De
opkomst van steeds meer generische geneesmiddelen zorgt ook voor extra verwarring
en complexiteit. Het is dus vanzelfsprekend dat er in de toekomst almaar meer errors
zullen optreden wanneer er geen preventieve maatregelen genomen worden.

(Cohen M.R., 2007)
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Het is uiteraard wel zo dat wanneer zorgverleners medicijnen veilig voorschrijven,
bereiden, verdelen en toedienen, ze een echte zegen zijn. Zorgverleners zijn echter
ook maar mensen en mensen maken nu eenmaal fouten. Medicatiefouten kunnen
optreden in elke fase van het medicatieproces. In ziekenhuizen gebeuren de meeste
fouten in de stadia van voorschrijven en toediening. In tabel 3.1 wordt duidelijk
aangegeven aan welke elementen in elke fase aandacht besteed moet worden om het
aantal medicatiefouten tot een minimum te beperken. Dit is uiteraard slechts één van
de mogelijke methodes om medicatiefouten de classificeren. Figuur 3.1 geeft aan

welke de mogelijke bronnen voor fouten in elke fase zijn. (Aspden P. et al, 2007)

Tabel 3.1: Het medicatieproces
(Kohn L. et al, 2000)

Prescribing

Assessing the need for and selecting the correct drug

Individualizing the therapeutic response

Dispensing

Reviewing the order

Processing the order

Compounding and preparing the drug

Dispensing the drug in a timely manner

Administering

Administering the right medication to the right patient

Administering medication when indicated

Informing the patient about the medication

Including the patient in administration

Monitoring

Monitoring and documenting patient’s response

Identifying and reporting adverse drug events

Reevaluating drug selection, regimen, frequency and duration

Systems and Management Control

Collaborating and communicating amongst caregivers

Reviewing and managing patient’s complete therapeutic drug

regimen
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Figuur 3.1: Het medicatie management systeem

(Institute for Safe Medication Practices)
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Medicatiefouten kunnen ingedeeld worden op basis van tabel 3.1, namelijk naargelang
de stadia waarin ze optreden. Zo kunnen er in de eerste fase fouten optreden wanneer
de zorgverleners (te) weinig kennis hebben van het voorgeschreven medicijn of van
de aanbevolen dosis. Bij het verdelen van de medicijnen kan een verkeerde dosis

toegediend worden of het medicijn kan toegediend worden bij de verkeerde patiént.

Zoals eerder reeds vermeld werd, maken medicatiefouten een groot deel uit van de
adverse events in ziekenhuizen. Het is zelfs zo dat de fouten die het meest frequent
voorkomen in ziekenhuizen medicatie- gerelateerd zijn. Sommige van deze fouten zijn
vermijdbaar, andere niet. Ook is het niet zo dat alle medicatiefouten schade voor de
patiént met zich meebrengen. Degene die echter wel leiden tot schade aan de patiént,
gaan ook gepaard met grote economische consequenties. Er kan een onderscheid
gemaakt worden tussen de directe en indirecte kosten. De directe kosten verwijzen
naar de kosten verbonden aan een verlengd ziekenhuisverblijf en extra behandeling.
De indirecte kosten daarentegen ontstaan door verloren productiviteit,
personeelskost,... In een studie in twee ziekenhuizen in Amerika werd ondervonden
dat een medicatiefout leidt tot een verlenging van het ziekenhuisverblijf met 4,6
dagen. De gemiddelde additionele kost die hiermee gepaard gaat bedraagt $4.700 per
opname. Dit komt neer op een jaarlijks totaalbedrag van 2,8 miljoen dollar voor een
ziekenhuis met 700 bedden. Als men deze kosten veralgemeent naar de hele natie,
betekent dit dat vermijdbare adverse events zorgen voor een extra ziekenhuiskost van
twee miljard dollar. (Kohn L. et al, 2000)

Om dergelijke medicatiefouten in de toekomst te kunnen vermijden, is het erg
belangrijk dat er een cultuurverandering plaatsvindt. Er moet een cultuur gecreéerd
worden waarin men kan leren van near misses en adverse events in plaats van de
focus te zeer te leggen op afstraffing van de schuldige. Eerder omschreven we dit
reeds als de systeembenadering. Gedurende hun opleiding en tijdens de uitvoering
van hun werk, wordt bij zorgverleners echter erg de nadruk gelegd op het foutloos
uitvoeren van hun werk. Uiteraard is dit ook het doel dat bereikt moet worden,
namelijk een foutloos zorgsysteem. Er mag echter niet vergeten worden dat missen
nog steeds menselijk is. Het is dan ook erg belangrijk dat fouten gemeld worden
zodat men eraan kan werken om deze in de toekomst zoveel mogelijk te vermijden.
(Cohen M.R., 2007)
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3.2 Terminologisch kader

Ondanks dat het onderzoek naar medicatiefouten reeds enkele jaren geleden op gang
kwam, blijft er nog steeds heel wat verwarring ontstaan omtrent de gebruikte
begrippen. Voor een goed begrip van de verschillende studies is het van belang om

vertrouwd te zijn met de gebruikte terminologie.

Men spreekt van een error wanneer men er niet in slaagt om een geplande actie uit te
voeren zoals gewenst of wanneer men een verkeerd plan gebruikt om een bepaald
doel te bereiken. (Aspden P. et al, 2007)

De National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC
MERP) omschrijft een medicatiefout, of medication error, als volgt: "A medication error
is any preventable event that may cause or lead to inappropriate medication use or
patient harm while the medication is in the control of the health care professional,
patient, or consumer. Such events may be related to professional practice, health care
products, procedures, and systems, including prescribing; order communication;
product labeling, packaging, and nomenclature; compounding, dispensing;
distribution; administration; education; monitoring; and use.” Een medicatiefout is dus
een vermijdbare fout die kan optreden in elk stadium van het medicatieproces en die
kan leiden tot schade voor de patiént. Deze schade voor de patiént is niet noodzakelijk
om van een medicatiefout te kunnen spreken. Wanneer schade aan de patiént
optreedt, kan men spreken van een adverse drug event. De definiéring van deze term
volgt verder. (Ackroyd-Stolarz S. et al, 2006)

Hoewel schade aan de patiént niet noodzakelijk is om van een medicatiefout te
kunnen spreken, houdt een dergelijke fout wel steeds een potentieel voor schade in.
Wanneer nu echter geen schade optreedt, spreekt men van een potentieel adverse
drug event. Dit is bijvoorbeeld het geval wanneer een zorgverlener een medicijn
voorschrijft in een dosis die mogelijk tot toxische effecten zal leiden, maar de
apotheker ontdekt dit voordat de medicatie bereid wordt.

(Ackroyd-Stolarz S. et al, 2006)

Wanneer een medicatiefout wel degelijk leidt tot schade aan de patiént spreekt men

van een adverse drug event. De Harvard Medical Practice Study definieert adverse
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drug events als volgt: “an unintended injury that was caused by medical management
and that resulted in measurable disability”. 30,3% Tot 47% van alle adverse drug
events zijn vermijdbaar. Voorbeelden van adverse drug events kunnen zijn het
toedienen van het verkeerde medicijn aan de juiste persoon of het toedienen van het
juiste medicijn aan de verkeerde persoon. Het hoofddoel van patiéntveiligheid is het
minimaliseren van deze preventable adverse drug events.

(Ackroyd-Stolarz S. et al, 2006 & Expert Group on Safe Medication Practices, 2006)

Echter niet al de adverse drug events behoren tot medicatiefouten. Sommige adverse
drug events kunnen optreden ondanks het juiste gebruik van de medicatie. Dit is het
geval bij adverse drug reactions (ADR). Deze worden door de WHO als volgt
gedefinieerd: "An adverse drug reaction is a response to a drug which is noxious and
unintended, and which occurs at doses normally used in man for the prophylaxis,
diagnosis, or therapy of disease, or for the modification of physiological function”. Het
geneesmiddel wordt in dit geval correct gebruikt, maar er treedt een schadelijke,
ongewenste en onbedoelde nevenreactie op. De term wordt enkel gebruikt wanneer er
sprake is van een causale relatie met betrekking tot het gebruik van een medicijn.
Bijvoorbeeld een patiént zonder een geschiedenis van allergische reacties op
medicijnen genereert een uitslag als gevolg van antibiotica. In dit geval is er sprake
van een adverse drug event zonder dat er sprake is van een error. Wanneer echter de
antibiotica voorgeschreven werd terwijl in het patiéntdossier vermeld staat dat de
patiént allergisch is, wordt dit wel beschouwd als een error.

(Expert Group on Safe Medication Practices, 2006 & WHO; definitie ADR)

Hoewel medicatieveiligheid zowel medicatiefouten als adverse drug reactions bevat,
moet er toch een duidelijk onderscheid tussen de twee gemaakt worden. Het is
namelijk zo dat medicatiefouten gelinkt zijn aan de veiligheid van de gezondheidszorg
terwijl de adverse drug reactions behoren tot de veiligheid van het medicijn.

(Expert Group on Safe Medication Practices, 2006)

Figuur 3.2 schept wat meer duidelijkheid omtrent de hier besproken terminologie.
Otero en Schmitt beschouwen ADRs als niet vermijdbaar, maar inherent aan het risico

van het geneesmiddel.
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Figuur 3.2: Terminologisch kader van medicatiefouten
(Otero M.J. et al, 2005)
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3.2.1 Types van errors

Een error wordt door Reason als volgt omschreven: elke situatie waarbij een geplande
volgorde van verschillende activiteiten er niet voor zorgen dat de gewenste
doelstelling gerealiseerd wordt waarbij dit falen niet toe te schrijven is aan toeval.
(Reason J., 1990)

Reason onderscheidt twee categorieén van deze errors, namelijk active errors en

latent failures.
Active errors
Active errors ontstaan doordat een onveilige handeling verricht wordt door een

persoon die in direct contact staat met de patiént of met het zorgsysteem. Reason

maakt hier een onderscheid tussen ‘slips and lapses’ en ‘mistakes’.
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Figuur 3.3: Samenvatting van de active error types
(Reason J., 1990)
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Bij ‘slips and lapses’ is er sprake van fouten bij de uitvoering van een activiteit. Dit
soort van fouten kan bijvoorbeeld ontstaan doordat de handeling onderbroken wordt

wanneer iemand inlichtingen komt vragen. (Reason J., 1990)

Wanneer men spreekt over ‘mistakes’ bedoelt men dat er fouten opgetreden zijn in
het planningsproces, bijvoorbeeld het stellen van een verkeerde diagnose. Hier wordt
verder nog een onderscheid gemaakt tussen ‘rule- based mistakes’ en ‘knowledge-

based mistakes’. (ibidem)

We spreken van ‘rule- based mistakes’ wanneer er gekozen wordt voor de correcte

protocollen, maar deze niet juist worden uitgevoerd. (ibidem)

Bij ‘knowledge- based mistakes’ treedt er een fout op doordat, wegens een gebrek aan
kennis, de verkeerde protocollen gekozen worden. Deze mistakes kunnen dus
bijvoorbeeld het gevolg zijn van een tekort in de opleiding of een gebrek aan ervaring.
(ibidem)
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Latent failures

Latent failures, sluimerende gebreken, zijn de onvermijdelijke zwaktes van een
organisatie die zorgen voor een verhoogd risico op onveiligheid. Deze gebreken zorgen
ervoor dat de patiént mogelijk in aanraking komt met adverse events. Er ontstaan in
dit geval errors door bijvoorbeeld niet aangepaste werkschema’s, lage bestaffing,
gebrekkig onderhoud,... Sluimerende gebreken kunnen geidentificeerd en opgelost
worden alvorens een adverse event zich voordoet. Dit vraagt uiteraard een proactief in

plaats van een reactief risicomanagement. (Reason J., 2000)

We kunnen dus stellen dat active errors eerder gerelateerd zijn aan personen, terwijl

sluimerende gebreken te maken hebben met het functioneren van de organisatie.

3.3 Voorgaand onderzoek

3.3.1 Internationaal

In 1995 werd een studie van Bates gepubliceerd waarin hij onderzoek deed in twee
ziekenhuizen. Gedurende zes maanden onderzocht hij 4.031 opnames van volwassen
patiénten. In deze periode werden er 247 adverse drug events en 194 potentiéle
adverse drug events gedetecteerd. Dit wil zeggen dat er jaarlijks gemiddeld 1.900
adverse drug events en 1.600 potentiéle adverse drug events per ziekenhuis
geidentificeerd kunnen worden. 1% Van alle adverse drug events was dodelijk, 12%
levensbedreigend en 30% was serieus. Bijna een derde van de adverse drug events
werden als vermijdbaar beschouwd. Fouten die vermijdbare adverse events
veroorzaken, gebeuren meestal in het stadium van voorschrijven van geneesmiddelen
of bij de toediening ervan. De fouten die vermijdbaar waren bleken voornamelijk de
ernstige en levensbedreigende adverse drug events te zijn. Bates oordeelde ook dat
het makkelijker is om medicatiefouten te onderscheppen wanneer ze in een vroeg
stadium gebeuren. (Bates D.W. et al; ADE Prevention Study Group, 1995)

Leape baseerde zich in zijn onderzoek op het bovenstaande onderzoek van Bates. Hij
ondervond dat 70 adverse drug events het gevolg waren van fouten. Samen met de

194 potentiéle adverse drug events, komt dit neer op 264 vermijdbare fouten. Er
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werden 334 errors ontdekt die aan de basis lagen van de fouten. Deze errors konden
worden ingedeeld in 16 systeemtekorten. Deze zijn terug te vinden in tabel 3.2. De
eerste zeven systeemtekorten worden veroorzaakt door een gebrekkige toegang tot
informatie. Deze tekorten liggen aan de basis van 78% van de fouten. Deze fouten
kunnen opgelost worden door betere informatiesystemen.

(Leape L.L. et al; ADE Prevention Study Group, 1995)

Tabel 3.2: % voorkomen van de 16 systeemtekorten
(Leape L.L. et al; ADE Prevention Study Group, 1995)

Gebrekkige kennis omtrent geneesmiddelen en hun gebruik 29%
Gebrekkige dosis en identiteitscontroles 12%
Onvolledige informatie over de patiént 11%
Overschrijffouten in het voorschrift 9%

Onvoldoende mechanismen tot voorkomen van allergische reacties | 7%

Errors in de opvolging van het medicatie- voorschrift 5%

Gebrekkige communicatie tussen diensten 5%

Tekorten aan apparatuur nodig voor de toediening van medicatie 4%

Gebrek aan standaardisatie van doses en frequenties 4%

Gebrek aan standaardisatie van medicatie distributie in de afdeling | 3%

Gebrek aan standaardisatie van procedures omtrent medicatie 3%
Errors door verpleegkundigen in klaarmaken van IV medicatie 2%
Problemen bij de transfer van patiénten in het ziekenhuis 2%
Knelpunten in het oplossen van conflicten 1%
Bestaffing -

Feedback omtrent adverse drug events -

Volgens een studie van Classen sterven er in de Verenigde Staten jaarlijks 60.000 tot
140.000 patiénten als gevolg van adverse drug events. Hij voerde gedurende
anderhalf jaar een onderzoek in het LDS Hospital in Salt Lake City. In deze periode
kon men 731 adverse drug events vaststellen bij 648 personen. 92 Van deze adverse
drug events kwamen aan het licht door vrijwillige rapportering. De meest
voorkomende klachten na een adverse drug event zijn de volgende: jeuk,
misselijkheid en braken. (Classen D.C. et al, 2005)
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3.3.2 Europa

In Europa is het onderzoek omtrent medicatieveiligheid nog niet zo uitgebreid als in de
Verenigde Staten, toch begint men zich ook hier steeds meer bewust te worden van
het belang van dit onderwerp. Op basis van een aantal nationale studies omtrent
adverse events in verschillende Europese landen kan gesteld worden dat 2,1- 19,8%
van de ziekenhuispatiénten te maken krijgt met adverse drug events. 18,7- 56% Van
deze events is het gevolg van medicatiefouten en wordt dus bestempeld als

vermijdbaar. (Expert Group on Safe Medication Practices, 2006)

In welke fase gebeuren nu meestal de fouten? Tabel 3.3 geeft hier iets meer
informatie over. Ondanks het feit dat er nog relatief weinig informatie beschikbaar is
voor Europa, wordt toch al duidelijk dat de toedienfase het meest risicovol is. Deze

bevinding komt overeen met het onderzoek van Bates.

Tabel 3.3: Medicatiefouten in Europa (ibidem)

Stage in the medication

use system Ambulatory care Hospital settings Comments
Prescribing 75% 0.3-9.1% % of medication orders
Dispensing 0.08% 1.6-21%
Administration Not available Direct observation studies
49.3% - infravenous medicine doses prepared on wards
5.1-47.5% - traditional floor stock or ward stock systems
2.4-8.6% - ward stock system with original prescription and
daily ward visits by pharmacists
72-9.1% - patient prescription distribution systems
10.5% - unit dose drug distribution manual system
24-9.7% - unit dose drug distribution computerised or

automated systems

Uiteraard gaan deze adverse drug events ook in Europa gepaard met heel wat kosten.

In tabel 3.4 wordt een overzicht gemaakt van de reeds beschikbare data.
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Tabel 3.4: Kosten omtrent vermijdbare adverse drug events in Europa
(ibidem)

Additional hospital cost
per preventable adverse Estimate of the national

Country drug event annual cost
Spain €3 000
Crermai) €3 700 € 400 million

United-Kingdom € 706 million
(72%, preventable)

France € 636 million
(38% preventable)

In Nederland werd in 2006 een grootschalig onderzoek uitgevoerd omtrent
geneesmiddel gerelateerde opnames in ziekenhuizen, de zogenaamde HARM- studie
(Hospital Admissions Related to Medication). Gedurende 40 dagen werden in 21
ziekenhuizen verspreid over heel Nederland alle opnames gescreend. Van de 714
cases, werden 332 beschouwd als potentieel vermijdbaar. De meest voorkomende
fouten waren voorschrijffouten. 2,4% Van alle ziekenhuisopnames en 5,6% van de
acute opnames was geneesmiddel gerelateerd. 46% Van deze opnames werd
vermijdbaar geacht. Wanneer we deze cijfers veralgemenen naar heel Nederland
betekent dit dat er jaarlijks 41.000 geneesmiddel gerelateerde opnames zouden zijn.
Deze opnames gaan gepaard met jaarlijks ruim 85 miljoen euro extra kosten. Ruim
70% van de patiénten herstelt volledig van de geneesmiddel gerelateerde opname.
9,3% Heeft echter bij ontslag nog steeds last van restschade, 6,6% overlijdt
gedurende de opname. Ondanks een aantal beperkingen is het HARM- onderzoek het
eerste prospectieve onderzoek naar geneesmiddel gerelateerde opnames in
Nederland. (van den Bemt P., 2006)
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3.3.3  Belgié

"Patiéntveiligheid is een prioriteit en maakt deel uit van een integraal zorgbeleid dat
zich toespitst op de rechten van de patiént. Daarom zetten wij ons actief in voor het
bevorderen van een open en transparante cultuur in de zorgvoorzieningen, waarbij de
veiligheid van de patiént steeds centraal moet staan. Wij kiezen voor een
geintegreerde en globale aanpak, gedragen door alle zorgverstrekkers, medewerkers,
door het management en bestuur.”

(FOD; Missie)

In Belgié is onderzoek omtrent medicatiefouten nog steeds erg beperkt. Johan Hellings
rondde in 2009 echter zijn doctoraatsthesis en bijgaande onderzoek omtrent dit
onderwerp af. In dit onderzoek namen vier ziekenhuizen deel aan een studie. In een
eerste fase werd een meting van de medicatieveiligheid uitgevoerd. Vervolgens
voerden de ziekenhuizen enkele voorop bepaalde verbeteracties door en na ongeveer
één jaar werd dan een tweede meting uitgevoerd om de resultaten van de

verbeteracties te beoordelen.

Tijdens de eerste meting was er in de vier ziekenhuizen sprake van gemiddeld 2,55%
vermijdbare adverse drug events en 5,19% potentiéle adverse drug events. De
tweede meting gaf duidelijk aan dat de verbetertrajecten effectief waren. Er werden
gemiddeld nog slechts in 1,23% van de gevallen vermijdbare adverse drug events
vastgesteld. Ook nam de ernstgraad van deze events beduidend af. De daling in het
aantal potentiéle adverse drug events was echter een stuk kleiner, namelijk 0,26%.
Dit zorgt ervoor dat er in 4,93% van de opnames een potentieel adverse drug event
werd vastgesteld. Een mogelijke verklaring voor de opmerkelijk kleinere daling in de
potentiéle adverse drug events kan zijn dat er meer geleerd wordt uit fouten die
leiden tot negatieve gevolgen. Potentiéle adverse drug events worden gezien als ‘small
failures’ die er niet toe aanzetten om maatregelen te nemen die leiden tot het

voorkomen ervan. (Hellings J., 2009)

Sedert 2007 is Belgié actief bezig met het verbeteren van de patiéntveiligheid en dus
ook het terugdringen van medicatiefouten. In dit jaar ondertekende de FOD
Volksgezondheid immers een eerste reeks contracten met een aantal ziekenhuizen om
activiteiten te ondersteunen die de veiligheid van patiénten waarborgt. Deze

contracten kaderen binnen het meerjarenplan “codrdinatie kwaliteit en
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patiéntveiligheid” van de FOD dat vastligt tot 2012. Het meerjarenplan, dat steunt op

drie pijlers, is terug te vinden in bijlage 1. (FOD, contracten)

Het contract “codrdinatie kwaliteit en patiéntveiligheid 2009- 2010” is het vervolg op
de twee voorgaande contracten en kadert ook binnen het meerjarenplan. Dit contract
heeft een uitvoeringstermijn van 18 maanden, namelijk van 1 juli 2009 tot en met 31
december 2010. In de drie opeenvolgende contracten is de deelnemingsgraad in
stijgende lijn geévolueerd. In figuur 3.4 is namelijk te zien dat sedert het eerste
contract in 2007- 2008 er 11% meer ziekenhuizen deelnemen aan het huidige FOD
contract. Ook wat betreft het percentage erkende bedden dat deel uitmaakt van de

deelnemende contracten is een duidelijke stijging merkbaar.

Figuur 3.4: Evolutie van de deelnemingsgraad aan de FOD contracten
(FOD; Contract 2009- 2010)
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Tot slot organiseert de FOD reeds drie jaar de week van patiéntveiligheid. Dit initiatief
heeft tot doel om de verschillende initiatieven en projecten die momenteel in ons land
in uitvoering zijn te bespreken. In 2009 kwam onder andere medicatieveiligheid aan

bod. (FOD, week voor Patiéntveiligheid)
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Hoofdstuk 4: Medicatiefouten; Oorzaken en oplossingen

4.1 Types van medicatiefouten

Medicatiefouten kunnen voorkomen in elk stadium van het medicatieproces. Veel van
deze fouten zijn het gevolg van problemen met naamgeving, labelen en verpakken
van de geneesmiddelen. Ook het feit dat de voorschriften voor geneesmiddelen vaak
nog steeds met de hand geschreven worden brengt de nodige problemen met zich

mee.

Over het algemeen genomen kunnen gemaakte fouten tijdig ontdekt worden, maar zo
nu en dan gebeurt het echter toch dat deze fouten de patiént bereiken. Dit brengt dan
uiteraard de nodige schade met zich mee. De fouten die voorkomen in de laatste
stappen van het proces, namelijk gedurende de bereiding en toediening, vormen een

goede indicator van de kwaliteit en veiligheid van het medicatieproces.

De problemen zijn de laatste jaren erg toegenomen. De grote oorzaak hiervan is de
enorme groei van het aantal geneesmiddelen. Volgens een schatting van het Institute
for Safe Medication Practice (ISMP) is het aantal geneesmiddelen het laatste
decennium met 500% gestegen. In Noord Amerika zijn er meer dan 17.000
generische en gewone geneesmiddelen. Verwarrende naamgevingen zorgen er dan op
hun beurt nog eens voor dat er extra mogelijkheid tot fouten gecreéerd wordt. Een
heel aantal geneesmiddelen hebben namen die gelijkaardig gespeld of uitgesproken
worden terwijl ze compleet verschillende functies hebben. Een verwisseling van
geneesmiddelen die optreedt door dergelijke verwarring kan ernstige gevolgen hebben
voor de patiént. Zo wordt bijvoorbeeld het geneesmiddel Celexa, een anti-
depressivum, wel eens verward met Celebrex, een geneesmiddel tegen artritis. Om
dergelijke fouten zoveel mogelijk te vermijden publiceerde het ISMP een lijst met
“confused drug names”. Deze lijst is terug te vinden in bijlage 2.

(ISMP; A call to action)

Een tweede bron voor fouten is de verpakking van medicijnen. Het is immers zo dat
de verpakkingen van verschillende geneesmiddelen van dezelfde fabrikant vaak

dezelfde vorm of kleur hebben waardoor verwarring kan optreden en de kans bestaat
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dat verwisseling optreedt. Ook ontstaan er regelmatig problemen doordat de naam
van het medicijn niet duidelijk leesbaar is op elke individuele verpakking. Uit figuur
4.1 blijkt duidelijk dat het realistisch is dat er wel eens fouten zullen gebeuren. De
kans op fouten kan nog eens extra versterkt worden wanneer er sprake is van een
personeelstekort of wanneer geneesmiddelen in een stress- situatie toegediend

moeten worden. (ibidem)

Figuur 4.1: Verpakking van geneesmiddelen

(Expert Group on Safe Medication Practices, 2006)
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Vervolgens ontstaan er ook nog heel wat fouten door problemen met het handschrift
van voorschrijvers. Zo kunnen doseringen fout gelezen worden niet wetende of er een
komma staat voor een nul of niet. Het resultaat kan zijn dat men de patiént een
tienvoudige overdosis toedient. Het ISMP heeft een lijst samengesteld met afkortingen
die kunnen leiden tot fouten en daarom beter vermeden worden. Deze lijst is terug te

vinden in bijlage 3. (ibidem)

Tot slot ontstaan er ook fouten door een slechte communicatie, slechte procedures en

technieken, stress op het werk,...

In tabel 4.1 wordt een samenvatting gegeven van de verschillende types van fouten
die mogelijk kunnen optreden. De naamgevings- en verpakkingsproblemen zullen
meestal terug te vinden zijn in de eerste categorie van fouten. De fouten die ontstaan
door een onduidelijk handschrift kunnen ondergebracht worden in verschillende

categorieén.
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Types van medicatiefouten

(Expert Group on Safe Medication Practices, 2006)

Types of medication error

Description

1. Wrong/Improper drug

1.1

1.2

1.3

Inappropriate drug selection

Unnecessary medication

Transcription/Dispensing/Ad
ministration of a medication
than the

other one

prescribed

The category of wrong medication includes the

inappropriate choice of medication according to the

recognised indications, contraindications, known

allergic reactions, pre- existing pharmacological

treatment, and other factors, such as prescribing a

medication for which there no indication is found
(unnecessary medication).
Also included in this category are

transcription/dispensing/administration of medicines

not prescribed or different from the ones prescribed.

2. Drug or dosage omission

2.1

2.2
2.3
2.4

Failure to prescribe a
necessary medication
Transcription omission
Dispensation omission

Administration omission

Drug omission is considered to be the failure to
prescribe a necessary medication or forgetting to
include a medication when writing medical orders. It
also includes a failure to transcribe, dispense, or
administer a prescribed medication. Dosage omission
be

transcribing/dispensing/administering a

is considered to not
prescribed
dosage to a patient before the next programmed

dosage, if there where a next.

3. Improper dose

Prescribing/transcribing/dispensing a larger or smaller
dosage than necessary for the patient.
Giving an extra dosage includes re- administering a

dosage that has already been given.

4. Wrong frequency of administration

Prescription/transcription/dispensation/administration

of a medication at a different interval than that

necessary for the patient.

5. Wrong dosage form

Prescribing a medication in a dosage form different
the the
transcription/dispensation/administration of a dosage

from one necessary for patient, or

form different from that prescribed.

6. Wrong

preparation, manipulation,

and/or mixing

Medications incorrectly mixed or manipulated before

administration. For example incorrect dilution.

7. Wrong administration technique

Inappropriate procedures or techniques in

administering medication. For example incorrect

activation of a dosage pump.
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8. Wrong administration route

Administering a medication via an unaccepted route or

a route different than the prescribed one.

9. Wrong rate of administration

Administering an intravenous medication at a different

rate than the correct one.

10.

Wrong administration timing

Administering a medication at a different interval than

the one programmed at the institution

11.

Wrong patient

Prescription/transcription/dispensation/administration
of a medication to a patient other than the patient who

should be receiving the treatment.

12.

Wrong duration of treatment

Duration of treatment longer or shorter than

necessary.

13.

Insufficient monitoring of treatment

Failure to review the prescribed treatment to verify
the appropriateness of the treatment and to detect
possible problems, or a failure to utilise pertinent
clinical or analytical data to adequately evaluate

patient response to the prescribed therapy.

14.

Deteriorated drug error

Dispensation/administration of an expired medication
or one whose physical or chemical integrity has been
compromised, for example by less than optimum

storage conditions.

15.

Lack of patient compliance

Inappropriate patient compliance with a prescribed

medication regimen.

16.

Others

Other medication errors not included in the categories

described above.

Voor al deze verschillende types van medicatiefouten kunnen verschillende mogelijke

oorzaken aan de basis liggen.

onderverdeeld in zes categorieén.

4.2

Deze oorzaken worden in de volgende sectie

Oorzaken van medicatiefouten

Om een veilig medicatiegebruik te garanderen, moeten zorgverleners zich bewust zijn

van volgende vijf regels, namelijk: de juiste patiént, het juiste geneesmiddel, in de

juiste dosis, en via de juiste weg, op het juiste moment. Ondanks deze checklist

gebeuren er dagelijks nog steeds (te)veel fouten. Het is namelijk zo dat zorgverleners

moeilijkheden hebben om deze regels om te zetten in de praktijk. Het is immers
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onmogelijk voor een apotheker om na te kijken of het wel om de juiste patiént gaat
wanneer de naam en kamernummer van de patiént niet leesbaar zijn op de
orderkopie. Ook fouten zoals een verkeerd medicijn voorschrijven, de verkeerde dosis
bepalen of verwarring omtrent gelijkaardige verpakkingen of namen van
geneesmiddelen behoren tot de dagdagelijkse realiteit in ziekenhuizen.

(Cohen M.R., 2000)

Hier wordt een overzicht gegeven van de mogelijke oorzaken van medicatiefouten op
basis van zes categorieén, namelijk slechte communicatie, slechte medicijnverdeling,
foute dosisberekening, medicatieproblemen en problemen met het medicatiemateriaal,
een verkeerde toediening van de geneesmiddelen en tot slot het geven van te
beperkte informatie aan de patiént. In wat volgt zullen deze categorieén wat

uitgebreider besproken worden. (ibidem)

Er zijn verschillende problemen die aan de basis liggen van de eerste foutencategorie,
namelijk een slechte communicatie. Deze fouten werden grotendeels reeds besproken
in de vorige sectie. Zo zorgen medicijnen met sterk gelijkende namen, een slecht
handschrift of een slechte uitspraak voor heel wat fouten. Ook nullen en komma’s bij
decimale getallen kunnen wel eens voor de nodige verwarring zorgen. Wanneer men
immers noteert dat ,1mg bereid moet worden, wordt er wel eens 1mg gelezen wat
dan tot een tienvoudige overdosis leidt. Afkortingen kunnen vervolgens ook een aantal
fouten teweeg brengen. Zo wordt bijvoorbeeld de U van units wel eens gelezen als een
nul. Tot slot zijn het ook nog onduidelijke medicatieorders die voor de nodige

problemen zorgen. (ibidem)

Ook in de categorie van medicijnverdeling zijn er verschillende bronnen voor fouten.
Soms worden de labels voor medicijnen met de computer gemaakt. Een typefout is
echter snel gemaakt, maar leidt wel tot grote fouten bij de verdeling. Ook het opslaan
van twee soorten medicijnen met een gelijkaardige verpakking naast elkaar zorgt ook
wel eens voor fouten. Deze fouten kunnen zelfs zeer ernstig zijn wanneer één van de
twee medicijnen een gevaarlijk product is. Tot slot gebeuren er ook geregeld

vergissingen wanneer ongetraind personeel toegang krijgt tot de medicijnen. (ibidem)

Een rekenfout bij het bepalen van de dosis voor een bepaalde patiént, kan vervolgens

ook leiden tot ernstige gevolgen. (ibidem)
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Wat betreft medicatieproblemen en problemen met het medicatiemateriaal, wordt
zorgverleners aangeleerd dat ze de labels van de geneesmiddelen drie keer moeten
lezen, namelijk wanneer ze het geneesmiddel verkrijgen, bij het gebruik ervan en tot
slot bij het opbergen. Een slechte verpakking kan er echter voor zorgen dat men dit
advies niet kan volgen. Label- en verpakkingsproblemen behoren tot die categorie van
medicatiefouten die het tweede meest gemeld wordt aan het USP MERP (United States

Pharmacopeia Medication Error Reporting and Prevention). (ibidem)

De geneesmiddelen tot bij de juiste patiént krijgen via de juiste weg en op het juiste
moment is erg belangrijk. Verkeerde toediening kan immers tot aanzienlijke schade
voor de patiént leiden. Ondanks verschillende adviezen en veiligheidsmaatregelen,

gebeuren er toch nog regelmatig fouten in dit deel van het medicatieproces. (ibidem)

Tot slot is het ook nog erg belangrijk dat patiénten voldoende ingelicht worden
omtrent hun geneesmiddelen. Patiénten die weten waar elk van hun medicijnen toe
dienen, hoe deze eruit zien en welke de procedure tot inname is, bevinden zich in een
ideale positie om het aantal medicatiefouten terug te dringen. Patiénten zouden dus

aangemoedigd moeten worden om vragen te stellen. (ibidem)

Naast al deze oorzaken voor fouten, kunnen er ook fouten optreden als gevolg van

afleiding of door tekorten in de organisatie.

Bij het opmerken van fouten is het echter van belang om ook na te denken over de
dieper liggende oorzaak van een bepaalde fout zodat men in de toekomst maatregelen
kan nemen om dergelijke fouten te vermijden. Een mogelijkheid om dit te doen is
door gebruik te maken van de PRISMA- methode. Deze methode is gebaseerd op de
systeembenadering die reeds besproken werd in sectie 2.1. In een eerste stap zal een
oorzakenboom opgebouwd worden. Op deze manier krijgt men een duidelijk beeld van
al de oorzaken die aan de basis liggen van een bepaalde fout. Aan de top wordt het
symptoom geplaatst met vlak eronder de directe oorzaken. Deze directe oorzaken
hebben ook weer elk hun eigen oorzaken en zo kan men uiteindelijk achter de echte
onderliggende oorzaken komen van een bepaalde fout. In een volgende stap worden
de oorzaken ingedeeld in verschillende categorieén, namelijk technische,

organisatorische of menselijke falingen. In een laatste stap zullen er maatstaven voor
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verbetering geformuleerd worden. Dit gebeurt aan de hand van een PRISMA profiel
waarin al de basisoorzaken van een specifiek incident terug te vinden zijn.
(van der Schaaf T.W., 2005)

Bovenstaande mogelijke oorzaken van medicatiefouten volgens Cohen zouden dus op
basis van de PRISMA- methode verder ingedeeld worden totdat de diepere oorzaak

gevonden wordt.

4.3 Oplossingen

Voor de verschillende types medicatiefouten werden reeds uiteenlopende oplossingen
gesuggereerd. In deze sectie wordt dieper ingegaan op al deze mogelijkheden om

medicatiefouten te voorkomen.

Om de verschillende problemen op te lossen die veroorzaakt worden door naamgeving
en verpakking werkte de Europese Commissie reeds een richtlijn uit waaraan de

verpakking van medicijnen moet voldoen. (Europese Commissie, 2009)

Een eerste benadering die gevolgd kan worden om problemen op te lossen is het
herontwerpen van verpakkingen van geneesmiddelen. Door bijvoorbeeld andere
kleuren te gebruiken per doseringssterkte voor hetzelfde geneesmiddel, kan
verwarring vermeden worden en aandacht gericht worden op specifieke informatie. Dit
wordt weergegeven in figuur 4.2. Ook is het essentieel dat alle noodzakelijke
informatie beschikbaar is voor de gebruikers van een bepaald geneesmiddel. Zo is het
belangrijk dat de doseringssterkte, de naam van het geneesmiddel en de wijze van
toediening duidelijk vermeld wordt op de verpakking en liefst ook per unit dosis. Deze
oplossing is vooral gericht naar de fabrikanten van geneesmiddelen. Wanneer deze
voorschriften echter niet gevolgd worden, heeft het ziekenhuis altijd de optie om de
geneesmiddelen te herverpakken naar unit dosis. Dit vraagt uiteraard een investering

in de geschikte apparatuur. (Expert Group on Safe Medication Practices, 2006)
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Figuur 4.2: Herontwerpen van verpakking van geneesmiddelen

(Expert Group on Safe Medication Practices, 2006)
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Vervolgens is het ook erg nuttig om nieuwe geneesmiddelen, alvorens deze op de
markt te brengen, te evalueren en te verzekeren dat er geen verwarring zal optreden
met betrekking tot de naam van het geneesmiddel of de verpakking. Het Center for
Drug Evaluation and Research (CDER), dat deel uitmaakt van de Food and Drug
Administration (FDA), houdt toezicht op en evalueert nieuwe geneesmiddelen voor
deze verkocht kunnen worden. Ze zullen het geneesmiddel niet testen, maar doen
onderzoek naar de kwaliteit en veiligheid. Zo proberen ze om medicatiefouten te
vermijden alvorens het geneesmiddel goedgekeurd wordt. Na de evaluatie van het
geneesmiddel geeft men feedback en de nodige informatie aan de
gezondheidsprofessionals. Ook wordt tot slot informatie gedeeld met andere
organisaties die zich bezighouden met het voorkomen van fouten met
geneesmiddelen. De taak van het CDER stopt echter niet na de goedkeuring van een
geneesmiddel. Ze blijven constant waakzaam voor eventuele onverwachte
gezondheidsrisico’s. Indien onverwachte risico’s optreden, zullen ze actie ondernemen
om het publiek te informeren, het label van het geneesmiddel te wijzigen of dit zelfs
uit de handel te nemen. (FDA; CDER)

4.3.1 Het gebruik van informatietechnologie

Een belangrijke bron van fouten zijn de handgeschreven voorschriften. In een steeds
meer gedigitaliseerde maatschappij is dit waarschijnlijk één van de meest belangrijke
overblijvende papieren transacties. Er kan dus wel gesteld worden dat de

gezondheidszorg een stuk achter ligt op andere, steeds meer gedigitaliseerde
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industrieén. De laatste jaren is er echter vooruitgang in zicht. De gezondheidszorg
maakt steeds meer gebruik van de digitale mogelijkheden. Niet enkel voor het
bijhouden van een agenda en het uitwisselen van medische gegevens, maar stilaan
ook voor het schrijven van voorschriften en andere taken binnen de medicatiecyclus.
Elektronisch voorschrijven kan een enorme vooruitgang betekenen voor het

verbeteren van de patiéntveiligheid. (ISMP; A call to action)

Computerized Physician Order Entry

“"Computerized Physician Order Entry” (CPOE) heeft geleid tot een grote verbetering
van het voorschrijfproces. Artsen kunnen aan de hand van dit systeem hun
voorschriften online opstellen. Dit systeem draagt, door zijn vele voordelen, op
verschillende manieren bij tot een verhoogde medicatieveiligheid. Voor de
verpleegkundigen betekent dit systeem onder andere dat er geen medicatiefiches
meer moeten worden overgeschreven en dat er een efficiéntere aanvulling van de
noodkasten op de afdelingen mogelijk is. Ook voor de artsen is er een duidelijk
voordeel. Het elektronisch voorschrijven biedt immers de mogelijkheid om het
medicatiebeleid in “real time” op te volgen. Vervolgens kan de patiént bij zijn ontslag
beschikken over een duidelijk overzicht van zijn medicatie. Tot slot heeft ook de
ziekenhuisapotheek baat bij een elektronisch voorschrijfsysteem aangezien dit onder
andere een overzicht biedt van de medicatie per patiént waardoor het aantal
medicatiefouten verminderd kan worden. Ook zijn de voorschriften beter leesbaar en
vollediger ingevuld. De voorschriften zijn immers gestructureerd zodat de dosis, route
en frequentie van toedienen niet overgeslagen wordt. Op die manier kunnen steeds de
juiste geneesmiddelen afgeleverd worden en het aantal medicatiefouten verminderd
worden. (AZ Vesalius, 2008)

Bovendien kunnen verschillende ondersteunende toepassingen aan het systeem
toegevoegd worden die de voorschrijver bijstaan tijdens het voorschrijfproces door
voorstellen te formuleren met betrekking tot de dosis en frequentie, te screenen voor
eventuele allergieén,... Het is echter wel belangrijk om op te merken dat de
voorschrijver en niet de computer de uiteindelijke verantwoordelijkheid heeft voor het

voorschrijven van de juiste medicatie.

Bates onderzocht eind jaren 90 de bijdrage van CPOE tot het verminderen van

medicatiefouten. Hij ondervond dat het elektronisch voorschrijfsysteem leidde tot een
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significante vermindering in het aantal serieuze medicatiefouten (zie figuur 4.3),
namelijk een daling van ongeveer 86%. Ook de ernstgraad van de adverse drug
events en de potentiéle adverse drug events nam beduidend af.

(Bates D.W. et al, 1999 & Bates D.W., 2000)

Figuur 4.3: Aantal serieuze medicatiefouten per 1.000 patiéntdagen
(Bates D.W. et al, 1999)
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In een ander onderzoek stelde Bates vast dat er jaarlijks een investering van 700.000
dollar nodig is om het CPOE mogelijk te maken in het onderzochte ziekenhuis. Deze
kosten wegen echter niet op tegen de besparingen die ze teweeg brengen, namelijk
jaarlijks 5 tot 10 miljoen dollar. Deze cijfers kunnen echter wel variéren per instelling.
(Teich J.M. et al, 2000)

Bar Coded Medication Administration

Aangezien een groot percentage van de medicatiefouten gebeuren in het stadium van
toediening, wordt “Bar Coded Medication Administration” (BCMA) voorgesteld als
tweede gedigitaliseerde oplossing voor medicatiefouten. Met behulp van dit systeem
worden de “vijf rechten”, namelijk de juiste patiént, het juiste geneesmiddel, de juiste
dosis, de juiste route en de juiste timing geverifieerd. De procedure voor toepassing
van BCMA, voorgesteld in figuur 4.4, start met de verpleegkundige die de eigen ID
barcode scant, de barcode op het polsbandje van de patiént en tot slot de barcode van
het geneesmiddel dat toegediend wordt. Zoals ook te zien is op de figuur bevat het
systeem zowel hardware als software componenten.

(Bates D.W. et al, 1995 & Cummings J. et al, 2005)
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Figuur 4.4: Het Bar Coded Medication Administration proces
(Cummings J. et al, 2005)

Figure 1. Overview of Components Involved in BCMA
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Het is echter wel belangrijk om op te merken dat er aan dit BCMA systeem nog tal van
aanpassingen noodzakelijk zijn om het systeem te optimaliseren. Zo zijn er
momenteel nog problemen met een te korte levensduur van de batterijen van de
scanners, slecht leesbare barcodes,... Ook is het een erg kostelijk systeem dat een
verandering in de werkomgeving vereist. Toch heeft dit systeem reeds in verschillende
faciliteiten geleid tot een significante daling in het aantal medicatiefouten.

(Koppel R. et al, 2008 & Marini S.D. et al, 2009)

Aan dit BCMA systeem kunnen verschillende andere systemen gekoppeld worden zoals
bijvoorbeeld een “Electronic Medication Administration Record”, kortweg EMAR. Een
studie van Paoletti et al wees uit dat de combinatie van deze twee systemen leidde tot
een daling van 54% in het aantal medicatiefouten tijdens het toedienstadium van het
medicatieproces. (Paoletti et al, 2007)
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Automated Medication Dispensing Devices

Deze systemen worden gebruikt om geneesmiddelen op een specifieke plaats op te
slaan en deze enkel te verdelen aan een specifieke patiént. Vaak doen dergelijke
systemen dienst als voorraadkast op de afdelingen of als centrale noodkast buiten de
openingsuren van de apotheek. Een verpleegkundige kan een bepaald geneesmiddel
selecteren voor een bepaalde patiént. De schuif die het betreffende geneesmiddel
bevat zal vervolgens opengaan. Een voordeel van dergelijk systeem is dat het de
mogelijkheid biedt om het medicatiegebruik na te gaan. Een tweede voordeel is dat
verpleegkundigen toegang hebben tot de geneesmiddelen op het moment dat ze nodig
zijn. De meeste systemen werken met gepersonaliseerde paswoorden zodat de
toegang van elke verpleegkundige in het systeem kan nagegaan worden.

(Agency for Healthcare Research and Quality; Hoofdstuk 11)

Volledig digitaal medicatieproces

Uiteraard is de meest effectieve gedigitaliseerde oplossing deze waarin al de
voorgaande digitale oplossingen gecombineerd worden in een gesloten elektronisch
circuit (zie figuur 4.5 en 4.6). Dit circuit zorgt voor een daling in zowel de voorschrijf-
als de toedienfouten. Een studie in een ziekenhuis in Londen toonde aan dat deze
twee types fouten zelfs gehalveerd werden door de toepassing van het volledig
elektronisch circuit. Met deze voordelen gaat ook een nadeel gepaard, namelijk de
toename in de tijd die nodig is voor medicatiegerelateerde taken. Zo neemt
bijvoorbeeld het voorschrijven via de computer meer tijd in beslag dan het schrijven

van een papieren voorschrift. (Franklin B.D. et al, 2007)
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Figuur 4.5:  Het elektronisch medicatieproces
(Bates D.W., 2000)
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4.3.2 Meldsystemen

Tot slot is het belangrijk om op te merken dat het, in de strijd om medicatiefouten tot
een minimum te beperken, essentieel is om weet te hebben van welke soorten fouten
er optreden. Verschillende instanties hebben dan ook al meldsystemen ontwikkeld.
Alle errors en near misses zoals het toedienen van het verkeerde geneesmiddel of de
verkeerde dosis, verwarring omtrent geneesmiddelen die hetzelfde uiterlijk hebben,
verkeerde wijze van toediening,... kunnen aan dergelijk meldsysteem meegedeeld
worden. Het doel van dergelijk systeem is de patiéntveiligheid te verhogen en te leren
van adverse events en near misses zodat de gemelde fouten in de toekomst ook door

anderen vermeden kunnen worden.

Internationale systemen

Het ISMP Medication Errors Reporting Program (MERP) is een voorbeeld van een
vertrouwelijk, nationaal en vrijwillig meldsysteem. Het ISMP analyseert de opgetreden
fouten en formuleert aanbevelingen voor de gezondheidszorg. Ook wordt de
informatie met betrekking tot de opgetreden fout anoniem doorgestuurd naar de Food
and Drug Administration (FDA) voor evaluatie en naar de producent van het
geneesmiddel. Voor het melden van errors vraagt het MERP van het ISMP om
volgende informatie duidelijk weer te geven op het invulformulier dat terug te vinden
is in bijlage 4: (ISMP MERP)

Beschrijf de error of de vermijdbare ADR. Wat ging er mis?

- Bereikte de fout de patiént, bent u bezorgd over de mogelijkheid tot fout of
werd de fout tijdig ontdekt?

- Wat was de schade voor de patiént?

- In welke omgeving gebeurde de fout? (ziekenhuis, praktijk, zorginstelling,...)

- De generische naam van al de betrokken producten.

- De merknaam van al de betrokken producten.

- De dosering, concentratie,...

- Hoe werd de fout ontdekt/onderschept?

- Welke aanbevelingen heeft u om de fout in de toekomst te voorkomen?
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Op deze manier werden reeds verschillende tekortkomingen in het medicatiesysteem
opgelost en gebeurden er reeds een aantal verbeteringen die de patiéntveiligheid
zeker ten goede komen. Zo werd er een naamsverandering doorgevoerd om
verwarringen te voorkomen, namelijk amrinone werd inamrinone om verwarring met
amiodarone te voorkomen en veranderde Janssen het label van zijn
eenheidsverpakking van het medicijn Risperdal opdat de productnaam en sterkte

duidelijker aanwezig zouden zijn op de verpakking. (ISMP; Impact)

Op basis van de gemelde medicatiefouten stelt het ISMP tweewekelijks een
nieuwsbrief op, “"ISMP Medication Safety Alert!”. Deze nieuwsbrief bevat informatie
omtrent medicatiefouten en adverse drug reactions samen met mogelijke
preventiemaatregelen. Deze informatie draagt bij tot een verbetering van de

patiéntveiligheid. (ISMP; Nieuwsbrief)

Naast zijn evaluatietaak van fouten die gemeld worden via het MERP, richtte de FDA
ook zelf een rapporteringsprogramma op, namelijk MedWatch. Dit systeem heeft een
iets uitgebreidere vragenlijst dewelke terug te vinden is in bijlage 5. Medwatch kan
gebruikt worden zowel voor medicatie errors als voor adverse drug reactions.

(FDA; Medwatch)

Op basis van deze meldsystemen stelde de National Coordinating Council for
Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP) een aantal aanbevelingen op
om medicatiefouten in de toekomst te vermijden. Deze aanbevelingen handelen over
diverse onderwerpen, zoals onder andere het verduidelijken van de voorschriften of

wijzigen van verpakkingen en labels. (NCC MERP; Aanbevelingen)

Uiteraard zijn er internationaal nog heel wat andere meldsystemen beschikbaar. Deze
bevinden zich niet enkel in de Verenigde Staten, maar ook bijvoorbeeld in Canada en
Australié. Aangezien het doel van de meldsystemen gelijk blijft over de verschillende

landen, wordt hier niet dieper ingegaan op al deze systemen.

Europese systemen
In het Verenigd Koninkrijk werd in 2001 de National Patient Safety Agency (NPSA)

opgericht om adverse events en near misses te codrdineren en te analyseren en zo de
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mogelijkheid te creéren om er iets uit te leren. In 2003 werd dan het Reporting and
Learning System opgezet als enige nationale rapporteringssysteem om informatie te
verzamelen omtrent patiéntveiligheidsincidenten, inclusief  medicatiefouten.
Afhankelijk van welke fouten er gemeld worden, moeten verschillende stappen
doorlopen worden (zie figuur 4.7). Nadat men op de submit- knop gedrukt heeft,
komen de rapporten omtrent de incidenten terecht in een nationale databank waar de
gegevens geanalyseerd worden en aanbevelingen geformuleerd worden naar de

toekomst toe. (NPSA; rapportering)

Figuur 4.7: Stappen in het incidentmeldsysteem van het Verenigd Koninkrijk

(NHS; Rapporteren)

De NPSA maakt gebruik van drie methodes om patiéntveiligheidsinformatie te
communiceren. Allereerst zijn er de patient safety alerts die aangeven hoe risico’s
vermeden kunnen worden. Vervolgens zijn er de “seven steps to patient safety”
waardoor een zo veilig mogelijke zorg verzekerd wordt. Tot slot is er ook allerhande

informatie voorhanden om de veiligheid te verbeteren. (NPSA; communicatie)

Ook landen zoals Spanje, Frankrijk, Denemarken,... maken gebruik van meldsystemen
om de medicatiefouten te minimaliseren. In wat volgt zal ik mij echter beperken tot de

situatie in Nederland en Belgié.

In Nederland namen twee verenigingen, namelijk de Nederlandse Vereniging van
Ziekenhuizen (NVZ) en de Nederlandse Vereniging van Ziekenhuisapothekers (NVZA),
het initiatief tot het opzetten van de Centrale Medicatiefouten Registratie (CMR). Deze
registratie garandeert anonimiteit voor zowel de melder van de fout, de patiént als
voor het meldende ziekenhuis. De CMR heeft drie belangrijke taken. Allereerst
registreren en classificeren ze de meldingen van medicatiefouten. Vervolgens krijgt
elke deelnemende instelling periodiek een terugrapportage van de resultaten van de

eigen instelling ten opzichte van de algemene landelijke resultaten. Tot slot
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verspreiden ze, bij ernstige medicatiefouten, landelijke alerts zodat andere

ziekenhuizen op de hoogte zijn van het mogelijke risico. (NVZA)

In figuur 4.8 is de eerste pagina van het meldingsformulier weergegeven. Naargelang
de hoofdklasse fout die men selecteert, gaat men verder met het invullen van het

elektronisch formulier.

Figuur 4.8:  Elektronisch meldsysteem pagina één.
(Wagner C. et al, 2005)

In 2004 zette men een pilootproject op om de werking van het meldsysteem na te
gaan. Gedurende drie maanden ontving men 191 meldingen van 13 ziekenhuizen.
Zoals in figuur 4.9 ook duidelijk te zien is, werden de meeste fouten gemaakt in de
toedienfase. Bijna 84% van het totaal aantal fouten kon niet tijdig opgemerkt worden

en bereikte dus het bed van de patiént. (Wagner C. et al, 2005)
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Figuur 4.9: Verdeling van fouten
(Wagner C. et al, 2005)
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Ook in Belgié komt de ontwikkeling van meld- en leersystemen stilaan op gang. Dit
systeem maakt immers deel uit van het derde contract in het meerjarenplan, namelijk
contract “codrdinatie kwaliteit en patiéntveiligheid” 2009- 2010. Pijler 1 van dit
contract luidt immers als volgt: “Het ontwikkelen en implementeren van een
veiligheidsmanagementsysteem (VMS)”. In het kader van deze pijler verbindt het
ziekenhuis zich ertoe om een meld- en leersysteem te ontwikkelen voor incidenten en
bijna incidenten. Het doel is om te leren van deze informatie en verbeteracties op te
zetten naar de toekomst toe. Aangezien 91% van de Belgische ziekenhuizen dit
contract ondertekend heeft, zou in het overgrote deel van deze ziekenhuizen reeds
een meld- en leersysteem geimplementeerd moeten zijn.

(FOD; Contract 2009- 2010)
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In Belgié is echter wel nog steeds geen landelijk systeem beschikbaar voor het melden
van (bijna-) medicatiefouten. Dit is nog steeds een tekortkoming in het Belgische

streven naar het optimaliseren van de patiéntveiligheid.

4.4 Samenvattende matrix

In wat volgt zal ik de mogelijke medicatiefouten met hun oplossingen combineren. Een
goede manier om dit te doen is aan de hand van een matrix voorstelling. Deze is terug

te vinden in figuur 4.10.

In deze matrix duid ik aan welke oplossingen door de literatuur voorgesteld worden
voor bepaalde types van medicatiefouten. Om een overzichtelijke voorstelling te
creéren, heb ik ervoor gekozen om de types medicatiefouten uit tabel 4.1 in

verschillende categorieén op te delen.

De eerste categorie van medicatiefouten houdt het voorschrijven, klaarzetten of
toedienen van een verkeerd geneesmiddel in.

De volgende categorie, weglating van een geneesmiddel of dosis, bevat de
mogelijkheid dat men een bepaald medicijn/een bepaalde dosis tijdens het
voorschrijven vergeet te noteren of de mogelijkheid dat er een faling optreedt
gedurende het verdelen of toedienen van het geneesmiddel/de dosis.

In de “fouten met dosis”- categorie zit de mogelijkheid vervat dat men een te grote/te
kleine dosis voorschrijft, bereidt of toedient aan de patiént.

In de vierde categorie treedt er een fout op doordat men het juiste medicijn toedient,
maar in een verkeerde frequentie, via een verkeerde techniek of via een verkeerde
route. Ook een verkeerde timing van de geneesmiddelen en het toedienen van een
geneesmiddel aan de verkeerde patiént behoort tot deze rubriek.

Vervolgens kunnen er ook fouten ontstaan bij de bereiding van het geneesmiddel of
bij de behandeling. Zo kan men bijvoorbeeld de duur van de behandeling veranderen.
Tot slot bestaat de laatste categorie uit fouten die het gevolg zijn van onvoldoende

controle van de reacties van de patiént op de toegediende geneesmiddelen.

De matrix in figuur 4.10 werd opgesteld aan de hand van de oplossingen die terug te

vinden zijn in de literatuur. De meeste van deze oplossingen werden reeds besproken
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in sectie 4.3. Voor bepaalde oplossingen in de matrix, is echter wat extra uitleg wel op
zijn plaats. Zo worden onder andere meldsystemen voorgesteld als een oplossing voor
medicatiefouten. Uiteraard biedt het meldsysteem op zich geen oplossing voor de
medicatiefouten, toch worden op basis van deze meldsystemen verschillende
verbeteracties opgesteld. Op die manier wordt dan een bijdrage geleverd aan het

verminderen van de medicatiefouten.

Met de controle door zorgverleners, meestal zijn dit de verpleegkundigen of artsen,
wordt gesuggereerd dat wanneer zij een degelijke opleiding en regelmatige bijscholing
kunnen genieten en er een voldoende bestaffing is, ze in staat zullen zijn om
verschillende stappen in het medicatieproces te overzien en in te grijpen waar nodig.
Zo kunnen de verpleegkundigen in plaats van het louter toedienen van de klaargezette
geneesmiddelen zich er eerst van vergewissen dat het om de juiste patiént gaat en de
juiste geneesmiddelen voor deze patiént klaargezet werden door zijn dossier in te
kijken alvorens de geneesmiddelen toe te dienen. Er is in dergelijk geval dus sprake

van een dubbele controle.

In de discussie van de literatuurstudie is een tweede matrix terug te vinden waar ik

ook mijn eigen ideeén aan toevoeg.

Figuur 4.10: Samenvattende matrix

(bronnen zie lijst van geraadpleegde werken)
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Referenties van de matrix in figuur 4.10:

1

Expert Group on Safe Medication Practices (Council of Europe), 2006, Creation
of a better medication safety culture in Europe: Building up safe medication
practices.

Opgevraagd op 25 december 2009 van volgende website:

http://www.gslhealth.net/downloads/medication.safety.report.2007.pdf

FDA; CDER. Opgevraagd op 11 februari 2010 van volgende website:
http://www.fda.gov/Drugs/ResourcesForYou/Consumers/ucm143462.htm

ISMP; A call to action: Eliminate handwritten prescriptions within 3 years!.
Opgevraagd op 10 februari 2010 van volgende website:

http://www.ismp.org/newsletters/acutecare/articles/whitepaper.asp

Bates D.W., Teich J.M., Lee J., Seger D., Kuperman G.]., Ma'Luf N., Boyle D.,
Leape L., 1999, The impact of computerized physician order entry on
medication error prevention, JAMA, Volume 6? Nr. 4, p. 313- 321.

Opgevraagd op 13 februari 2010 van volgende website:
http://jamia.bmj.com/content/6/4/313.full?maxtoshow=&HITS=10&hits=10&R
ESULTFORMAT=&titleabstract=computers+nursing+impact&searchid=QID_NOT
_SET&FIRSTINDEX=10&tdate=5/31/2000

ISMP MERP. Opgevraagd op 13 februari 2010 van volgende website:

https://www.ismp.org/orderForms/reporterrortoISMP.asp

Cohen M.R., 2000, Medication Errors: Causes, Prevention and Risk
Management, ISBN:0-7637-1271-X

NPSA; rapportering. Opgevraagd op 13 februari 2010 van volgende website:
http://www.nrls.npsa.nhs.uk/report-a-patient-safety-incident/about-reporting-

patient-safety-incidents/

NVZA. Opgevraagd op 15 februari 2010 van volgende website:
http://www.nvza.nl/explorer/domeinexplorer.asp?display=2&atoom=114178&at

oomsrt=9&actie=2



46-

AHRQ. Opgevraagd op 10 maart 2010 van volgende website:
http://www.ahrqg.gov/clinic/ptsafety/chapl1l.htm

10 Bates D.W., 2000, Using information technology to reduce rates of medication
errors in hospitals, BMJ 2000, 18 maart, p. 788- 791.
Opgevraagd op 10 maart 2010 van volgende website:
http://www.bmj.com/cgi/content/full/320/7237/788+#B13

11 Franklin B.D., O'Grady K., Donyai P., Jacklin A., Barber N., 2007, The impact of
a closed loop electronic prescribing and administration system on prescribing
errors, administration errors and staff time: a before- and- after study, Quality
and safety in health care, Volume 16, nr.4, p.279- 284.

Opgevraagd op 10 maart 2010 van volgende website:
http://qgshc.bmj.com/content/16/4/279.full

Een opmerkelijke conclusie die uit deze matrix getrokken kan worden is de volgende:
De verschillende meldsystemen die besproken werden als mogelijke oplossing voor
fouten laten toe dat melding gemaakt wordt van alle types medicatiefouten. Door
onder andere systemen zoals “"ISMP Medication Safety Alert!” wordt een breed publiek
van zorgverleners bereikt die deze fouten in de toekomst kunnen vermijden. Op die
manier wordt dus, zoals de matrix weergeeft, een oplossing geboden voor al de
genoemde medicatiefouten. Dit zorgt ervoor dat de medicatieveiligheid steeds beter

wordt.

Ook zien we in deze matrix duidelijk dat er veel mogelijkheden zijn om de
medicatiefouten in de eerste categorie, namelijk het verkeerde geneesmiddel, tot een
minimum te beperken. Elk van de voorgestelde oplossingen kan immers toegepast

worden.

Ook de nieuwe informatietechnologieén blijken een echt succes te zijn. De
digitalisering van het voorschrijfproces onder andere heeft in het verleden reeds geleid
tot heel wat minder problemen omtrent onduidelijk handschrift en de hiermee gepaard

gaande medicatiefouten. Ook in de toekomst biedt deze oplossing nog heel wat
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mogelijkheden. Doordat aan dit voorschrijfsysteem verschillende toepassingen
gekoppeld kunnen worden die hulp kunnen bieden tijdens het voorschrijven, kunnen
immers heel wat fouten vermeden worden. Ook de bar coded medication
administration heeft in het verleden reeds zijn deugdzaamheid bewezen. Tot slot zorgt
het volledig elektronisch proces uiteraard voor de grootste reductie in het aantal
medicatiefouten.
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Hoofdstuk 5: Discussie

In deze sectie wil ik graag mijn mening geven op de hiervoor besproken

literatuurstudie.

Zoals besproken werd, gebeurde er zowel op internationaal als Europees gebied reeds
heel wat onderzoek naar patiéntveiligheid en meer bepaald naar medicatiefouten. Het
onderzoek op Belgische bodem is op dit gebied echter tot nu toe nog erg beperkt
gebleven. Op basis van eerder onderzoek ben ik erin geslaagd om verschillende types
van fouten vast te stellen en een aantal mogelijke oplossingen te suggereren. Dit

resulteerde in de matrix van figuur 4.10.

Zelf wilde ik aan deze matrix nog enkele elementen toevoegen (zie figuur 5.1).

De ziekenhuisapotheker kan mijns inziens een bijdrage leveren aan de vermindering
van het aantal medicatiefouten door regelmatig een bezoek te brengen aan de
verschillende afdelingen en de artsen en verpleegkundigen regelmatig in te lichten
over de werking van en de interactie tussen verschillende geneesmiddelen. Deze
betrokkenheid van de ziekenhuisapotheker, ook wel klinische farmacie genoemd,

wordt dan ook toegevoegd aan de matrix als extra oplossing.

Ook door de patiént beter te informeren over de functie van de geneesmiddelen en de
wijze van toediening, kunnen naar mijn mening een aantal medicatiefouten vermeden
worden. Een goed geinformeerde patiént kan er immers op toezien dat hij de juiste
geneesmiddelen in de juiste vorm toegediend krijgt. Deze informatieverstrekking

maakt tevens de overgang naar thuismedicatie eenvoudiger.

Vervolgens kunnen medicatiefouten, althans volgens mij, ook beperkt worden door het
opbergen van geneesmiddelen, in de apotheek of op de afdelingen, zo te organiseren
dat vergissingen tot een minimum beperkt worden. Dit kan men doen door de look a
likes, namelijk geneesmiddelen waarvan de verpakkingen of namen erg op elkaar
lijken, op een voldoende afstand van elkaar te bewaren waardoor vergissingen
geminimaliseerd worden. Ook is het nuttig om zware, gevaarlijke geneesmiddelen

extra te beveiligen door ze bijvoorbeeld achter een gesloten deur te bewaren.
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Een laatste mogelijke oplossing die ik toevoeg aan de matrix is het voldoende
beschikbaar maken van informatie over de patiénten en over de verschillende
geneesmiddelen door bijvoorbeeld het gebruik van medicatiefiches. Uit de literatuur
bleek immers ook dat 78% van de fouten gebeurden doordat er te beperkte toegang
was tot informatie. Door het beschikbaar maken van dergelijke informatie kan
iedereen die twijfelt aan de geschiktheid van een bepaald geneesmiddel voor een

bepaalde patiént, nakijken of zijn vermoeden bevestigd wordt.

Een vijfde toevoeging aan deze matrix zijn de extra kruisjes in de kolom van de
controle door zorgverleners. Het is volgens mij namelijk zo dat wanneer we hen een
goede opleiding en regelmatige bijscholing geven en voorzien van de nodige middelen,
ze in staat zijn om elk onderdeel in het medicatieproces te controleren en zo patiénten

te beschermen tegen mogelijke medicatiefouten.

Vervolgens kan het elektronisch voorschrift volgens mij ook fouten met betrekking tot
de toediening en de weglating van een geneesmiddel of dosis voor een groot stuk
oplossen. Het is immers zo dat een elektronisch voorschrift een duidelijke structuur
bevat waardoor men elementen rond dosis en toedienwijze en - frequentie minder

snel vergeet te noteren.

Tot slot geloof ik ook dat wanneer de verpakking duidelijk is, en hiermee bedoel ik dat
alle nodige en belangrijke informatie goed zichtbaar is, er ook minder fouten zullen

gebeuren in het stadium van bereiding of bij het bepalen of toedienen van de dosis.

Figuur 5.1: Samenvattende matrix 2

(bronnen zie lijst van geraadpleegde werken)
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PRAKTIJKSTUDIE

Hoofdstuk 6: Een vergelijkende studie tussen Viaamse

ziekenhuizen

6.1 De aanpak

Het doel van deze masterproef is om een overzicht te geven van de mogelijke
methodes om bepaalde types van medicatiefouten tot een minimum te beperken.
Deze types van medicatiefouten en hun mogelijke oplossingen worden weergegeven
door een matrixnotatie. Ook wil ik in dit onderzoek achterhalen in hoeverre deze

verschillende oplossingen reeds geintegreerd werden in Vlaamse ziekenhuizen.

In het eerste deel van deze masterproef, namelijk de literatuurstudie, stelde ik reeds
een aantal oplossingen voor medicatiefouten vast. Deze oplossingen werden aan de
hand van een matrixnotatie gekoppeld aan de verschillende types van
medicatiefouten. Deze matrix zal de basis vormen voor de praktijkstudie die in dit

tweede deel van deze masterproef gevoerd wordt.

Dit praktijkonderzoek =zal gebeuren op basis van telefonische interviews met
patiéntveiligheidscoérdinatoren of ziekenhuisapothekers in Vlaamse ziekenhuizen. Om
te kunnen spreken van een representatief onderzoek, moeten deze interviews
afgenomen worden in een voldoende groot aantal ziekenhuizen verspreid over heel
Vlaanderen. Het streefdoel in deze studie is om minstens een responsgraad van 50%
te behalen. Aan de geinterviewde ziekenhuizen werd volledige anonimiteit
gegarandeerd. Hierdoor worden er geen ziekenhuis- of persoonsnamen gebruikt in de
bespreking van de resultaten. Om in staat te zijn om eventuele verschillen op basis
van de grootte van de ziekenhuizen na te gaan, worden zowel grote als kleinere
ziekenhuizen opgenomen in de studie. De vragenlijst waar tijdens deze interviews
gebruik van wordt gemaakt is terug te vinden in bijlage 6. In de volgende sectie wordt
ook dieper ingegaan op de verschillende vragen die deel uitmaken van deze

vragenlijst.
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Alvorens het praktijkonderzoek in de loop van de maand maart op gang kwam, bracht
ik een dag door in een Vlaams ziekenhuis om zo een beeld te krijgen van het
medicatieproces. Aangezien ik immers de opleiding handelsingenieur volg en dus,
behalve de literatuur, geen voorkennis heb met betrekking tot het medicatieproces in
een ziekenhuis, verschafte deze observatie mij een duidelijk inzicht in de werkelijke
situatie van het medicatieproces in een ziekenhuis zodat ik op een geinformeerde

wijze met de geinterviewde ziekenhuizen in conversatie kon treden.

De observatie

In de voormiddag bracht ik enkele uren door in de ziekenhuisapotheek. Hier kon ik
zien hoe de geneesmiddelen voor de verschillende afdelingen klaargezet werden. In
dit ziekenhuis werkte men reeds op enkele afdelingen met het elektronisch voorschrift
waardoor ik het verschil tussen beide methodes kon zien. Het elektronisch proces
bleek duidelijk efficiénter en sneller te zijn. De apotheker heeft hier immers een
duidelijk en leesbaar overzicht van de geneesmiddelen per patiént. Deze
geneesmiddelen worden nagekeken en eventueel worden bepaalde producten
vervangen door geneesmiddelen die in het ziekenhuisformularium vervat zitten.
Tenslotte valideert de apotheker het voorschrift en kan dit klaargezet worden. Bij de
handgeschreven voorschriften gebeurt de controle tijdens het klaarzetten en moet de
validatie manueel gebeuren. Deze voorschriften zijn vaak ook moeilijk leesbaar of
onvolledig ingevuld waardoor het heel wat meer tijd in beslag neemt om deze
medicatie klaar te zetten. Ook kreeg ik uitleg bij de manier waarop de geneesmiddelen
gestockeerd worden. Vooral bij de verdovende middelen heeft men aandacht besteed
aan de manier van opbergen. Deze geneesmiddelen zitten bijvoorbeeld achter een
gesloten deur waar andere geneesmiddelen in rekken opgeborgen worden. Ook
worden geneesmiddelen die dezelfde naam, maar een andere sterkte hebben uit
elkaar gezet zodat vergissingen geminimaliseerd worden. Deze maatregel voegde ik in

hoofdstuk 5 ook reeds toe aan de matrix.

Vervolgens was ik getuige van het toedienen van medicatie zowel op afdelingen die
reeds een elektronisch systeem hadden als op afdelingen die nog werkten met
papieren medicatieschema’s per patiént. Ook hier bleek duidelijk dat qua efficiéntie en
tijd het elektronische systeem de bovenhand had. Dit systeem laat immers toe dat
medicatie veel sneller nagekeken en gevalideerd kan worden doordat het schema veel

duidelijker en ordelijker is. Het is immers zo dat er zich nogal eens wijzigingen kunnen
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voordoen en in een papieren schema wordt dit al snel onoverzichtelijk in tegenstelling

tot een elektronisch medicatiedossier.

Na deze observatie was ik in staat om mijn vragenlijst definitief af te ronden en
contacteerde ik ziekenhuizen reeds een eerste maal om hun medewerking te vragen
om deel te nemen aan mijn onderzoek. Van de 52 Vlaamse ziekenhuizen die ik
telefonisch contacteerde, antwoordden 36 ziekenhuizen te willen deelnemen aan mijn
onderzoek. Eén ziekenhuis weigerde resoluut deel te nemen aan mijn onderzoek en
zeven ziekenhuizen verklaarden dat ze hiervoor toestemming moesten krijgen van de
directie. Van deze laatste groep werkten uiteindelijk ook nog vier ziekenhuizen mee.
In acht ziekenhuizen was de geschikte persoon om mij te helpen niet bereikbaar op
verschillende momenten dat ik contact opnam. In totaal mailde ik dus mijn vragenlijst

naar 40 ziekenhuizen. Dit levert een responsgraad van 77%.

Figuur 6.1: Responsgraad 1
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Na een periode van ongeveer één a twee weken waarin men kon nadenken over de
interviewvragen, contacteerde ik de ziekenhuizen in de tweede helft van maart voor
een tweede maal om de interviews telefonisch af te nemen. Twee april rondde ik de
interviews definitief af en kwam ik uit op een totaal van 35 interviews. De uiteindelijke
responsgraad bedraagt dus 67%. Dit ligt ruim boven de 50% die als streefdoel
vooropgesteld werd. Ook is er een gelijkmatige spreiding van de geinterviewde

ziekenhuizen over heel Vlaanderen.
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Figuur 6.2: Responsgraad 2
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6.2 De vragenlijst

Het doel van de vragenlijst is om, aan de hand van de interviewresultaten, een
antwoord te vinden op de verschillende onderzoeksvragen die gesteld werden in sectie
2.2, namelijk hoe ver de Vlaamse ziekenhuizen momenteel reeds staan in de
toepassing van verschillende oplossingsmethodes voor verschillende types
medicatiefouten en welke methodes nog haalbaar zijn voor de toekomst. Deze

vragenlijst is terug te vinden in bijlage zes.

Om een vergelijking tussen kleine, middelgrote en grote ziekenhuizen mogelijk te
maken, pols ik in de eerste vraag naar het aantal erkende bedden dat het betreffende
ziekenhuis telt. Het aantal erkende bedden is immers een goede maatstaf voor de
grootte van een ziekenhuis aangezien het weergeeft hoeveel patiénten een ziekenhuis
tegelijkertijd kan opnemen. Ik zal in deze masterproef een ziekenhuis als klein
beschouwen wanneer het minder dan 250 erkende bedden telt. Een middelgroot
ziekenhuis telt tussen de 250 en 500 bedden. Wanneer een ziekenhuis over meer dan

500 erkende bedden beschikt, spreek ik van een groot ziekenhuis.

De volgende vier vragen polsen naar de kennis van ziekenhuizen over de eigen
medicatiefouten, namelijk welke de frequentie en ernstgraad van deze fouten is, welke
types medicatiefouten het meeste voorkomen en welke de eventuele oorzaken zijn

van deze fouten. Aan de hand van deze antwoorden, tracht ik een beeld te krijgen in
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hoeverre men reeds weet heeft van de eigen medicatiefouten en de mate waarin men
actief bezig is met het onderzoeken en analyseren van deze fouten om zo het aantal
fouten in te perken. Het is immers zo dat het belangrijk is om een zicht te hebben op
de types van medicatiefouten die het meest voorkomen in het ziekenhuis om zo

aangepaste oplossingen te kunnen doorvoeren.

De volgende 3 vragen, namelijk vraag 6 tot en met 8, hebben als doel na te gaan in
hoeverre de in de matrix gesuggereerde oplossingen voor medicatiefouten ook in
Vlaamse ziekenhuizen worden toegepast of in de toekomst nog zullen toegepast

worden.

Zo wordt er onder andere in vraag zes dgepolst naar eventuele preventieve
maatregelen die al in werking zijn in ziekenhuizen. De antwoorden op deze vraag
kunnen de in de literatuurstudie opgestelde matrix bevestigen of zelfs aanvullen. In
vraag zeven wordt nagegaan of er nog andere preventieve maatregelen op het
programma staan die in de toekomst ingevoerd zullen worden. Met vraag acht wil ik
nagaan of de geinterviewden nog opmerkingen of eventueel zelfs suggesties hebben

bij de matrix die ik opstelde vanuit de literatuur.

In vraag negen is het dan vervolgens de bedoeling om te achterhalen of er in de
geinterviewde ziekenhuizen een geschikte cultuur heerst om fouten te melden. Het is
namelijk zo dat enkel wanneer er een sfeer van vertrouwen gecreéerd wordt, men iets

kan leren van fouten en deze in de toekomst kan vermijden.

De laatste drie vragen handelen over de meldsystemen die toegepast worden in

ziekenhuizen.

In vraag 10 stel ik de vraag of het betreffende ziekenhuis het contract van de Federale
Overheidsdienst Volksgezondheid, Veiligheid van de Voedselketen en Leefmilieu
betreffende de codrdinatie van kwaliteit en patiéntveiligheid ondertekende. De eerste
pijler van dit contract verbindt de ziekenhuizen er immers toe een meld- en

leersysteem voor incidenten en bijna- incidenten te ontwikkelen.

Als vervolg op deze vraag, is het de bedoeling om met vraag 11 na te gaan hoeveel

ziekenhuizen reeds beschikken over een meldsysteem voor medicatiefouten. Ook wil
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ik met deze vraag achterhalen of dit systeem ontwikkeld of aangekocht werd naar
aanleiding van het FOD contract of dat het systeem al eerder aanwezig was in het
ziekenhuis. Vervolgens wordt in deze vraag gepolst naar het doel en de werking van
het meldsysteem. Tot slot wordt ook nagegaan of er in de meeste gevallen sprake is
van een uitsluitend intern systeem of dat er ook ziekenhuizen zijn die hun systeem

gekoppeld hebben aan dat van andere ziekenhuizen.

Uiteraard vormt het louter beschikken over een meldsysteem geen oplossing voor
medicatiefouten. Het is de bedoeling dat aan de hand van de analyse van de
meldingen verbeteracties opgezet kunnen worden om de medicatieveiligheid te
verbeteren. Met de laatste vraag tracht ik dan ook te achterhalen of het meldsysteem
al effectief gebruikt wordt om verbeteracties op te stellen. Meer concreet wil ik
achterhalen of ziekenhuizen hun meldsysteem enkel gebruiken om een inzicht te
krijgen in het aantal medicatiefouten of dat er ook daadwerkelijk sprake is van een
analyse van de medicatiefouten om zo te komen tot de invoering van nieuwe

verbeteracties.

6.3 Bespreking van de resultaten

Om te beginnen heb ik een overzicht gemaakt van de grootte van de deelnemende
ziekenhuizen. Op die manier kan ik onderzoeken of er eventueel een onderscheid
bestaat tussen grote en kleinere ziekenhuizen. Zoals in figuur 6.3 te zien is, is er een
gelijke spreiding tussen de verschillende categorieén van ziekenhuizen. Ik interviewde
namelijk 12 ziekenhuizen met meer dan 500 erkende bedden. In de vorige sectie werd
reeds bepaald dat dit dus grote ziekenhuizen zijn. Ook interviewde ik 12 middelmaat
ziekenhuizen met 250 tot 500 erkende bedden. Tot slot interviewde ik 11 ziekenhuizen
met minder dan 250 bedden, dus kleine ziekenhuizen. Door deze gelijke spreiding
over de verschillende groottecategorieén, zal er, wat de grootte van de ziekenhuizen
betreft, geen vertekening optreden in deze studie. Ook laat deze spreiding toe om een
vergelijking te maken tussen verschillende ziekenhuizen naargelang de

groottecategorie waartoe ze behoren.
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Figuur 6.3:  Grootte van de deelnemende ziekenhuizen
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6.3.1 Inzicht in de medicatiefouten in Vlaamse ziekenhuizen

Ondanks het feit dat medicatiefouten ongeveer de helft uitmaken van het totaal aantal
adverse events in ziekenhuizen, was men in 46% van de geinterviewde ziekenhuizen
niet op de hoogte van de frequentie van de medicatiefouten. De overige 54% van de

ziekenhuizen kon een beeld geven van het aantal medicatiefouten dat gemeld werd

via hun meldsysteem. Deze cijfers waren, onafhankelijk van de grootte van het
ziekenhuis, erg uiteenlopend. Zo waren er ziekenhuizen die spraken van 10 meldingen
met betrekking tot medicatiefouten voor het jaar 2009 op een totaal van 42
meldingen, maar er waren ook ziekenhuizen die spraken over 200 of zelfs 680
meldingen omtrent medicatiefouten in hetzelfde jaar. Aangezien in een ziekenhuis
dagelijks onnoemelijk veel geneesmiddelen circuleren, gaven de meeste ziekenhuizen
echter wel mee dat deze meldingen een onderrapportering zullen vormen. Om die
reden verklaarde één ziekenhuis dat men uit principe geen statistieken trok van de
meldingen met betrekking tot medicatiefouten. Dit zou immers toch een vertekend
beeld opleveren. Het is immers zo dat in sommige afdelingen meer gemeld wordt dan
in andere afdelingen, maar dit betekent niet dat deze afdelingen slecht werken, het
betekent juist dat ze goed werken omdat ze er werk van maken om het aantal

medicatiefouten te beperken.
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In een aantal ziekenhuizen was het elektronisch meldsysteem nog niet actief op alle
afdelingen. Zij menen dan ook dat het aantal meldingen in de toekomst nog zal
stijgen. Dit is dus niet doordat er nu minder fouten gebeuren, maar wel omdat

momenteel nog niet iedereen de kans heeft om elektronisch fouten te melden.

Figuur 6.4 geeft een overzicht van hoeveel meldingen omtrent medicatiefouten er
gebeuren in de ziekenhuizen. Bij deze figuur moet wel opgemerkt worden dat ook de
ziekenhuizen die een schatting maakten met betrekking tot het aantal medicatiefouten
voor het jaar 2009 hierin opgenomen zijn. In totaal konden dus 24 ziekenhuizen een
beeld geven van het aantal fouten in hun ziekenhuis. Ik deelde deze ziekenhuizen in
verschillende categorieén in naargelang het aantal fouten. Een tweede opmerking die
gemaakt moet worden is dat er in ziekenhuizen enkel melding gemaakt wordt van de
incidenten waar men ook degelijk weet van heeft. Het is immers zo dat men bepaalde
symptomen van de patiént niet altijd relateert aan een medicatiefout. Op die manier

kunnen er zich dus incidenten voordoen zonder dat iemand zich deze ooit realiseert.

Figuur 6.4: Aantal ziekenhuizen per categorie van aantal gemelde medicatiefouten
anno 2009
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Naast het louter mogelijk maken om meldingen van medicatiefouten door te geven,
werden in een aantal ziekenhuizen ook andere projecten omtrent deze fouten
opgestart. Zo koos een bepaald ziekenhuis er bijvoorbeeld voor om naar aanleiding
van het contract van de Federale Overheidsdienst Volksgezondheid, Veiligheid van de

Voedselketen en Leefmilieu betreffende de codrdinatie van kwaliteit en
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patiéntveiligheid het medicatieproces te onderwerpen aan een analyse. Deze analyse
gebeurt op basis van een regelmatige meting van vier indicatoren waar fouten kunnen
ontstaan, namelijk klaarzetten van geneesmiddelen, het voorschrift, de distributie van
geneesmiddelen naar de afdelingen en de toediening. Het is de bedoeling om op basis

van deze metingen verbeteracties door te voeren.

In een ander ziekenhuis wordt ongeveer één maal per jaar een steekproef
georganiseerd waarbij gedurende een week alle voorschriften nauwgezet worden

nagekeken op volledigheid, namelijk of de dosis juist werd ingevuld en dergelijke.

Nu een algemeen beeld van het aantal medicatiefouten beschikbaar is, zal ik overgaan

tot een bespreking van de types van medicatiefouten die het meest frequent

voorkomen in de bevraagde ziekenhuizen. Deze types van medicatiefouten werden
bevraagd aan de hand van een open vraag. Slechts in 14% van de gevallen kon men
mij niet zeggen welke types van medicatiefouten het meest voorkwamen. Deze 14%
bestond zowel uit kleine als grote ziekenhuizen. In tegenstelling tot deze ziekenhuizen
kon men mij in 5 van de geinterviewde ziekenhuizen exacte gegevens verschaffen met
betrekking tot de types van medicatiefouten die het meest frequent voorkwamen. Bij
drie ziekenhuizen werden toedienfouten genoemd als degene die het meeste
voorkwamen. Bij een ander ziekenhuis gebeurden 50% van de fouten bij de distributie
van apotheek naar afdeling. Hiervan kon 39% nog rechtgezet worden in de apotheek
zelf. Bij het vijfde ziekenhuis werden voorschrijffouten genoemd als degene die het
meest frequent voorkwamen, namelijk 80% van de medicatiefouten behoorden tot
deze categorie. Van deze vijf ziekenhuizen behoorden er drie tot de categorie van
grote ziekenhuizen, één tot de middelmaat en één tot de kleine ziekenhuizen. Het is
dus niet zo dat enkel de grote ziekenhuizen inzicht hebben in de medicatiefouten die

in hun ziekenhuis gebeuren.

De overige 25 ziekenhuizen konden, weliswaar zonder cijfergegevens, toch een
overzicht geven van de types van medicatiefouten die het meeste voorkwamen. Deze
gegevens werden, samen met de gegevens van de vijf ziekenhuizen die over exact
cijfermateriaal beschikten, visueel voorgesteld in figuur 6.5. Hierbij moet opgemerkt
worden dat elk ziekenhuis maximaal vier types van medicatiefouten noemde en dat al

deze categorieén opgenomen werden om de percentages in het cirkeldiagram van



-62-

figuur 6.5 te bepalen. De medicatiefouten die in dit diagram voorgesteld worden,

vertegenwoordigen zowel de incidenten als de bijna- incidenten.

Zoals ook op de figuur te zien is, wordt de literatuur bevestigd. Het is namelijk zo dat
de meeste fouten in ziekenhuizen ingedeeld kunnen worden onder de categorie
toedien- of voorschrijffouten. De meeste fouten gebeuren dus ofwel aan het einde
ofwel aan het begin van het medicatieproces. Tot de toedienfouten behoren onder
andere foute concentratie, toedienen van een verkeerd geneesmiddel, verkeerde
frequentie van toedienen,... Wanneer men spreekt over voorschrijffouten zijn dit vooral
onvolledige of onduidelijke voorschriften. Ook klaarzetfouten en fouten bij de
distributie van de apotheek naar de afdelingen kwamen zes keer aan bod als
frequente fouten. Iets minder frequent zijn de bereidingsfouten, de fouten bij het
overschrijven van medicatiefiches of substitutie van thuismedicatie naar de
geneesmiddelen die behoren tot het ziekenhuisformularium. Tot slot wordt ook
verwarring met betrekking tot de verpakking in drie ziekenhuizen aangegeven als een
frequente fout. Zo worden er bijvoorbeeld wel eens fouten gemaakt met ampules die

erg op elkaar gelijken.

Figuur 6.5: Types van medicatiefouten
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Twee ziekenhuizen gaven ook aan dat de medicatiefouten met betrekking tot

cytostatica over het algemeen genomen voorschrijffouten betreft. Deze fouten worden
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in apotheek meestal tijdig ontdekt waardoor de bereiding juist gebeurt en echte fouten

vermeden worden.

Eén ziekenhuis gaf aan dat het momenteel bezig is met metingen rond het klaarzetten
van geneesmiddelen. In dit klein ziekenhuis zet men geneesmiddelen klaar voor 24
uur en voert men op het moment van toediening nog een extra controle uit.
Gemiddeld genomen werden er op dat moment nog 20 fouten per dag voor het hele

ziekenhuis vermeden.

Een ander ziekenhuis, dit keer een middelgroot ziekenhuis, gaf aan dat het tegen
einde 2010 het aantal klaarzetfouten met 10% wil verminderen. Om deze doelstelling

te bereiken zullen verschillende projecten georganiseerd worden.

Wat betreft de ernstgraad van de hiervoor genoemde medicatiefouten wordt in een
aantal Vlaamse ziekenhuizen reeds de NCC MERP index toegepast. Deze index is

weergegeven in figuur 6.6.
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Figuur 6.6:  Ernstclassificatie volgens NCC MERP
(NCC MERP; Index)
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Het leeuwendeel van de Vlaamse ziekenhuizen verklaarde dat de medicatiefouten
zelden gepaard gaan met blijvende schade aan de patiént. In sommige gevallen
ontdekte men de fout tijdig zodat deze de patiént niet kon bereiken (categorie B), in
andere gevallen bereikte de fout echter wel de patiént, maar was er geen ernstige
schade (categorie C). Negen ziekenhuizen verklaarden dat er zo nu en dan toch wel
opvolging van de patiént (categorie D), een interventie (categorie E) of een verlengd
ziekenhuisverblijf (categorie F) nodig was naar aanleiding van een medicatiefout. Zo
werd in een bepaald middelmaat ziekenhuis op de dienst neurologie een geneesmiddel
toegediend aan patiént X dat eigenlijk bedoeld was voor de kamergenoot van deze
patiént. Patiént X had dit geneesmiddel onder geen beding toegediend mogen krijgen.
Het was naar aanleiding van deze toediening dan ook noodzakelijk dat patiént X
getransfereerd werd naar de afdeling intensieve zorgen waar men een maagsonde
plaatste. Patiént X kon op die manier op het nippertje gered worden. Voorbeelden van
minder ernstige schade waarbij enkel opvolging nodig is zijn sufheid, misselijkheid,
meer urineren,... Zeven ziekenhuizen verklaarden dat ze geen idee hadden van de

ernstgraad van de medicatiefouten in hun ziekenhuis. Zeven andere ziekenhuizen
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gaven daarentegen exacte gegevens met betrekking tot de ernstgraad van de
medicatiefouten. Opmerkelijk is dat geen enkel klein ziekenhuis beschikte over exacte
gegevens. In figuur 6.7 is de hiervoor beschreven indeling van de ziekenhuizen
schematisch voorgesteld.

Figuur 6.7: Aantal ziekenhuizen per ernstgraad categorie
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Uit de exacte gegevens bleek, zoals ook te zien is in figuur 6.8, dat het merendeel van
de fouten geen schade aan de patiént met zich meebrengt. In 17% van de gevallen
was opvolging van de patiént noodzakelijk om te verzekeren dat er geen schade
optreedt aan de patiént. Een verlengd ziekenhuisverblijf of interventies waren in
mindere mate noodzakelijk. In uitzonderlijke gevallen, namelijk bij 1% van de
medicatiefouten, was er sprake van blijvende schade. Wel is het opmerkelijk dat deze

1% afkomstig is van één enkel ziekenhuis.
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Figuur 6.8: Percentage van fouten volgens ernstgraad (percentage ten opzichte van

het totaal aantal fouten in de 7 ziekenhuizen met exacte gegevens)
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Eén groot ziekenhuis ontwikkelde een matrix aan de hand waarvan een risicoscore
berekend kan worden. Deze score wordt bekomen door de ernstgraad van het incident
te vermenigvuldigen met de frequentie van de gebeurtenis. Zo bekomt men een
duidelijk overzicht van de incidenten naargelang hun risico. Op basis van deze matrix

kan men dan ook maatregelen nemen naar de toekomst toe.

Aan deze matrix wil ik echter nog een belangrijke opmerking toevoegen. Het is
namelijk zo dat deze matrix voor een groot deel gebaseerd is op de risico
inventarisatie matrix van SAFER (Scenario Analyse van Faalwijzen, Effecten en
Risico’s). (Leistikow I. et al, 2006)
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Figuur 6.9: Risicomatrix van een bepaald groot ziekenhuis
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De mogelijke oorzaken voor de verschillende soorten medicatiefouten die hierboven
besproken werden zijn zeer divers. 29 Van de bevraagde ziekenhuizen gaven in totaal
tientallen mogelijke oorzaken aan die aan de basis kunnen liggen van de genoemde
medicatiefouten. De overige zes ziekenhuizen, waaronder twee middelmaat en vier
grote ziekenhuizen, hadden geen idee over de mogelijke oorzaken voor
medicatiefouten. In één van de geinterviewde ziekenhuizen gaf men aan dat het

medicatieproces erg complex is en dat het zich hierdoor leent voor fouten.

Een eerste mogelijke oorzaak voor medicatiefouten is de onvoldoende kennis van het
verplegend personeel omtrent de geneesmiddelen. De laatste jaren zijn er immers
onnoemelijk veel generische geneesmiddelen toegevoegd aan de reeds bestaande
waaier van geneesmiddelen. Een tweede oorzaak die frequent genoemd wordt door de
bevraagde ziekenhuizen zijn onduidelijke of onvolledige voorschriften. Zo wordt de
thuismedicatie van de patiént niet altijd goed overgenomen of gebeuren er
schrijffouten: men schrijft bijvoorbeeld nanogram in plaats van microgram. Ook bij
het klaarzetten van de medicatie kunnen er fouten gebeuren. Vaak wordt immers de
medicatie klaargezet voor meerdere toedienmomenten en wanneer gedurende de dag
nog wijzigingen aangebracht worden aan het medicatieplan van een patiént, wordt de

klaargezette medicatie niet altijd juist aangepast. Vervolgens worden ook de vele
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manuele processen zoals het overschrijven van medicatiefiches genoemd als een bron
voor fouten. Hoe meer men moet overschrijven, hoe groter ook de kans op fouten
wordt. Tot slot worden ook de look a likes en de distributie van de apotheek naar de

afdelingen toe genoemd als mogelijke oorzaken voor fouten.

Een aantal ziekenhuizen gaven reeds aan dat al deze menselijke fouten waarschijnlijk
een diepere systeemoorzaak hebben. Een grondige analyse van de incidenten is

vereist om deze diepere oorzaken bloot te leggen.

6.3.2 Maatregelen om medicatiefouten in te perken

Nadat in de vorige sectie een inzicht werd verkregen in de verschillende
medicatiefouten in ziekenhuizen, wordt er in deze sectie dieper ingegaan op de
mogelijke maatregelen die ziekenhuizen kunnen nemen om het aantal fouten te
beperken. De matrix die ik opstelde vanuit de literatuur vormt de basis voor deze

sectie.

De bevraagde Vlaamse ziekenhuizen implementeerden reeds een heel aantal
maatregelen om het aantal medicatiefouten in hun ziekenhuizen te minimaliseren. In
bijlage 8 wordt een overzicht gegeven van de meest frequent toegepaste maatregelen

per ziekenhuis.

Een eerste methode die door heel wat Vlaamse ziekenhuizen toegepast wordt om het

aantal fouten met medicatie in te perken is het elektronisch voorschrift. Reeds in 17

van de geinterviewde ziekenhuizen wordt dit voorschrift toegepast. In figuur 6.10 is
een indeling gemaakt naar de grote categorie van deze ziekenhuizen. Wel moet hierbij
opgemerkt worden dat deze methode om fouten in te perken nog niet zo lang in
gebruik is. Het is zelfs zo dat het elektronisch voorschrijfsysteem in de meeste
ziekenhuizen nog niet operationeel is op alle afdelingen. Enkele ziekenhuizen zijn nog
volop bezig met de voorbereiding van het systeem. Dit elektronisch voorschrift maakt
meestal deel uit van het elektronisch medicatiedossier en het is ook gekoppeld aan
een elektronische registratie bij toediening van de geneesmiddelen. In sommige
gevallen beschikt dit elektronisch voorschrijfsysteem over een supportfunctie. In dit

geval verschijnt er bijvoorbeeld een foutmelding op het computerscherm wanneer een
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te hoge dosis ingegeven wordt of er wordt een opmerking gemaakt over de
compatibiliteit van het geneesmiddel.

In de geinterviewde ziekenhuizen gaf men aan dat er heel wat voordelen gepaard
gaan met dit elektronisch voorschrijven. Zo is het elektronisch voorschrift beter
leesbaar en door de vooropgestelde structuur ook vollediger. Ook qua snelheid heeft
men met dit systeem een stapje voor op het papieren voorschrift. Binnen een paar
seconden na het inbrengen van het voorschrift in het systeem kan de apotheek hier al
over beschikken. Vervolgens is het voorschrift op deze manier voor iedereen beter
bereikbaar. Op elke computer kan ingelogd worden en kan men het medicatieproces
opvolgen. Ook krijgt men door dit systeem een beter overzicht van de
geneesmiddelen per patiént waardoor men een beter zicht heeft op de wisselwerking
tussen bepaalde geneesmiddelen. Tot slot kan de apotheek vanuit dit systeem
overzichtelijke distributielijsten afdrukken waardoor ook het aantal afleverfouten zal
dalen.
Figuur 6.10: Percentage van het totaal aantal ziekenhuizen al dan niet bezig met het

elektronisch voorschrift
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Ook van de automatische verdeelkasten voor geneesmiddelen wordt in ziekenhuizen

steeds meer gebruik gemaakt. Reeds in 5 middelmaat, 2 grote ziekenhuizen en 1 klein
ziekenhuis kocht men dergelijke apparatuur aan. Om een geneesmiddel uit deze kast
te kunnen nemen moet de verpleegkundige zich eerst identificeren, soms gebeurt dit
zelfs met een vingerafdruk, vervolgens moet hij aangeven voor welke patiént het
geneesmiddel bedoeld is en wie de voorschrijver is. De juiste schuif gaat vervolgens
open en men kan het geneesmiddel uit de kast nemen. De apotheek kan uit dit
systeem herbevoorraadingslijsten trekken en zo de kast aanvullen. In twee
ziekenhuizen bevindt deze kast zich aan de apotheek en wordt ze gebruikt als centrale
noodkast, in twee andere ziekenhuizen zijn dergelijke kasten geinstalleerd op alle
afdelingen en in 2 ziekenhuizen worden ze gebruikt op de kritische afdelingen zoals
intensieve zorgen. In het laatste, middelmaat, ziekenhuis beschikt men over een robot
die de meest courante geneesmiddelen, pilletjes, bevat. Deze pilletjes worden
gestockeerd in een soort van glazen bokalen die automatisch door de apotheek
bijgevuld worden. Deze robot is gekoppeld aan het elektronisch voorschrijfsysteem.
Hij overloopt de binnenkomende voorschriften en selecteert de benodigde
geneesmiddelen. Alles wordt klaargezet in zakjes per patiént. De minder frequente
geneesmiddelen die niet in de robot opgeslagen zijn, moeten nog steeds manueel
klaargezet worden. Eén, een klein, ziekenhuis vermeldde dat men in de apotheek
beschikte over een Paternosterkast waar alle geneesmiddelen in gestockeerd zijn.
Wanneer men een bepaald geneesmiddel nodig heeft, zal dit rolkastsysteem stoppen
bij het juiste geneesmiddel. Men gaf wel aan dat met dit systeem ook fouten kunnen
gebeuren. Het is immers zo dat mensen deze kast moeten bijvullen. Hierbij is het dan
mogelijk dat men bijvoorbeeld een bepaald geneesmiddel op een verkeerde plaats

legt.

Klinische farmacie wordt door de ziekenhuizen ook steeds meer gebruikt om het

aantal fouten in te perken. Het is immers zo, verklaarde de ziekenhuizen, dat de
artsen niet altijd weet hebben van de wisselwerking tussen bepaalde geneesmiddelen.
Ook is het gamma aan generische producten de laatste jaren zo uitgebreid geworden
dat artsen geen kennis hebben van al deze producten. Het valt dus geregeld voor dat
artsen een bepaald geneesmiddel dubbel voorschrijven omdat ze de inhoud van het
generische product (de thuismedicatie van de patiént) niet kennen. Op dergelijke
momenten is het zeker nuttig dat een klinische apotheker de arts bijstaat. Momenteel

zijn 8, zowel middelmaat als grote, van de bevraagde ziekenhuizen bezig met klinische
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farmacie. Een aantal andere ziekenhuizen gaven aan dat ze hieromtrent een subsidie-

aanvraag indienden bij de overheid.

Vervolgens zijn zeven van de geinterviewde ziekenhuizen, hieronder bevindt zich één
klein ziekenhuis, reeds actief bezig met unit dosis verpakkingen. Deze ziekenhuizen
beschikken over een herverpakkingsmachine waarin elk pilletje apart verpakt wordt en
voorzien wordt van de naam, vervaldatum, dosis,... Het doel van dit herverpakken is
voor alle bevraagde ziekenhuizen hetzelfde, namelijk ervoor zorgen dat de

geneesmiddelen herkenbaar zijn tot bij de patiént.

In twee middelmaat en één groot ziekenhuis gaf men aan problemen omtrent look a

likes en sound a likes op te lossen door een trimestriéle poster uit te geven. Deze

poster wordt dan op de afdelingen opgehangen aan de geneesmiddelenkast zodat het
verplegend personeel gewezen wordt op de mogelijke gevaren met betrekking tot
deze geneesmiddelen. Het is namelijk zo dat een bepaald geneesmiddel soms
verschillende mogelijke dosissen heeft en dat er ook verschillende versies beschikbaar
zijn die in verschillende frequenties moeten toegediend worden. De verpakkingen van
al deze verschillende versies gelijken sterk op elkaar. Met de postercampagne wil men
de aandacht van het personeel hierop vestigen. In één van deze ziekenhuizen gaf men
ook aan dat naar aanleiding van een foute bewaring (kamertemperatuur in plaats van

koelkast) men ook een poster ontwikkelde met de meest courante koelkastproducten.

Figuur 6.11 geeft een overzicht van de hiervoor opgesomde maatregelen.
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Figuur 6.11: Aantal ziekenhuizen die bepaalde maatregelen ingevoerd hebben
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Ook wil ik hier nog enkele andere opmerkelijke maatregelen bespreken die
ziekenhuizen gebruiken om het aantal medicatiefouten te minimaliseren. In twee grote
ziekenhuizen maakt men reeds gebruik van een elektronische anamnese. Hierdoor
neemt, volgens hen, het aantal voorschrijf- en transcriptiefouten af waardoor ook het
aantal toedienfouten daalt. Een ander groot ziekenhuis gaf aan dat het bezig is met de
opstart van een project met medicatiezakjes om thuismedicatie juist over te nemen in
het dossier. Wanneer een patiént een afspraak maakt voor een opname in het
ziekenhuis krijgt hij een papieren zakje mee naar huis waar hij al de medicatie met de
originele verpakking in moet doen die hij op dat moment thuis inneemt. Bij opname in
het ziekenhuis beschikt men dan onmiddellijk over de juiste informatie omtrent de
thuismedicatie van de patiént waardoor deze in het ziekenhuis verder gezet kan
worden. In een ander groot ziekenhuis ligt de voorraad geneesmiddelen gestockeerd
in open bakjes. Voor risicomedicatie zoals kalium en magnesium gaf dit ziekenhuis aan
dat er deksels op de bakjes voorzien zijn. Op deze deksels kleeft een etiket, rood voor
kalium en blauw voor magnesium, waarop de toedienwijze, de risico’s en de eventuele
nevenwerkingen nogmaals opgesomd worden. Tot slot werd in een bepaald groot
ziekenhuis ook nog aangegeven dat er in het verleden wel eens fouten gebeurden met
de aanzetpunten voor parentrale voeding en deze voor infuusleidingen. Men kon
namelijk het ene op het andere aansluiten. Voor dit probleem werd een oplossing
vanuit de industrie aangeleverd. Men heeft namelijk de aanzetpunten veranderd zodat

verwisselingen niet meer kunnen voorkomen.
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Om af te sluiten somt tabel 6.1 nog een aantal maatregelen op die aan bod kwamen
tijdens de interviews. In de eerste kolom zijn de doorgevoerde maatregelen terug te
vinden, in de tweede kolom bevinden zich de ziekenhuizen die deze maatregel
doorvoerden. Hierbij staat G voor groot ziekenhuis, M voor middelmaat en K voor klein

ziekenhuis. De combinatie van letter en cijfer geeft een unieke code per ziekenhuis.

Tabel 6.1: Maatregelen om het aantal medicatiefouten in te perken
Maatregel Aantal ziekenhuizen
Aan bed bedeling met medicatiedossier G7, K9
Aanpassing van de medicatie- notatie in het dossier G1

Apotheek geeft feedback omtrent ernstige | G11
medicatiefouten

Apotheek zet medicatie klaar op karren G8
Bevestiging van mondelinge orders door de arts G1

Bijsluiters beschikbaar maken op het intranet M6

Controle op vervaldata K7

Controle van de patiént identificatiebandjes voor | G1, G6, M8, K9
toediening geneesmiddelen

Dubbele controle bij klaarzetten van geneesmiddelen M1, G10, G11
Dubbele controle in apotheek: Verpleging en apotheek | K1, M6, G10
overlopen samen geleverde medicatie

Educatieproject voor personeel: productkennis M9

Eén enkele procedure voor medicatiedistributie in hele | M12
ziekenhuis

Elektronisch patiéntendossier G4, G8

Halve pilletjes,... weggooien M12
Infuuspompen geven melding bij foute instelling G9

Inscannen van de thuismedicatie en doorsturen naar | M1

apotheek

Jaarlijks een aantal thema’s waarrond gewerkt wordt en | M11
verbeteracties uitgezet worden

Kleurherkenning geven aan bepaalde bereidingen om | M12, G11
toedienfouten te voorkomen

Kwaliteitsmetingen per kwartaal en verbeteracties M9
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Lay- out van voorschriften aangepast (lijntjes om op te | K1, G2
schrijven om duidelijker voorschrift te hebben of groter

lettertype)

Lijsten voor medicatierondes bevatten nu patiéntnaam in | G1

plaats van enkel kamer- en bednummer

Maandelijkse vergadering om medicatiefouten te | G2

bespreken en verbeteracties uit te werken

Medicatiekar waarin wordt klaargezet per shift en niet | G6

per 24u

Medicatiepotje van de patiént voorzien van etiket met | K7

naam en niet enkel kamer- en bednummer

Niet alfabetisch opbergen van geneesmiddelen om te | M9
vermijden dat look a likes en sound a likes naast elkaar

gestockeerd liggen

Patiéntenvoorraad van medicatie zo klein mogelijk K8

Processen rond distributie en klaarzetten evalueren en | K6

aanpassen
Project rond leesbaarheid van identificatiebandjes G12
Project rond mengen en pletten van medicatie G7
Ronde van het eten scheiden van de medicatieronde K8

Software medicatiebeheer voor apotheek. Deze voert | M5
automatisch een aantal controles uit. Bv. Omzetting van

de thuismedicatie en dubbele voorschriften.

Steekproefcontrole door farmaceutische inspectie K1

Voorschrift vermeldt naam van de patiént zowel op etiket | G11

als handgeschreven

Wanneer thuismedicatie omgezet wordt naar medicatie | M4
van het ziekenhuisformularium voegt apotheek een nota

toe aan de levering.

Uiteraard staat de evolutie niet stil en maken ziekenhuizen nu reeds plannen omtrent

de invoering van toekomstige maatregelen om het aantal medicatiefouten zoveel

mogelijk tot een minimum te beperken.
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In eerste instantie zijn een aantal ziekenhuizen bezig met het evalueren en
voorbereiden van een elektronisch voorschrijfsysteem. Voor andere ziekenhuizen
maakt dergelijk systeem nog deel uit van een plan voor de verre toekomst. Nog
andere ziekenhuizen hebben reeds een elektronisch voorschrijfsysteem op enkele
afdelingen en willen dit in de nabije toekomst uitbreiden naar het hele ziekenhuis toe.
Twee ziekenhuizen gaven aan nog helemaal niet bezig te zijn met het elektronisch

voorschrijven. In figuur 6.12 wordt hier een duidelijk overzicht van gegeven.

Figuur 6.12: Aantal ziekenhuizen die in de toekomst het elektronisch voorschrijf-

systeem zullen invoeren
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Als tweede maatregel noemden tien ziekenhuizen dat ze in de toekomst plannen
hebben om klinische farmacie door te voeren. Deze ziekenhuizen dienden hieromtrent

ook een aanvraag tot subsidie in bij de overheid.

Ook het barcode scannen werd regelmatig genoemd als mogelijke toekomstige
maatregel om het aantal medicatiefouten in te perken. De meeste ziekenhuizen gaven
echter aan dat men dergelijk systeem pas ziet binnen een lange termijn plan. Vier
ziekenhuizen gaven aan dat de polsbandjes reeds beschikten over een barcode. Eén
van deze ziekenhuizen gaf aan dat deze barcode voorlopig enkel gelinkt is met de
identificatiegegevens van de patiént. Een ander, middelmaat, ziekenhuis gaf aan dat
het ook reeds beschikte over barcode scanners. Deze moeten echter wel nog
geoperationaliseerd worden. In het begin zullen deze scanners gebruikt worden bij de

bloedstalen, maar op termijn kan dit systeem ook toegepast worden bij de
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geneesmiddelendistributie. Een middelmaat en een groot ziekenhuis gaven aan dat
het barcode scannen op korte termijn zou toegepast worden. Eén klein ziekenhuis
merkte op dat het barcode scannen voor een klein ziekenhuis waarschijnlijk een utopie

zou zijn door de grote investeringen die eraan verbonden zijn.

Vervolgens zijn ook de medicatieverdeelkasten een populaire maatregel die in de
toekomst nog gepland wordt door negen van de bevraagde ziekenhuizen. Vier van
deze ziekenhuizen spreken zelfs over een medicatierobot die aangestuurd wordt door
het elektronisch medicatiedossier. De robot overloopt het medicatiedossier van alle
patiénten en distribueert vervolgens de orale medicatie in de juiste dosis per
toedienmoment en op naam van de patiént. Op die manier moet er minder tijd
besteed worden aan het klaarzetten van geneesmiddelen. Het zijn vooral de grotere
ziekenhuizen die dergelijke robot in overweging nemen. Eén ziekenhuis merkte op dat
men deze tijd dan bijvoorbeeld aan klinische farmacie zou kunnen besteden. Eén klein
ziekenhuis gaf aan dat het in juni 2010 van start gaat met de installatie van een

centrale automatische noodkast voor buiten de openingsuren van de apotheek.

Vijf ziekenhuizen gaven ook aan bezig te zijn met de ontwikkeling en voorbereiding

van het elektronisch patiéntendossier.

Twee van de bevraagde ziekenhuizen, een klein en een middelmaat, zijn bezig met de
evaluatie van een herverpakkingsmachine zodat unit dosis verpakkingen in de
toekomst mogelijk zullen zijn. Zoals eerder reeds werd besproken, verzekert deze
maatregel de herkenbaarheid van de geneesmiddelen tot aan het bed van de patiént

waardoor betere controle mogelijk is.
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Figuur 6.13: Overzicht van de toekomstige maatregelen van ziekenhuizen
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Tot slot vermeldden twee ziekenhuizen ook nog andere maatregelen die het
vermelden waard zijn. Het ene ziekenhuis (een klein ziekenhuis) zal tegen juni 2010
posters met betrekking tot de meest gebruikte afkortingen en look a likes ophangen
bij de noodkasten op de verschillende afdelingen. Een ander ziekenhuis (een groot
ziekenhuis) spreekt van een patiéntveiligheidskaart. Deze kaart maakt aan de hand
van cartoons duidelijk aan de patiént dat hij mee verantwoordelijk is voor zijn eigen
veiligheid. Zo zou de patiént bijvoorbeeld moeten opmerken wanneer hij medicatie
toegediend krijgt op een andere manier dan gewoonlijk. Uiteraard is het niet de
bedoeling dat deze kaart zomaar aan de patiénten wordt uitgedeeld, er zal ook de

nodige uitleg verstrekt moeten worden door de verpleegkundigen.

Om af te sluiten zal ook hier, in tabel 6.2, een overzicht gegeven worden van de
toekomstige maatregelen die aangegeven werden door de bevraagde ziekenhuizen en

die hierboven nog niet aan bod kwamen.

Tabel 6.2: Toekomstige maatregelen om het aantal medicatiefouten in te perken
Maatregel Aantal ziekenhuizen
Campagne rond juiste dosisberekening G9

Hoogrisicomedicatie anders stockeren zodat duidelijk | M12
wordt dat men te maken heeft met gevaarlijke

geneesmiddelen




_78-

Intercollegiale toetsing: audit van de apotheek door | K1

andere apothekers

Medicatiedistributieproces evalueren en aanpassen M10
Meer dubbele controles G11
Meer kwaliteitsmetingen M9

Patiént zelf verantwoordelijk maken voor de toediening | K6

van de eigen medicatie

Reductie van het formularium K6

Terugkoppeling van de testresultaten naar het| G8

medicatiedossier

Tijdens de inscholingsdag van nieuwe medewerkers ook | K1
uitleg geven omtrent de werking van het voorschrift, de

stockkast, afkortingen van de apotheek,...

Uitbreiding van het educatieproject M9

Voorraadkasten op de afdelingen beperken M9, K7, G11

In het interview, meer bepaald in vraag acht, werd ook gepolst naar de mening van de
geinterviewden over de matrix die ik opstelde vanuit de literatuur met mogelijke

oplossingen voor fouten.

In 46% van de ziekenhuizen vond men dat de matrix een duidelijk en volledig
overzicht bood van de verschillende mogelijke maatregelen om fouten tot een
minimum te beperken. In de overige 54% van de ziekenhuizen gaf men een extra

mening bij bepaalde oplossingen of voegde men zelfs iets toe aan de matrix.

Negen ziekenhuizen gaven een extra opmerking bij het herontwerpen van de
verpakking en bij de naamgeving. Vijf ziekenhuizen gaven aan dat een wijziging in de
verpakking van geneesmiddelen geinitieerd moet worden door de overheid aangezien
één enkel ziekenhuis geen invioed kan uitoefenen op de fabrikanten van
geneesmiddelen. Een bepaald ziekenhuis merkte ook op dat bijvoorbeeld het gebruik
van kleurencodes zeker invloed zou hebben op het aantal medicatiefouten. Nog een
ander ziekenhuis merkte dan weer op dat het intern herverpakken van
geneesmiddelen naar unit dosis te duur is voor een klein ziekenhuis. In een bepaald

groot ziekenhuis heeft men beslist om geneesmiddelen met gelijkaardige namen
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zoveel mogelijk te vermijden in het ziekenhuisformularium. Enkele ziekenhuizen gaven
ook aan dat het werken met generische namen een oplossing zou kunnen bieden voor
de vele naamverwarringen. Een nadeel van het gebruik van deze generische namen is

dan weer dat er ook problemen zullen zijn door de verschillende fabrikanten.

Ook rond de automatische verdeelkasten hadden zes ziekenhuizen een opmerking. Het
ene ziekenhuis merkte op dat vorig jaar in hun ziekenhuis onderzoek gebeurd was
naar dergelijk systeem en dat dit systeem geen meerwaarde bood voor hun
ziekenhuis. Een aantal andere ziekenhuizen merkten op dat met deze automatische
verdeelkasten nog steeds fouten mogelijk zijn aangezien de kast nog steeds door
mensen aangevuld moet worden en deze zich bij het vullen bijvoorbeeld kunnen
vergissen van schuifje waardoor de geneesmiddelen op de foute plaats liggen. Tot slot
merkte ook een ziekenhuis op dat de verdeelkasten zelf eigenlijk ‘dom’ zijn. Een
automatische robot die verbonden is aan het elektronisch voorschrijfsysteem en die
van daaruit de geneesmiddelen per patiént kan klaarzetten is een veel veiliger en dus

‘slimmer’ systeem. Op die manier kan ook personeel uitgespaard worden.

Vervolgens kwamen er ook rond de andere gedigitaliseerde oplossingen een aantal
opmerkingen naar boven. Zo vond een bepaald klein ziekenhuis dat het barcode
systeem te arbeidsintensief was. Een ander ziekenhuis merkte op dat er voldoende
aandacht besteed moet worden aan de decision support bij het elektronisch
voorschrijven. Het is immers zo dat teveel alarmberichten ook niet efficiént zijn want
dan zal men deze berichten negeren. Bij het ontwikkelen van dergelijk systeem is het
dus erg belangrijk om ervoor te zorgen dat de alarmberichtjes nuttig en relevant zijn.
Tot slot werd opgemerkt dat er bij het elektronisch voorschrift voldoende aandacht

besteed moet worden aan de validatie door de arts.

Ook de educatie van de patiént en de controle door zorgverleners werden aangehaald
als belangrijke maatregelen om het aantal medicatiefouten in te perken. Deze laatste
bestaat voornamelijk uit een dubbele controle bij het klaarzetten, de identificatie van
de patiént, individueel aftekenen van geneesmiddelen. Het controleren van de

collega’s moet aangemoedigd worden binnen het ziekenhuis.

Tot slot verklaarden een aantal ziekenhuizen dat de klinische farmacie naar de

toekomst toe nog extra gestimuleerd zal moeten worden.
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Tabel 6.3 geeft een overzicht van de extra maatregelen die ziekenhuizen toevoegden

aan de matrix vanuit de literatuur.

Tabel 6.3: Extra maatregelen om medicatiefouten in te perken

Artsen duiden op hun verantwoordelijkheid bij het voorschrijven

Benadrukken dat het valideren door artsen belangrijk blijft bij elektronische

toepassingen

Betrokkenheid tussen apotheek en verpleegkundigen vergroten

Educatie van  zorgverleners: kennis omtrent de verschillende

geneesmiddelen en hun interacties

Iedereen ( arts, apotheek, verpleegkundigen, patiént,..) betrekken bij de
patiéntveiligheid

Landelijk systeem voor kennis van thuis- en ontslagmedicatie. Eventueel

met behulp van de elektronische identiteitskaart

Medicatiekar: apotheek of verpleegkundigen leggen geneesmiddelen klaar

per schuif per patiént.

Ontslaginformatie: folders met betrekking tot diabetes,... meegeven en een

duidelijk en overzichtelijk medicatieschema

Patiént meer betrekken bij de toediening van zijn medicatie

Patiéntveiligheidskaart: met behulp van cartoons de patiént erop wijzen dat

hij mede verantwoordelijk is voor zijn eigen veiligheid

Uniform proces voor het hele ziekenhuis: structuur van het voorschrift

hetzelfde in hele ziekenhuis, afspraken rond levering,...

6.3.3 Meldsystemen in Vlaamse ziekenhuizen

Al de geinterviewde ziekenhuizen ondertekenden het contract van de Federale
Overheidsdienst Volksgezondheid, Veiligheid van de Voedselketen en Leefmilieu
betreffende de coérdinatie van kwaliteit en patiéntveiligheid. Al deze ziekenhuizen
hebben zich er in het contractjaar 2009-2010 dus toe verbonden om een meld- en
leersysteem te ontwikkelen voor incidenten en bijna- incidenten. Om echter te kunnen
leren uit de fouten of bijna- fouten die in het verleden gebeurden, is het belangrijk dat
het personeel in het ziekenhuis gestimuleerd wordt om te melden. Een belangrijke

factor hierbij is de toepassing van de systeembenadering. Slechts wanneer er in het
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ziekenhuis sprake is van een ‘no blame’ cultuur zal het melden optimaal gebeuren en
zal men ook werkelijk kunnen leren uit fouten van het verleden en deze naar de

toekomst toe vermijden door de implementatie van gerichte verbeteracties.

In al de bevraagde Vlaamse ziekenhuizen is men momenteel op één of andere manier
bezig met de systeembenadering. Wel wordt in het grootste deel van de ziekenhuizen
aangegeven dat het creéren van een ‘no blame’ cultuur, waar het ziekenhuispersoneel
geen schroom heeft om te melden, een groeiproces is. In een drietal ziekenhuizen is
dit groeiproces al in een vergevorderd stadium en heeft het personeel geen angst
meer om te melden. Het aantal meldingen in deze ziekenhuizen is de laatste jaren dan
ook duidelijk gestegen. In de overige ziekenhuizen moet deze meldcultuur nog
groeien. Een aantal ziekenhuizen zijn daarom bezig met verschillende
sensibiliseringsacties om aan het personeel duidelijk te maken dat de meldingen niet
tot doel hebben om een schuldige aan te wijzen en sancties op te leggen, maar dat
het de bedoeling is om de onderliggende systeemoorzaken bloot te leggen en te leren
uit de fouten om zo verbeteracties op te stellen. Voorbeelden van dergelijke
sensibiliseringsacties zijn terug te vinden in tabel 6.4. Eén klein ziekenhuis gaf toe
soms nog in de eigen val te trappen en iemand aan te wijzen als verantwoordelijke

voor een medicatiefout in plaats van op zoek te gaan naar de onderliggende

systeemoorzaak.

Tabel 6.4: Sensibiliseringsacties om incidentmeldingen te stimuleren
Sensibiliseringsactie Aantal ziekenhuizen
Toespraken van directie 1

Mensen op de afdelingen motiveren om te melden en | 4

uitleggen wat het doel is

Werkgroep/commissie waarin van elke afdeling een | 5
referentiemedewerker aanwezig is. Deze persoon moet
personeel op zijn afdeling stimuleren en is ook het

aanspreekpunt (lagere drempel om te melden)

Tijdens de opleiding van nieuwe medewerkers ook |1
informatie verstrekken rond patiéntveiligheid en de

werking van het meldsysteem

Posters 1
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Feedback geven aan de melders omtrent de |7

behandeling van hun melding en verbeteracties

Werken met voorbeelden: Er wordt een situatie| 1
geschetst en het verplegend personeel moet aangeven
wat de structurele oorzaak is. In eerste instantie wordt
gezegd dat het aan de persoon lag. Door dieper te
graven in de oorzaken, maakt men dan duidelijk dat er

bepaalde systematische zaken misliepen.

Jaarverslagen benadrukken het belang van het melden

Gastspreker omtrent ‘no blame’ cultuur

Eenvoudig meldsysteem

| N R =

Opleiding omtrent het meldsysteem op verschillende

niveaus

Infosessies 1

Opdat het ziekenhuispersoneel zou kunnen melden, moet een ziekenhuis uiteraard
beschikken over een meldsysteem. V&or het contract van de Federale Overheidsdienst
beschikten reeds 23 ziekenhuizen over een meldsysteem. In elf van deze ziekenhuizen
was dit reeds een elektronisch systeem. Deze elf ziekenhuizen waren zowel grote,
kleine als middelmaat ziekenhuizen. In de overige 12 ziekenhuizen was dit een
papieren meldsysteem. Zeven van deze ziekenhuizen schakelden naar aanleiding van
het FOD contract over op een efficiénter elektronisch meldsysteem. Het is immers zo
dat vanuit dit elektronische systeem automatisch statistieken getrokken kunnen
worden, een betere opvolging van de incidenten mogelijk is en dat het melden ook
sneller kan gebeuren waardoor meer mensen ook effectief zullen melden. De vijf
overige ziekenhuizen, vier kleine en één groot, gebruiken tot op de dag van vandaag
nog steeds hun papieren systeem. Naar aanleiding van het contract van de Federale
Overheidsdienst installeerden nog 19 andere ziekenhuizen een elektronisch
meldsysteem. Een aantal van deze ziekenhuizen gaf aan dat deze installatie niet louter
gebeurde omdat het door hogerhand verplicht werd, ze zien zelf ook het nut in van
dergelijk meldsysteem. In figuur 6.14 wordt hier een visuele voorstelling van

gemaakt.
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Figuur 6.14: Aantal papieren en elektronische meldsystemen
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Wat betreft de meldsystemen in de verschillende ziekenhuizen leefde men de
voorschriften met betrekking tot het contract van de Federale Overheidsdienst na. Zo
kan men in elk ziekenhuis ervoor kiezen om anoniem te melden en bestaat het
meldsysteem uit zowel gestructureerde als vrije antwoordvelden. Wel gaven een
aantal ziekenhuizen aan dat men beter niet anoniem meldt aangezien men op die
manier geen feedback kan ontvangen omtrent de behandeling van zijn melding. Twee
ziekenhuizen, een groot en een middelmaat, gaven een voorbeeld van hun

meldsysteem. Dit voorbeeld is weergegeven in bijlage zeven.

Het percentage van het totaal aantal meldingen dat betrekking heeft op
medicatiefouten varieert van ziekenhuis tot ziekenhuis. Een bepaald klein ziekenhuis
gaf aan dat medicatiefouten slechts 5% uitmaakten van het totaal aantal meldingen in
hun ziekenhuis terwijl bij een ander ziekenhuis, dit keer een groot ziekenhuis,
meldingen met betrekking tot medicatiefouten ongeveer 50% van het totaal aantal

meldingen uitmaken.

Het doel van het meldsysteem is voor alle bevraagde ziekenhuizen ongeveer
hetzelfde. Zo wil men namelijk een inzicht krijgen in de (gemelde) fouten die nog
steeds gebeuren in het ziekenhuis. Deze fouten zullen dan geanalyseerd worden zodat
de onderliggende systeemoorzaken blootgelegd worden. Op die manier kan men leren
uit de fouten van het verleden en kunnen er gerichte verbeteracties op touw gezet

worden. In het algemeen kan dus gesteld worden dat men de patiéntveiligheid wilt
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verbeteren. Met een elektronisch meldsysteem is het ook mogelijk om alle incidenten

op te volgen en te analyseren waar dit met een papieren systeem onmogelijk is.

Eén ziekenhuis merkte reeds op dat het meldsysteem zelf niet zal leiden tot een
vermindering van het aantal fouten. Er zullen zelfs meer fouten aan het licht komen.
Het is dus de bedoeling dat het meldsysteem gebruikt wordt als basis om
verbeteracties door te voeren en om zo het aantal medicatiefouten tot een minimum
te beperken. Reeds 28 (of 80%) van de bevraagde ziekenhuizen ontwikkelen
verbeteracties op basis van hun meldsysteem (zie figuur 6.15). De overige zeven
ziekenhuizen, zowel kleine, middelmaat als grote ziekenhuizen, voerden nog geen
verbeteracties door op basis van inkomende meldingen. De reden hiervoor was
hetzelfde voor alle zeven de ziekenhuizen, namelijk dat hun meldsysteem nog maar
pas in voege is en dat het hierdoor nog niet mogelijk is om al verbeteracties te
baseren op meldingen. In de toekomst hebben ook deze ziekenhuizen de bedoeling
om verbeteracties te ontwikkelen naargelang de inkomende meldingen van
medicatiefouten. Wel moet hierbij opgemerkt worden dat dergelijke verbeteracties
onafhankelijk zijn van het feit of men beschikt over een papieren of een elektronisch
meldsysteem. Het is namelijk zo dat van de zeven ziekenhuizen die nog geen
verbeteracties doorvoerden, slechts één ziekenhuis beschikt over een papieren

meldsysteem.

Figuur 6.15: Percentage van de ziekenhuizen die verbeteracties baseren op

meldingen
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In volgende opsomming worden enkele verbeteracties vermeld die ziekenhuizen

vernoemden tijdens het interview:
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- Checklijsten voor in de operatiekamer

- Controle van de patiént met behulp van de identificatiebandjes

- Postercampagne op basis van melding met betrekking tot een foute bewaring
van een geneesmiddel of verwisseling

- Naar aanleiding van een look a like geneesmiddel werd één van de twee
producten op het formularium vervangen door zijn generische variant

- Op een bepaalde geriatrie afdeling schakelde men over naar enterale spuiten
voor perorale toediening van oplossingen en siropen om vergissingen met IV
spuiten uit te sluiten

- Bepaalde geneesmiddelen mogen niet langer op de afdelingen gestockeerd
worden om verwisselingsfouten te vermijden

- Na enkele verkeerde insuline toedieningen voerde men een analyse uit op deze
fouten. Uit de analyse bleek dat het patiéntenetiket op de doosjes van de
insulinepennen gekleefd werd, maar dat de pennen uit de doosjes werden
gehaald en zo naar de kamer van de patiénten gebracht waardoor er geen
controle meer mogelijk was. De oplossing was hier zeer eenvoudig en
doeltreffend, namelijk het patiéntenetiket op de pen kleven.

- Werken met kleurencodes op spuiten of baxters zodat verwisseling niet langer

gebeurde.

De meeste ziekenhuizen voeren momenteel verbeteracties uit op afdelingsniveau. Het
is de bedoeling dat dit in de toekomst ook ziekenhuisbreed zal gebeuren. Ook geven
een aantal ziekenhuizen aan dat ze niet altijd wachten op meldingen om

verbeteracties door te voeren.

6.3.4 Een vergelijking tussen Vlaamse ziekenhuizen

Zoals uit de bovenstaande secties reeds blijkt, kan er geen onderscheid gemaakt
worden naargelang de grootte van de ziekenhuizen. Het is, in de meeste gevallen,
namelijk niet zo dat kleine ziekenhuizen minder kennis hebben omtrent de eigen
medicatiefouten of minder maatregelen nemen om het aantal medicatiefouten terug te
dringen. Wel is het zo dat kleinere ziekenhuizen vaak over minder financiéle middelen
beschikken dan grote ziekenhuizen waardoor ze minder investeringen kunnen doen in

maatregelen die medicatiefouten kunnen beperken. Hierdoor zullen kleinere
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ziekenhuizen vaak iets simpelere maatregelen toepassen om het aantal
medicatiefouten te beperken. 55% Van deze kleinere ziekenhuizen implementeerden
dan ook nog geen digitale oplossingen om het aantal fouten in te perken. Deze
oplossingen vereisen immers grote investeringen. Wel implementeerden reeds 64%

van de kleine ziekenhuizen een elektronisch meldsysteem.
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Hoofdstuk 7: Discussie

In deze discussie sectie wil ik graag mijn eigen interpretatie geven van het in deze
masterproef gevoerde onderzoek. Achtereenvolgens zal ik in deze sectie zowel mijn

aanpak alsook de onderzoeksresultaten becommentariéren.

Aangezien Belgié en dus ook Vlaanderen zich nog steeds in een beginfase bevindt wat
betreft het onderzoek naar patiéntveiligheid en dus ook qua medicatiefouten, vond ik
het erg belangrijk om een grondige en internationale literatuurstudie uit te voeren. Op
deze manier kreeg ik immers een beeld van de verschillende mogelijke maatregelen
die internationaal reeds gebruikt werden om medicatiefouten in te perken en kon ik
ook de matrix opstellen die de basis vormde voor de praktijkstudie. Vermits ik, bij
aanvang van mijn masterproef, niet beschikte over een medische achtergrond, was
ook de observatie in een Vlaams ziekenhuis zeker nuttig. Hierdoor kon ik mij een
beter beeld vormen omtrent het medicatieproces in een ziekenhuis om zo beter te

communiceren met de geinterviewde personen in de verschillende ziekenhuizen.

Door vervolgens te werken met telefonische interviews, in plaats van deze persoonlijk
af te nemen, vergrootte ik, aangezien de tijd voor de masterproef beperkt is, het
geografische gebied voor mijn onderzoek en kon ik ook een groter aantal ziekenhuizen
bevragen wat leidt tot een representatief onderzoek voor de Vlaamse situatie. Een
ander voordeel is dan weer dat ik door het telefonisch contact eventuele
onduidelijkheden met betrekking tot de interviewvragen kon verduidelijken aan de
geinterviewden waardoor deze beschikten over een juiste interpretatie van de vraag.
Tot slot mailde ik de vragenlijst meer dan een week op voorhand door naar de
betrokken personen binnen het ziekenhuis waardoor men de tijd had om over deze
vragen na te denken en zo doordachte antwoorden te geven tijdens het
telefoongesprek. Ook zorgde dit voor een vlot verloop van het telefoongesprek wat er
dan op zijn beurt voor zorgde dat de geinterviewden gedurende het hele

telefoongesprek aandachtig bleven.

Met een responsgraad van 67% en een evenwichtige spreiding over de verschillende
Vlaamse provincies kan ik toch wel stellen dat mijn onderzoek een realistisch beeld

geeft van de stand van zaken in Vlaamse ziekenhuizen met betrekking tot
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medicatiefouten en mogelijke maatregelen om deze in te perken. Aangezien er zich
onder de geinterviewde ziekenhuizen 11 kleine, 12 middelmaat en 12 grote
ziekenhuizen bevinden, zal er, wat betreft de grootte van de ziekenhuizen, geen

vertekend beeld gevormd worden.

Ook gaven deze interviews mij de kans om een antwoord te formuleren op mijn
onderzoeksvragen, namelijk van welke fouten reeds melding gemaakt wordt in
ziekenhuizen en welke methodes toegepast kunnen worden om het aantal
medicatiefouten in te perken. Door te werken met open vragen konden de
geinterviewden per vraag zelf aangeven wat zij belangrijk achtten en wat de stand van
zaken was binnen hun ziekenhuis. Ook kon dieper ingegaan worden op bepaalde

antwoorden.

Uiteraard heeft deze methode, naast de verschillende voordelen, ook zijn beperkingen.
Het is namelijk zo dat door de interviews zelf af te nemen er enige beinvloeding kan
zijn van de geinterviewden. Zo zullen de geinterviewde personen op sommige vragen
misschien sociaal wenselijke antwoorden geformuleerd hebben in plaats van een beeld
te schetsen van de werkelijke situatie. Vervolgens heb je als interviewer tijdens een
telefonisch interview geen idee van de lichaamstaal van de geinterviewden. Bovendien
bestaat de mogelijkheid dat men zich tijdens een telefonisch interview minder
betrokken voelt bij het onderzoek dan wanneer er sprake is van persoonlijk contact.
Men zal dan aan telefoon misschien snel het gesprek willen beéindigen. Tot slot kan
het gebruik van open vragen ook een nadeel met zich meebrengen, namelijk dat de

geinterviewden veel vertellen, maar geen echt antwoord formuleren op de vraag.

Ondanks deze beperkingen ben ik er toch van overtuigd dat deze methode, namelijk
telefonische interviews met open vragen, het meest geschikt was voor het doel van
mijn onderzoek. Ook ben ik er naar mijn mening in geslaagd om de nadelen zoveel
mogelijk te vermijden door bijvoorbeeld extra vragen te stellen wanneer een antwoord

niet genoeg “to the point” was.

Ook dient opgemerkt te worden dat deze studie één grote beperking bevat, de studie
heeft namelijk enkel betrekking op Vlaamse ziekenhuizen. Er is dus geen generalisatie

mogelijk naar bijvoorbeeld de Belgische situatie.
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In 46% van de geinterviewde ziekenhuizen was men niet op de hoogte van het aantal
medicatiefouten in het ziekenhuis. Nochtans beschikken alle 35 ziekenhuizen over één
of ander meldsysteem. In vijf ziekenhuizen is dit nog een papieren systeem dus in
deze gevallen is het misschien iets moeilijker om gegevens bij te houden met
betrekking tot de medicatiefouten. Hoewel er onder deze vijf ziekenhuizen toch enkele
zijn die beschikken over exacte gegevens ongeacht het feit dat ze ‘slechts’ beschikken
over een papieren meldsysteem. Wat betreft de overige 29 ziekenhuizen betekent het
antwoord dat ze geen zicht hebben op het aantal medicatiefouten misschien dat ze
deze gegevens niet wilden opzoeken, dat ze misschien toch nog niet actief bezig zijn
met de medicatieveiligheid in het ziekenhuis of dat hun meldsysteem en de bijhorende
cultuur nog niet helemaal op punt staan en er dus nog niet zoveel incidenten gemeld

worden.

Wat betreft de types medicatiefouten in ziekenhuizen waren er slechts vijf
ziekenhuizen die geen idee hadden van welke fouten het meest frequent voorkwamen
in het ziekenhuis. In dit geval is dezelfde opmerking van toepassing als bij het aantal
medicatiefouten, namelijk dat drie van deze vijf ziekenhuizen een elektronisch
meldsysteem hebben en dan toch zicht zouden moeten hebben op het aantal fouten
dat het meest frequent gemeld wordt. Uit de exacte gegevens en de schatting van de
overige 30 ziekenhuizen bleek dat toedien- (33%) en voorschrijffouten (32%) het
meest frequent voorkwamen in ziekenhuizen. Zowel aan het begin als aan het einde
van het medicatieproces zou dus de nodige aandacht besteed moeten worden
wanneer men het aantal medicatiefouten wil terugdringen. De verbetermaatregelen
moeten dus gericht zijn op deze types van fouten. Ook hier kan geen onderscheid
gemaakt worden tussen grote en kleine ziekenhuizen. Het is dus niet zo dat enkel

grote ziekenhuizen zicht hebben op de medicatiefouten.

Vervolgens beschikte men in zeven ziekenhuizen over exacte gegevens omtrent de
ernstgraad van de medicatiefouten. Opmerkelijk hierbij is het feit dat geen enkel klein
ziekenhuis over deze exacte gegevens beschikte. Dit betekent misschien toch dat
kleine ziekenhuizen, doordat ze over beperktere financiéle middelen kunnen
beschikken, minder energie kunnen steken in de analyse van medicatiefouten. Uit
deze exacte gegevens bleek dat 75% van de incidenten geen schade aan de patiént
met zich meebrengen. In 17% van de gevallen was opvolging van de patiént

noodzakelijk. Slechts bij 1% trad blijvende schade op. Dit gegeven is afkomstig van
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één enkel ziekenhuis. Betekent dit nu dat dit een onveilig ziekenhuis is of durfden de
andere ziekenhuizen deze informatie niet prijs te geven? Mij lijkt de tweede verklaring
de meest waarschijnlijke. In het algemeen verklaarden een aantal ziekenhuizen ook
dat er nog niet zoveel melding gemaakt werd van ernstige medicatiefouten. Een
eerste reactie op deze verklaring zou kunnen zijn dat deze ziekenhuizen erin slagen
om ernstige fouten te vermijden. Toch zou dit misschien ook een indicatie kunnen zijn
dat de ‘blame free’ meldcultuur nog niet helemaal op punt staat in verschillende

ziekenhuizen waardoor dergelijke fouten nog niet gemeld worden.

In tegenstelling tot de ernstgraad van de medicatiefouten, hebben al de kleine
ziekenhuizen wel een idee over de mogelijke oorzaken die kunnen leiden tot
medicatiefouten. Als mogelijke oorzaken werden vooral menselijke falingen genoemd
zoals onvoldoende kennis omtrent de geneesmiddelen of fouten bij het klaarzetten. In
de ziekenhuizen zou echter gezocht moeten worden naar de dieper liggende
systeemoorzaken om verbeteracties te kunnen doorvoeren die gericht zijn op deze

oorzaken. Enkel op die manier kan het aantal medicatiefouten beperkt worden.

Wat betreft de maatregelen die ziekenhuizen reeds implementeerden om het aantal
medicatiefouten in te perken, kozen de meeste ziekenhuizen reeds voor het
elektronisch  voorschrift. Onder de 17 ziekenhuizen die deze maatregel
implementeerden bevonden zich ook 5 kleine ziekenhuizen. Wat deze maatregel
betreft is er dus ongeveer een gelijke spreiding tussen de verschillende grootte
categorieén. Het elektronisch voorschrift kan ook de types van medicatiefouten
oplossen die het meeste voorkomen, namelijk de voorschrijf- en toedienfouten. Door
de vooraf bepaalde lay- out en de verplicht in te vullen velden zullen de voorschriften
vollediger en duidelijker zijn en zullen er minder fouten insluipen. Via het elektronisch
voorschrijfprogramma zal er ook een registratie bij toediening gebeuren waar een
duidelijk overzicht wordt gegeven van welke medicatie in welke dosis aan welke

patiént gegeven moet worden. Ook het aantal toedienfouten zal dus afnemen.

Ook van de automatische verdeelkasten wordt stilaan steeds meer gebruik gemaakt.
Wel past slechts één klein ziekenhuis dit systeem toe. Bij een dergelijk systeem moet
men wel aandachtig blijven omdat er nog steeds menselijke handelingen betrokken

zijn bij het vullen van dit apparaat. Op die manier kunnen dus nog steeds fouten
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gebeuren wanneer bijvoorbeeld bepaalde pilletjes in een verkeerde schuif gestockeerd

liggen.

Vervolgens wordt ook klinische farmacie reeds door verschillende ziekenhuizen
toegepast. Geen van deze ziekenhuizen valt echter in de categorie van kleine
ziekenhuizen. Deze maatregel kan een bijdrage leveren bij de substitutie van
geneesmiddelen en op het vlak van interactie tussen geneesmiddelen. Vooral het
aantal voorschrijffouten zal dus met behulp van deze maatregel kunnen afnemen.
Door de subsidie- aanvragen die reeds ingediend werden door een aantal

ziekenhuizen, zal deze maatregel naar de toekomst toe nog uitbreiden.

Eén klein ziekenhuis past wel reeds het systeem van unit dosis verpakkingen toe. In
totaal werd dit systeem toegepast in zeven ziekenhuizen. De aankoop van dergelijke
herverpakkingsmachine vraagt uiteraard een investering van de betrokken
ziekenhuizen, maar het brengt ook een groot voordeel met zich mee, namelijk de
herkenbaarheid van het geneesmiddel tot aan het bed van de patiént. Deze maatregel

kan dus ook bijdragen aan het minimaliseren van het aantal toedienfouten.

Tot slot werden er nog verschillende andere maatregelen door de ziekenhuizen

toegepast om het aantal medicatiefouten zo beperkt mogelijk te houden.

In het algemeen kan opgemerkt worden dat kleinere ziekenhuizen, waarschijnlijk door
hun beperktere financiéle middelen, vaak hun toevlucht nemen in simpelere
maatregelen dan de middelmaat en grotere ziekenhuizen. Naast het elektronisch
voorschrijven dat toegepast wordt in vijf kleine ziekenhuizen, wordt er in deze
categorie van ziekenhuizen quasi geen gebruik gemaakt van digitale toepassingen.
Ook naar de toekomst toe plannen de kleine ziekenhuizen weinig gedigitaliseerde
maatregelen. Zeker het barcode scannen zal misschien altijd een utopie blijven voor
kleine ziekenhuizen door de grote investeringen en de structurele veranderingen die

noodzakelijk zijn voor deze methode.

Een tweede opmerking die gemaakt kan worden betreft de toekomstige maatregelen.
Slechts enkele ziekenhuizen noemden hierbij methodes die geen deel uitmaakten van

de matrix die ik opstelde. Dit zou kunnen betekenen dat mijn matrix de meest voor de
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hand liggende oplossingen reeds bevat of dat ziekenhuizen misschien nog niet grondig

nagedacht hebben over de toekomstige evolutie van de maatregelen in het ziekenhuis.

Wat betreft de matrix die ik opstelde vanuit de literatuur gaven een heel aantal
ziekenhuizen slechts enkele opmerkingen of bedenkingen bij de door mij
gesuggereerde oplossingen. Daarentegen kwamen uit de interviews ook elf extra
maatregelen uit de bus die aan de matrix toegevoegd zouden kunnen worden. Mijns
inziens zou het landelijk medicatiesysteem wel een heel goede methode zijn om de
thuis- en ontslagmedicatie duidelijk weer te geven. Op die manier kunnen er immers
geen vergissingen gebeuren bij de omzetting van de thuismedicatie naar
ziekenhuismedicatie en weet men perfect welke geneesmiddelen de patiént thuis
allemaal innam. In het algemeen kan gesteld worden dat de matrix die ik opstelde
vanuit de literatuur, op enkele kleine toevoegingen na, vrij volledig was en de meest

belangrijke methodes om medicatiefouten in te perken wel bevat.

Tot slot zijn we gekomen tot de bespreking van het meldsysteem en de meldcultuur in
ziekenhuizen. Volgens de literatuurstudie zou 91% van de Belgische ziekenhuizen het
FOD contract 2009- 2010 ondertekend hebben. Dit is een betrouwbaar gegeven
aangezien dit percentage rechtstreeks afkomstig is van de site van de Federale
Overheidsdienst. Toch ondertekende iedereen van de in dit onderzoek bevraagde
ziekenhuizen dit contract. Zijn het dan vooral Waalse ziekenhuizen die niet deelnemen

aan het contract? Of toevallig de niet bevraagde Vlaamse ziekenhuizen?

Voor het melden van fouten is het, zoals bij de bespreking van de resultaten ook al
aangegeven werd, uiteraard erg belangrijk dat in het ziekenhuis een ‘blame free’
cultuur heerst. De antwoorden van de verschillende bevraagde ziekenhuizen omtrent
de aanwezigheid van dergelijke cultuur zouden echter sociaal wenselijke antwoorden
kunnen bevatten. Elk ziekenhuis antwoordde immers dat het bezig was met het
stimuleren van dergelijke cultuur. Tussen antwoorden dat men bezig is met de
ontwikkeling van een ‘blame free’ cultuur en hier ook effectief naar handelen is echter

nog wel een groot verschil.

In alle bevraagde ziekenhuizen heeft het personeel de mogelijkheid om melding te
maken van (bijna-) incidenten. Slechts in vijf ziekenhuizen gebeurt dit nog aan de

hand van een papieren meldsysteem. Of het meldsysteem nu elektronisch is of op
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papier maakt echter geen verschil uit voor het aantal meldingen. Wat van belang is, is
vooral de meldcultuur die heerst in het ziekenhuis. Een bepaald groot ziekenhuis gaf
immers aan dat het bij gebruik van een papieren systeem ook reeds veel meldingen
van (bijna-) incidenten ontving. Er was in dit ziekenhuis geen opmerkelijke stijging in

het aantal meldingen bij de overschakeling naar een elektronisch systeem.

Zoals eerder reeds gezegd werd, draagt het louter bezitten van een meldsysteem in
een ziekenhuis niet bij tot het inperken van het aantal medicatiefouten. Uit dit
onderzoek bleek echter dat de meeste ziekenhuizen (28) reeds gebruik maken van
hun meldsysteem om verbeteracties door te voeren en op die manier het aantal
fouten terug te dringen. De overige ziekenhuizen plannen ook dergelijke
verbeteracties in de toekomst. Een meldsysteem kan op die manier dus wel degelijk

bijdragen tot het verminderen van het aantal medicatiefouten.

Tot slot wil ik hier nog opmerken dat de motivatie en bereidheid van al de
gecontacteerde ziekenhuizen om deel te nemen aan dit onderzoek zeker een
aangename en positieve vaststelling is aangezien verder onderzoek naar

patiéntveiligheid zeker gestimuleerd dient te worden.
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Hoofdstuk 8: Conclusie

Het opzet van deze studie was om na te gaan hoe het in Vlaamse ziekenhuizen gesteld
is met de medicatieveiligheid. Meer bepaald heeft dit onderzoek tot doel om een
overzicht te geven van welke methodes ziekenhuizen kunnen toepassen om het aantal

medicatiefouten tot een minimum te beperken.

Allereerst kon men mij, ondanks het feit dat in alle bevraagde ziekenhuizen reeds één
of ander meldsysteem in voege is, in slechts 51,4% van de bevraagde ziekenhuizen
een exact aantal geven van de gemelde medicatie- incidenten. De meeste van deze
fouten zijn voorschrijf- en toedienfouten. Aangezien het toch erg belangrijk is om weet
te hebben van het aantal en de types van medicatiefouten om zo gerichte
verbeteracties te kunnen implementeren, moet men in ongeveer de helft van de
ziekenhuizen nog werk maken van de creatie van een ‘blame free’ meldcultuur. Deze
cultuur moet uiteraard groeien onder de zorgverleners. Belangrijk is daarom om hen
naar de toekomst toe beter te stimuleren om (bijna-) incidenten te melden. Vijf van
de bevraagde ziekenhuizen werken nog steeds met een papieren meldsysteem. De
overige 30 ziekenhuizen installeerden reeds een elektronisch systeem. Dit systeem
werd ontwikkeld binnen het ziekenhuis of extern aangekocht. In alle ziekenhuizen is
het mogelijk om anoniem te melden, dit wordt echter niet aangemoedigd aangezien

het de feedback omtrent de meldingen onmogelijk maakt.

Vanuit de beschikbare literatuur en op basis van mijn eigen inzichten stelde ik,
alvorens mijn praktijkonderzoek te starten, reeds een matrix op die de verschillende
mogelijke maatregelen om het aantal medicatiefouten in te perken, koppelde aan de
verschillende types van medicatiefouten. Onder deze maatregelen bevonden zich
zowel digitale (elektronisch voorschrijven, automatische verdeelapparaten,...) als niet
digitale oplossingen (andere manier van opbergen, klinische farmacie,...). Deze matrix

is terug te vinden in hoofdstuk vijf.

Vervolgens ben ik hagegaan welke methodes om het aantal medicatiefouten terug te
dringen, reeds toegepast worden in de Vlaamse ziekenhuizen. Uit dit onderzoek bleek
dat vooral het elektronisch voorschrift als verbetermaatregel erg populair is in

Vlaamse ziekenhuizen. Ook de klinische farmacie, de automatische verdeelkasten en
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de unit dosis verpakkingsmachines worden in steeds meer ziekenhuizen ingezet om
het aantal medicatiefouten te verminderen. Toch zijn er ook nog steeds, vooral kleine,
ziekenhuizen die nog geen gebruik maken van de digitale oplossingen, maar het
houden op eenvoudig te implementeren maatregelen zoals posters en dubbele

controles.

Naar de toekomst toe zullen vooral maatregelen zoals het elektronisch voorschrift en
klinische farmacie nog toenemen. Ook maatregelen zoals het elektronisch
patiéntendossier, de automatische verdeelapparaten of zelfs de medicatierobots
worden door ziekenhuizen genoemd als toekomstige maatregelen. Voor de verre
toekomst noemt men hier en daar zelfs de invoering van barcode scanning om zo het
digitale proces rond te maken. Uiteraard worden ook hier een aantal niet digitale
oplossingen vernoemd zoals een reductie van het ziekenhuisformularium en een daling

van de medicatiestock op de afdelingen.

Tot slot wil ik nog meegeven dat verschillende ziekenhuizen oordeelden dat de matrix
die ik opstelde vanuit de literatuur een volledig en duidelijk overzicht bood van de
verschillende mogelijke maatregelen om het aantal medicatiefouten te reduceren.
Toch konden enkele ziekenhuizen nog een aanvulling doen van bepaalde oplossingen
zoals een patiéntveiligheidskaart of een landelijk systeem voor thuis- en
ontslagmedicatie. De verschillende oplossingen die in deze matrix, en bij de
aanvullingen, gesuggereerd worden kunnen dus dienst doen als aanbevelingen naar

het beleid van ziekenhuizen toe om de medicatiefouten te minimaliseren.

Over het algemeen kan dus gezegd worden dat de meerderheid van de Vlaamse
ziekenhuizen reeds een start gemaakt heeft om het aantal medicatiefouten te
reduceren. Naar de toekomst toe plannen deze ziekenhuizen om verdere

verbeteringen door te voeren om zo de medicatieveiligheid te optimaliseren.
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Hoofdstuk 9: Aanbevelingen

Met dit onderzoek trachtte ik een basis te leggen voor verder onderzoek naar
medicatiefouten in Vlaanderen of zelfs in heel Belgié. Dit onderzoek beperkt zich
immers tot het geven van een overzicht van de huidige stand van zaken in Vlaamse
ziekenhuizen omtrent medicatiefouten en de verschillende oplossingen die
ziekenhuizen reeds implementeerden en in de toekomst nog zouden kunnen

implementeren om deze fouten tot een minimum te beperken.

Bij verder onderzoek omtrent dit onderwerp zou het interessant kunnen zijn om een
overzicht te geven van de kosten en baten verbonden aan al de maatregelen die
ingevoerd kunnen worden om medicatiefouten in te perken. Bij een beslissing om een
bepaalde maatregel al dan niet in te voeren, zijn dergelijke economische gegevens

immers erg belangrijk en vaak doorslaggevend.

Een tweede interessante route voor verder onderzoek zou zijn om persoonlijk naar de
ziekenhuizen toe te gaan en de databanken na te gaan om zo meer correcte gegevens
omtrent de medicatiefouten en hun context te achterhalen. Eventueel kan er ook een
analyse gedaan worden van de incidenten om de dieper liggende oorzaken bloot te
leggen en zo een beeld te krijgen van welke oorzaken het meest frequent aanleiding
geven tot fouten. Dergelijke gegevens zijn immers erg belangrijk bij het bepalen van

welke verbeteracties het meest efficiént zijn.

Vervolgens zou men, in een volgend onderzoek, aan de hand van een studie per
ziekenhuis kunnen bepalen welke maatregelen optimaal zijn voor welk soort

ziekenhuizen.

Tot slot is het ook nog een mogelijkheid voor verder onderzoek om het effect na te
gaan van de invoering van bepaalde maatregelen om medicatiefouten in te perken.
Met dergelijk onderzoek kan volgende vraag beantwoord worden: “Met hoeveel

procent nemen de medicatiefouten af door de invoering van een bepaalde maatregel?”

Kortom verder onderzoek naar medicatieveiligheid en patiéntveiligheid in Belgié is

zeker gerechtvaardigd aangezien dergelijk onderzoek momenteel nog vrij beperkt is.
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Hoofdstuk 10: Reflectie

Ik startte deze masterproef in april- mei 2009. Dit wil dus zeggen dat ik een jaar lang
gewerkt heb om voorliggende studie tot stand te brengen. Het grootste deel van deze
periode, ongeveer negen maanden, besteedde ik aan het bestuderen van de relevante
literatuur en het tot stand brengen van de literatuurstudie. Volgende drie maanden

hield ik mij bezig met het praktijkonderzoek.

Gedurende mijn onderzoek stootte ik hier en daar uiteraard ook wel eens op
moeilijkheden. Tijdens de literatuurstudie vond ik het soms erg moeilijk om bij het
zoeken naar informatie binnen mijn eigen afgebakend gebied van medicatieveiligheid
te blijven. Over patiéntveiligheid in het algemeen is immers veel interessante
informatie te vinden, maar voor mijn onderzoek was het belangrijk om mij te
concentreren op de literatuur rond medicatiefouten en mogelijke maatregelen om deze
in te perken. Ook is het zo dat niet alle relevante artikels online of in de
schoolbibliotheek beschikbaar zijn. Vaak is immers enkel de samenvatting van het
artikel gratis beschikbaar en moet men betalen om het volledige artikel te lezen. In
een aantal gevallen volstond dergelijke samenvatting, maar vaak zou het toch ook

leerrijk geweest zijn indien het hele artikel beschikbaar was geweest.

In de praktijkstudie van mijn onderzoek, meer bepaald bij het contacteren van de
verschillende Vlaamse ziekenhuizen, merkte ik dat enige volharding nodig was om een
voldoende groot aantal interviews te kunnen afnemen. Bepaalde ziekenhuizen heb ik
immers meermaals moeten mailen of bellen. Uiteraard waren er ook een aantal
ziekenhuizen die dadelijk zeer enthousiast reageerden en onmiddellijk tijd vrijmaakten
om deel te nemen. Ondanks deze moeilijkheden kon ik in totaal toch 35 interviews
afnemen wat overeenkomt met een responsgraad van 67%. Meer dan 2/3 van de
gecontacteerde ziekenhuizen namen dus deel aan mijn onderzoek. Dit is mijns inziens

zeker voldoende om te kunnen spreken van een representatieve studie.
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Bijlage 1a: Belgische kalender omtrent patiéntveiligheidsbeleid
(FOD Volksgezondheid; Strategische Werkgroep voor Patiéntveiligheid

van de Nationale Begeleidingscommissie voor Ziekenhuisperformantie,

2007, Patiéntveiligheid in actie: Het vermijdbare vermijden;
Strategische nota patiéntveiligheid)
WERKJAAR 1 WERKJAAR 2 WERKJAAR 3 WERKJAAR 4 WERKJAAR 5
(2008) (2009) (2010) (2011) (2012)
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Bewustmaking en < »
sensibilisering b
FASE 2 +  cultuurmeting + * cultuurverbetering +
Omgeving en analyse resultaten 2% cultuurmeting
instrumentarium « operationeel « analyse van
meldsysteem incidenten (RCA) integratie in een patiéntveiligheidssysteem
* gebruik van * integratie van
indicatorsysteem informatiebronnen
FASE 3 * bepalen van
Patiéntveiligheid in prioriteiten en
actie 15thema’s
+ voorbereiding van implementatie van
de eerste 3 thema's de 3 thema's
voorbereidingvan5 ¢  implementatie van de implementatie
nieuwe thema's 8thema's van alle 15
* voorbereidingvan5 * implementatie van thema's +
nieuwe thema's de 13 thema's evaluatie
* voorbereiding van 2
nieuwe thema's
FASE 4 voorbereidend onderzoek
Verbreding
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Meerjarenplan coordinatie kwaliteit en patiéntveiligheid 2007-

(https://portal.health.fgov.be/portal/page?_pageid=56,15762536&_dad
=portal&_schema=PORTAL)

MEERJARENPLAN COORDINATIE KWALITEIT EN PATIENTVEILIGHEID 2007-2012

2011-2012

PIJLER 1: VMS

Geintegreerd
veiligheidsmanagemantsystaem

PIILER 2: PROCES
Extramuraal en multidisciplinair
verbeterproces op basis van
multidimensionele indicatoren

PIJLER 3: INDICATORENSET

Multidimensionele basisset van indicatoren

1. Evaluatie patiéntveiligheidscultuur
(twezede meting)

|Extramuraal en multidisciplinair

1. Evaluzatie nationale indicatorenset

L= L, B VR

2010-2011 {5 rcehrijying van 5 proactief ver:ie;_erproc_es Olp _bads_ls rar 2. Analseren van élke indicator uit de
geanalyseerde incidenten inclusief wlbiplwcdlec D =1 e nationale indicatorenset
verbeteracties en toepassing van WHO-
taxonomie
L Held-en leersysteem voor (Dijna-) Intramuraal 2n multidisciplinair 1. Evaluztie individuele indicatorensat
incidenten verbeterproces op basis van 0.b.v. cartografie 2008-2009

multidimensionele indicatoren
- 2 Tving v i E . .

2009-2010 2. Ode‘rLHI]; <l 5 ret;ospeptlef Keuze uit: klinisch proces, intramurale e .
geanalyseerde incidenten inclusief e e s e e e e 2, Analyseren van élke indicator uit de
verbeteracties en toepassing van WHO- SIEr, 100G aantal opnar JUEL ! lindividuele indicatorset
o : beleidsmatige prioriteit (PZ), agressie (PZ)

Laxonomie
1. Opstellen meerjarig veiligheidsplan Intramuraal en multidisciplinair
inclusief strategische en operationele verbeterproces op basis van 1. Aznduiden van orgaan en methodes

2008-2000 dozlstellingen Ewultldmj:n:llgneli|nd|catore: |
. . o euze uit: klinisch proces, intramurale 0 . . .
EEIltTL1I.":(:nv::\ﬁ]rI:letera[tnes o0.b.v. uitgevoerde T . T e ;cci){l-:t?)?-iﬁn cartografie van gebruikte

EUng beleidsmatige L}riorit_eit (P7), agressie I’PQ i

2007-2008 |1. Missig, visie, doelstellingen en stratzgie m.b.t. kwaliteit en patiéntveiligheid

. Kwaliteitsstructuren en functies: oprichting Comité Patiéntveiligheid
. Evaluatie patiéntveiligheidscultuur (eerste mating) en benchmarking
. Melding en analyse van (bijna-) incidentan: baschrijvend

. Omschriving van drie kwaliteitsprojecten op basis van 3 dimensies
. Acute ziekenhuizen:bespreking van 12 indicatoren op basis van 4 dimensies (uit MFZ en PSI-rapport)

RAPPORT KWALITEIT EN PATIENTVEILIGHEID IN BELGSICHE ZIEKENHUIZEN ANNO 2008

patisut-safety.be

17 novemnber 2009
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o e v g e
Ehakat* anphotericin B smLD DI Are M ILorid
Ageupil Acphen aniphaterich bkt

acstalOLAMIDE* aceHEXAMIDE* anphalerich B Amhbame®
acetle: acdd for rrigatien qhazhl acatic scd Lnacin Eneied
sxhHEXAMIDE* skl LAMIDE* [T ] e
Aiiphen Aezaprl bl Hacand
Acphen Arkept Antivert [
Hethae [ frenet rardamel
Aidivase THK sz Epresalie Prizcnle
Ectone] Bt anatrotsan Aprastat
L Actonel anatrotsan (rgaran
Wca! ) Taptes! (70 Aot Rephe
Lidenill Inderd Apspt Aot
Eiddenall Ederal IR anplpramle piokon pump lshibbor
Aibdersl] ER Ll anplpramle rabe premake
Akl Aebeanr* ezl M- (el
Mvkar* Lival* Hacand anfackl
Aifvcar [ et Hatny-deqk
Kfrin (ueymetonlng) i (zaline) Eradamet Enzemet
Hfin Calned irin (e bazoling) Erand Prandin
Lpgrastat anjatmhan Brandl* Coumadn*
Hikrs LT Wiz LT
L Lenkeran I IN* Evtsta®
L Mykran L Ethert
[T Wiagra azal: TICAre: i THIDprie
Ly Bdans azaTHl Opvine sl M Dires
ELPRATDan* LD R pea® ot Alespt
Aoy Byl B & 0 {badonas and opum) Beamn
inantading ambdamme Bty HBIE {hegeatitis B Immune ghbul)
Jmanf Reminyl Bayhep-B Bayrab
Ambkome* anphaterich B Bayhep-B Bayrhe-D
A Omacar* Byl Bagyhey-B
Inkh Kieret Byrab Bayrhe-D
aMlLorkle amL0 DI Fire Barha-0 Bayhey-B
anidam amatadme Begrha-0 Bayrab
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Beamo B & 1 heladomns aned oplum) Dneeszs ez
Banadryl basazprl Clndst: [indeze
berezipr Benadny chmPHENE chnPRAMINE
Beniar [ ckmiPREMINE dniPHERE

Batading (with providone-ked e Betadie (without prodone-kdre) chonazePAM ol Dine
Bk (wthwat providone-lndine) Betadne (with previdose-ladine) chnzePIM LORa®pem

Bt Titla clallIDire clirezsFAM
Bl CA Biedin L-2 kol Dine* HamFIN*
Bicin L4 Bicdlin [-R Chl Lokl

Bt Pabyitra Cozubation Eztor [ (reconbinent) Feactor [€ Complecs, apur Heatead
Brethine Metherin: codeiie Lodine
Brevhls: Bk Lol Cazaar
Eresital B bl Cokazal Cezarl
baPROPn bizsP'lRone okhicee Cortrsyn
bsPl Rone huPROPEn Comiea Recombia HE

Capade [an-lLS procdici] Kapldex [ormeyn cokchidne

Lapeax Kapidex Coumedin® [T

[arm: Kari: Coumedin® Gamhun*
caphopr warvallsl Cozser Colace

Bl Mare pine b zzepine Cozsr Tocar
CLRBD ki Clfphtn ek SERINE eychSPORINE

Cadwrs® Conmendi® cpehEPORINE ok ERINE
carved bl cxptapil [ymibalta Symbyace
Casatkn Kaplk DACTINorwych DAPTOmig:in

(aathflo cttvase Bitteasn Daptacs| (T4 Aifoizel {Hap)

Geda [T [k FT0ryecin D CTIHomyiin

ceFlZuln cfTRIA Kone Drmiet* Pamaizt*
el TR RXire: caflZoly Darmn Dhrvan

(e BREN* [Py DRUNOnibici® DRUNCrabcin crae Bpoeama*
(B REX* el DRUNOnbicn* DO Dnabich®

[P LiPREXA ORUNOnbici® | D8ndkd*

Calellh* (:kBRET DAUNOnbicin ciirate Ipsinal* DRI HOndbdcin*

Calelh* Cerby* Dererr ndnarr
T erebijr [akBRET Deguabate Degebute ER
[ erebn® el Depabote ER Dapebte
catidne serralie [ pi- Besdrol Soh-MEDROL

chirlkxeP OXIDE chpnMAIINE Dlape-Proveers Depo-aubl) prover 104
chiorprMATINE chlordaePONIE Dpa-aub) provera 14 [kpo-Privena
chioprMAZINE chiopnFAMIDE depranlie diopyrni
chiorproPAMIDE chiomnMAIIHE demmathylpheniibe methading
[ [k Disbenese Dhamix
HE ] CARBOplstin Diabets® Tebets®
Clartin {hratadie) Chrtin By (hetotifen farearate) Dlarmoe Disbenese

Ghritin-0 Chritin-0 [ifhcan* Digrhean®

CartirD M Charkin-0 Dikcor BR Phear
Chiritin Eye (kelutiien fumarate) Chartin famtadine) Maudid Diancd-5
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Confusad Drug Hame Drug Hame Gonfusad Drug Name
Dibadid-5 Dinid Flarlnal Fiurizet
dimenbyll RINATE diphenky A MINE Favmte fiwwmanine
diphentydrlMINE dimzatyDRINATE Flonass Florwent
Dhred Dhwen et Funase
Dresn Dhoreal Parwazen| Infhoenzs vings vaccine
Dliovan Hyhan FLlmetie Pub Bt
D Daran LUz et D10 Lz etine
Diprtan® Difinezn® Phrsiceaming Raveate
Daprivan Dimpan Fale Fakx
deopranid deslpramin Tl aeid™ falni: acil (leucovorin ek
Diropan Dipebean folinir: acid {lucworin calchm)* fobe ack*™
D0BUTamine D0Panine Fulx Fulex
D0 Panie D0BUTsnive Tneploke imeprnk
Dol Paxl Farad Fortical
DK Onabkin* DALHOnbicn* Farad Toradsl
DK Onabicin* DOXDnibkd Dpeeomal Forticad Forad]
DO Drubiecin* IDAnbkin* genlanicin gentian et
D0XD mbich Ipszana® DOMDnbi:® fentin Wikt enkamivh
Dukcnba ibkescodhl) Dubeoban ozl sodan ) qlachl avete sc acet: acd] for irigation
Dukenex {ddocarsate sodhom ) Dulcabe ibkacackf) gipilIDE gyBURIDE
DU Lueetine Fllomstine g BURIDE glpZIDE
Drzed Dugreenl Brannks Peayraeat
Durezal Dzl qudFEHezh guanFACINE
Durkf Ut i FACINE plFENein
[hmazin Dynaci: HBIE thepatite B mnm: gobin) BalyBIG
Dhyreci: [ynachn Hezakon Hysdgen
adetata cakdum disodium edeilate dkadim teparin® Hespan®
edatale dandun eidetate calohm deodhm Hesgean* hepari®
Eflernr* Effenar ZR* HME-Cak Redhictzes Inbibiors statine) wsttn
Effesar ER* Effecar* HumalOB* HumulIN*
Enbrel Levhid HumalOB* HvalOB*
EngerieE adult EngerieE pedatric/adokacent HumaL G Blix 7525 HumuLIN 70530
Engerie-B pediairicidoescant Engeris-B adult Humepen Memar (lor e with HinaLOE) Hunira Pen
Enjura Janirda Hurmira Pen Huriapen Memadr (far e with Himal OB}
aPHEDre* EPINEFHrns* HumaLIH* HumLIn*
EFINEFHrin=" aPHEDrine" HumLIH* Hund 0G*
Estratist Estratizst Hi HumuLIN 70730 HumaL OB Mix TR
Estratest H3 Estratest Hyakgan Hezlon
elfiantutol Ebmne el LAZINE* [T
Ethmazie athanbuil HYD R Dcasfure* wyCODONE
Evlats® Wii=* Hydrgesk: e 0¥
Fertor [£ Gomplex, apor Hesled Loagpdation Fector (2 {recambinant) HIDRDmamphone” morphine®
Feman Fenibrt Iy Yok Hydrugesic
Fenbrt Fenam {1 e IydrkLATINE*
leatahitL SlUFeatnl IDArabscin® L UHOrbick™
Flurkcet Fioried IDArabscin® DK Orubicin®
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b i g o
Inikeral Aibderdl Larlan Leseauin
st [esiir Lkt Lt

ALK ireh T Eireh Lente Lanhe
Infhoenza vin vaccine fumazl lewcarvorin cakdan® Lenkeran®
Infhienza ing vacodne tubercaln parified proteds dereative (PPD} lenkeran Ekeran

Iuspra Splriva Lenkeran Bileran
1T L] Leakaran® e cakum®
e Lidina Lewiquin Lerlam
lsordl Hend] Lesbid Enbrel

Etretiiin N kswetinatetam ki

huntvien Jenumet knflacin e ezl

Hitven Janirda lewthyrondie lanaTRige

Janumat Jantien levnthymodie Lanoxin

Jarumet i Leezpm Luodtane

Janimet Snemeat Liptlar Lok

B Exjua Lipilor IyTEG
Jnuk Janhuwen Itk 2 rtanale knthanun caharets
Lk Jenanet Ludiee ke
K-Phez: Neatral Neutra-Phask Lodine odie
Fenpectabs (Mamuth subsbglate) Fenpectae (docaezale o) Lon ken Liphoe
Kangectate docusta cakhm) Kanpectak (hbsmath subssdeylabe) Lupressar Lyrks
Kadkan Faphdex L0z peari® MLPRAToan*
Kaleira Keppr LI Razeqeari chonanefl M
Fap et Capaedier [ron-IE prodact] LI Razepeanm Lureema
Fapidax Capen Lot Pritonk
K ey [ Lz LORs 2 pem
Fap ket Kadkn Lo ane Lexapm
Keflex Keppm Loz Sorlatan
Fappra Kaktn Lunesta Menkiats
Fappra Kefleat Lupron Degaat-3 Month Luprun Depit-Ped
Falake keomks: Lupron Depuot-Pead Lupren Depot-3 Boath
hetorla: Kelalar Lirvae Lasle
betonnl: niethedine Lyrica Linpressor
Hlrerat Enkin Maahz Madar Total Stomech Relef
HanaPIN* cliNIDire * Mashon Total Storach Relef Baak
Koz Lanic Hatakne Matirn
] wel Mateme Watiare

LaMICtal LanlSIL Wiz Mok

Laml§IL LaMICtal Menacira [

band¥ U Dine® kamaTRIghee* Henmine et

bmoTREe* kD * Hephiton methatone

i TRIghe st e Metadale methadne
Lenoin sty dng Metadate () Metadak ER

Lamzin b Metadate ER Betadate [0
kanthanum caharets Ithium csbonak Metadats ER mathadine

Lanhe Lenke metFO RMIN* metroIDAZOLE*
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i i o e
methadone decrethyphenidate Heurontin Hondn
methadone keionks: Meutrs-Phos K K-Phee. Neral
methadne Mephyion Hex VAR Hexlll M
methadone Metzadale Hed UM [
methadone Metdate ER il ARdipire: NIFEdpie
methadone nethyiphenidat: HIFEdpine WCERdpie
Methegine Erethin HIFEdpine riM0Dipie
methimazle metikzne niM IDipine NIFEdpie

ety phenidale nethadine [CIE Harczn
metlime nethinamk Momiodime Norprami
melprol] ok mekproll e Hondn Meuninti
mebopnlol tartrate metoprobl saccdeate Hurpranin Harmuekyre
metmNIDAZ0LE* metFORMIH* Hores: Wi
Hevrar Benlar Mol IN® HervulIN*
Hionas Hiemade L HealDB*
Mok Harde NorvolLIN 700 HowlLOE Mix TOS0
Mook Hicronss Nl DE* Hunal DE*
nklaiine Mdrhy omlDE* HoallR*
Hidrin m el Mol 0B FLEXPEN Hoval00E Hix 10720 FLEAPEN
niepriztne mbaprsl Mol 0B Bk 70,80 ALEXPEN Novall) & FLESPEN
Hird Hirapex Mool L3 Wiz 70730 HovalIN T30
Mirp Mk it HME-Cad Reduities Inbibions (st}
nikopnizil milkprkoig Dezhiza-HP Dearfi
mirphine® YD R rphime* (eufin D HHP
minphine - von-cancztrated ard Buid® morphise - iral hipdd concentrake® OLEHZapine OUEtkpie
narphing - ol lhyekd concairate™ marphine - m-ncentraled oral lquid* (Imacar* Ankart
Hotrin Hearuntin onepramk fimeptok
HE Contin® Oy CONTIN® apieni Hichre® peregin (eampharated treture of ophn®
Mhinex* Mrwsr (razea lrencia
Hudmea D Huctiex M R Dricea
Wocines DH Wi [ lrgarsn angmben
Mozt Huchwex* rthe Tri-Cyclen Ortt THCycken LD
Hilermn Henn Ortho Tr-Cyeken L0 Dt Tit-Gyeken
Hilern Letkern (-Lal Baanal
Tedkonge Lanadn Desrbazapine carBl Mazepie
Harczn [ mCODOHE" HY DA done*
Hatny-fenk [ ugCODONE* (e CONTIN®
Maem: Huriess: [ CONTIN® HE Contin®*
Ben-Synephrine (oemetamine) Mea-Symephrine (phergle phrine) [ CONTIN® wyCODONE*
Hen-Synephring {phenylephring ) Neo-Zymephriae (oyretamling) pachiase pacdaed protein-bound pertides
Mo kst Lunesta peche] proten-tound pariks pacdaed
Mo bt Neumegs Panehor Panbor DG
Reanegs Meupagen Pamehor Tambocar
Reanegs Neulasha Parkor DG Paneor
Heupogen Neumegs pereguric {eamphorsled telre of oplum)® phm tchre®
et Matriy PlRoetine FLLkeetine
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g e v g e
Patanal Fatinal U Etapie LARZapire
Badun Peptadan D quNINE

Pl Dud qNINE il 10ie
Pl Taml (el Fowell
Paudl Pasiz raheprazle arlpprank
Pt predatreate Razadyme Frczeqem
Pesplzron Paitnbon Rexsinibiva HE Lo
Peraret” Dervsr Regene: Eranuks
Pt Procst Rerminyl Robil
PEHTababid PHENabarbied Reminyl Amary|
PHENotearbital PENTokerhital Flenael [
Plocar Dilscor R [ Fenaged
Phatinol Patanal Reprezds HPREXA
Phate Paxd Festord Risperdal
Plendil bardl Rt o
prenmicczal T-aket e prenmotaczal pokyket wcsiee Fifadn Fakler
preimcaii polyvalent v pueammciiAl 7-valent s RFamet finpin
Polpeirs Bidirs ampn RFanate
pralatexale pemetresed ampn Fadnin
Prardn Ernida Rfakr Radin
Prex:are Priase ifatimin ilanpin
Precoss Frecars Flspentd Resturl
prechiaLONE prednBONE Tiperidane npinink
pralrdSOHE prednisal 0N E Fitali fodrse
PALOSEC* PR0m=:* Ritalin L& Ritdin iR
Priscaling Apresaling Fitalin R Ritaln L&
prubee i Pricznbid o Rl
Prean SR Pricanbid LUET Rietrividr*
Prozanbid proberecid T K imeh nFLKireh
Prozarbid Procan ER Fobinul Femigl
Prcandls EL Protain EL mpinile Thperidone
Procet Percaret Rueznal Rudcadone ntersal
Frograf PRz Fiozaml Fodcet
propHhinuracd Pariuethil Rkt Faeanil
Pruscar Provers Rusdeading ink sl Faeanil
Protein KL Procsndla 1L Rugrem Razaehime
prokzming Probouts abagen kgl
proton puny lehibios ariplprmk Zand MM UNE SanhSTATIN
Fratuonie Lotmonee SanchSTATIN ZandIM MUNE
Protonk potaning saiinar 51 Epan
Pretera Procear s ¢fres bz saquvad negylte
Preens PRz sauinaik mesyhale saquinarl (fres bine
PROzm: Prograf Serafem Sanphene
PRz PALDSEL* selegling Sebagen
PROz@: Provera Seruphems fanlem
Puriathsl propythiumcd SEAGqu SERDgeel IR
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SERDmpel ammne Teskdem Testiderm with Adhesive
SERDpel SINEqun tekarns diptherta o (Td) tubercatln purfied poten derleative (PRD)
SEROqel IR SERCyu Thedanid Thiamine
wiirdim et Thianine Thakmid
serirding foriatane b B HIZA N *
Sermmm SERC)u Thazar: Tl
Snend Lt Tidd Tequin
510 Eqan i AN ne* [T [T
51N Epaan SERCye THKas2 elivene
510 Eqaan g wldr THKs= P&
§IHEpan Inneggan Tobrae Tobes
Sniplar SINEqun Tabve Tibradex
1B 1PN SUMbriptn TOLAZ:mide TOLBUTamide
Sokr-COATEF Sol-MEDIROL TOLBUTanid: TOLA Zamde
Sub-MEDRDL [igpa-Maidnal Topanax* Toprl-1.*
Sa-MEDRDL Sule-CORTEF TopnEL* Topamaz*
fonata foratane Taradal Fomdl
Sorlatane Loxkzne 1-F, THEze
Sorlalare sertralng Trackeer Tiear
Sorlatane Suta raMADsl* tral 0"
sakabl Sundafedd traZ (Done* tral Dol *
Syt Inepra TRENal TERretal
Snilefad sotabl retisin bolretinin
Sl fudafed PE Tricar Trazker
Sudaled PE Sdafeed tomethamine Toptemin:
SUFentanil TentalYL Trophamise tnmetani:
wFADIATINE alfi§OMATOLE fuberedin purified protedn dereative RO} fhezs vnis vecdne
alf S DAAZOLE sufRDIAZIHE tubereadin purified protedn dervative RO} ‘et diptherla oo ()
SUMBirptan stabLIPtn el Tylewod PH
SUMBriptan nimitrptan Tylenal P Tyleml
Synbyaz [ymbsta Lhraczt Derkcf
Tanibicar Pamalar vl scjckodr valjancichdr
Tl Tamiere ke Elirex
Tl Paxd valganichidr vabyddr
Tukere Tamal Wikmex algta
TERretol TESwtl IR Varhx 210 (varkalbezocter nmuseglabuln)
TERretol Tqui ecami] e
TEBretol TREM:al Vesksm ez
TEBretal 2R TEGrinl el il
Tequin TEGrk| Tegn Elagra
Tequn Tiedid vinB Lk Stine* iRl Stine*
Testoderm TTE Tt WA te* B LASHne"
Teglderm TTS Teehderm with Adhesive ks ke
Teshiderm with Adbeshe Testidemi Wikaze B Wikas
Testuderm wit Adbealve Testdem TTE [T Tpwn
Teatuiern Testodam TTE Tiraept Tranus
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Tranume racpt Tozar Gozaar
el el Ta* TyTE:*
WIIG fyarkad b-zoster Inmuneghibaling ‘erhan wimitriptan SUMAriptan
‘Welbukrin SR* ‘Welhatra B1* Towegran 510 Eian
Welbustrin £L* Welkutrn 55 Tuetrie Todrax
Earar® Lnkc* Todrax Fyeu
ekl Fenkzl Tra Tmirix
Eenkal Eeluta Efben Dwrean
enin Ve IyPREXA [P
I Yeenin IyPREXA Represain
Tanka* Ena* HPREXE* Test*
Tanta* IyTEC* HPREXE* TyrTE:*
Tebets® Dighesta* HPAEXA Bt Telapar (Tyds fmulition)
Tabela Tetls HrTEC Liphor
Teqerkd Tagt IyTEC* Tankac*
Telapar (Tyds fammulation) IyPREXA Bk IyTEC* Tocar*
Teatrll Tegerid IyTEL* IyPREXE*
Test* Tethy® FrTEC IyTEC-D
Teatl* HPRELL* HrTEC (cetirizie) HrTEC Hehey Eye Drope: (ketotilen fumarate)
Teth Bexira TpTEC-D Iy TEL
Teth Tebety TTHE Hehey Bye rpe (keloten fmarak) BTEG (cetirizng)
Tetia* Teatril® Tyvon W
Tk Tz T T
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Error prone abbreviations

(ISMP; www.ismp.org)

Mbbreviations Intended Meaning Misinterpretation Comection
g Microgram Mistaken & “mg” Use “meg”
AD, AS, AU Right ear, left ear, each ear Mistaken as OO, 05, OU {right eye, left eye, each eye) Use “right ear,” “left ear,” or “each ear”
0D, 05, oU Right eye, lefi eye, each eye | Mistaken as AD, A%, AL {right ear, left ear, each ear) Use "right eve,” “left eve,” or “each eye”
BT Bedtime Mistaken & "BID” (twice dally) Use "bedtime”
ce Cuble centimeters Mistaken as "u" (units) Use "mL"
DIC Discharge or discontinue Premature discontinuation of medications if O/C {Imtended to mean Use “dischamge™ and “diseontinue”
“dischaige”) has bean mishterpreted as “discontinued” when followed
by a list of discharge medications
1] Injection Mistaken as “IV" or “Infrajugular” Use “Injection”
IN Intranasl Mistaken & “IM" or *IV" Use “Intranazal” or "NAS”
HS Half-strength Mistaken & bedtime Use "half-strength” or "bedtime”™
hs At bedtime, hours of deep Mistaken as half-strength
e Intermational unit Mistaken & IV (Intravenous) or 10 (ten) Use “unlts”
o.d. or DD Onee dally Mistaken as “right eve” (00-oculus dexter), leading to oral liquid Use “dally"
medications administered n the eye
o Orange Julee Mistaken @ 0D or 05 (right or left eye); drugs meant to be diluted In | Use "orange Julce™
orange Julce may be given In the eye
Per os By mouth, orally The "o can be mistaken as “left eye” (05-oculus sinkster) Use "P0," “by mouth,” or "orally”
4 or QD** Every day Mistaken = q..d., especially if the perod after the q" or the tall of Use “dally”
the “q” Is misunderstood as an "
ihs Nightly at bedtime Mistaken & “ghr” or ewery hour Use “nightly”
m Nightly or at bedtime Mistaken & “gh” (every hour) Use “nightly” or “at bedtime”
.oud. er Q0D Every other day Mistaken as "4 (dally) or “q..d. (four times dally) If the “o” Is Use “every other day”
poarly wiritten
qid Dally Mistaken &5 qld. (four times daily) Use “dally”
6P, ele. Every evening at 6 PM Mistaken a5 every 6 hours Use “dally at & PN" or "5 PM dally™
36 mistaken as SL (sublingual); 30 mistaken as "5 every;” the "q" In W S s
SC, 50, sub g Subcutaneous st " has been mistaken 3 "every” (e.0. a heparin dose ordered Use "subcut” or "subcutaneously
“sub q 2 hours before surgery” misunderstood as every 2 hours before
SUIeny)
55 Shiding scale (nzuling or & Mistaken & "55” Spell out "shding =cale;” use “one-half” or
(apathecary) g
S3RI Sliding scale reguiar Insulin Mistaken as selective-serotnnin euptake Inhibiior Spell out "slding scale (Insulin)”
55l Sliding scale Insulin Mistaken & Strang Solutlon of lodine (Lugol's)
Td One dally Mistaken as “tid” Use "1 dally”
TIW or fiw 3 times a week Mistaken as "3 times a day” or "twice In a week” Use "3 times weskly"
Uor u*™ Unit Mistaken @ the number 0 or 4, causing a 10-fokd overdose o greater | Use "unit”
(e.0., U seen as “407 or 4u seen as "347); mistaken as oc” 50 dose
given In volume Instead of units {e.g., du seen as dcc)
; . Mistaken as untt dose (2.4., dittazem 125 mg IV Infusion “U0" misiter- | Use “as directed”
up As directed (*ut dictum) preted as meaning o aive the entire infuslon as a unit Tholus] dose)
Dose Designations Intended Meaning Misinterpretation Comection
and Other Information
Tralling zero after 1 mg Mistaken a5 10 my i the decimal point & not seen Do not use tralling zeros for doses
[m'l.ll :;J]'.'.l, expressed In whole numbers
o :'I:?'rﬂ.hmha 0.5 mg Mistaken as 5 mg If the decimal poit Is not seen Use zero before a decimal polnt when the
P S dose Is less than a whole unit
(e, 5myg)




Dose

Designations
and Other Information

Intended Meaning
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Misinterpretation

Correction

Druyg name and dese ram | Inderal 40 myg Mistaken & Inderal 140 mg Place adequate space between the drug
topgether [especially name, tse, and unit of measure
prablematic for drug Tegretol 300 mg Mistakin = Tegretol 1300 mg

names that end in “I"
sueh as Inderald0 mg;
Tegretal300 my)

Numerical dose and it | 10 mg The “m” I sometimes mistaken as a zero or two 2eros, iskinga | Place adequate space between the dosa and

of measure run fopether 10- to 100-fold overdose unit of measure
(.., 10mg, 100mL) 100 mL

Ablreviations such as mg. | mg P;%ﬂnlsu%nr?jeuamw and could e mistaken as the number Use mg, mL, ete. without a teminal period
or mL. with  period "

Tollowing the abbreviation | mL
Large doses withowk 100,000 untts 100000 has been mistaken as 10,000 ar 1,000 000; 1000000 has Use commas for dosing unts at or above

"1-" placod Commn been mistaken & 100,000 1,000, or use words such as 100 "thousand™

R "M mik or 1 "millen” t m datil
1000000 units R
Drug Name Abbreviations Intended Mesning Mizinterpretation Correction
ARA A vidarabine Mistaken as cytarabine (ARA C) Use camplete drug name
AT Ziovuding (Retrovir) Mistaken as azathloprine or aztreonam Use complete drug name
CFZ Compazine (prochlorperazine) | Mistaken as chlorpromazing Use complete drug name
DPT Demeral-Phenergan-Thorazine | Mistaken as diphtherta-pertussis-tetanus (vaccine) Use complete drug name
D10 Diuted tincture of oplum, or | Mistaken = tincture of oplum Use complete drug name
dendarized tincture of oplum
(Paregorc)
HEl fgdrochlong ackd or Mistakien & potassium chlorde Use complete drug name unless expressad
fydrochlaride (The "H" I5 misinterpreted as “K”) 85 a salt of a drug
HCT hydrocortizong Migtakien & hydmehiroth azde Use complete drug name
HETZ Pydrochlomthiazide Mistakin s hydiocortzone (s2en as HET250 mg) Use complete drug name
Mas04** magnesium suffate Migtakin &= morphine sulfate Use complete drug name
M3, M504 morphine sulfate Mistakin &5 magnesium suffate Use complete drug name
MTX methiotrexate Migtakin as mttooantrone Use complete drug name
PCA procainam ke Migtakien = patient contmlled analgesia Use complete drug name
PTU propytthlouract Migtakin &= mercaptopuring Use complete drug name
T Tylenol with codeine No. 3 Migtakin & llothyronine Use complete drug name
TAC triamcinalane Mistakin = tetracaine, Adrenalin, cocaine Use complete drug name
THK Thkase Mistaken as “TPA" Use camplete drug name
Ing04 Zine sulfate Mistaken & morphine sulfate Use complete drug name
Stemmed Drug Names Intended Mesning Mizinterpretation Correctian
“Nitro”" drip nitroglycann nfuslon Migtakin & sodium nitroprusside Infision Use complete drug name
“Norflox” norfloxacin Migtaken & Norflex Use complete drug name
“1V Vame™ Intravenous vancomyzin Mistaken as lmvanz lise complete drug name
Symbals Intended Meaning Misinterpretation Gorrection
3 Dram Symbol for dram mistaken as 3" Use the metrc system
“]Z Minim Symbol for minim mistaken a8 "mL”
x3d For three days Mistaken a5 *3 doses™ Use “for three days”
=and < Greater than and less than Mistaken as oppostte of Intended; mistakenly use Incomect Use “greater than” or “less than”
symbol; "< 107 mistaken as "40"
[ (slash mark) Separates two cosas o Mistaken &= the number 1 (e, "2 unts10 units” misread as Use “per” rather than a slash mark o
Indicates “per” 25 units and 10" units) separate doses
@ At Mistaken as "2" Use “at"
& And Mistaken s "2" Use "and”
+ Plus or and Mistaken = "4" Use "and”
£ Hour Mistaken a5 a e (g, q2° seen as q 20) Use "hr” *h” or “hour”
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Bijlage 4: Medication Errors Reporting Program
(ISMP MERP; https://www.ismp.org/orderForms/reporterrortoISMP.asp)

Name: | (optional)

Email: |

Confirm email : |

Please describe the incident as best you can. This information will be handled in confidence.

-

| o

Upload Images (optional) - up to three images can be uploaded
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Bijlage 5: Medwatch error report system
(FDA; Medwatch;

https://www.accessdata.fda.gov/scripts/medwatch/medwatch_online.cf

m)
STAP 1:
MedWatch Online Voluntary Submission Form 3500
A. PATIENT INFORMATION
1. Patient Identifier
2 Age (at Time of Event): 3
Datsrof Birth MM/DDAYYY)
3 Sex OFemale [Male
4. Weight lbs or legs
STAP 2:
MedWatch Online Voluntary Submission Form 3500
B. ADVERSE EVENT, PRODUCT PROBLEM OR ERROR I
Check all that apply:
1. Adverse Event " Product Problem (e.g.,
defects/malfunctions)
" Product Use Error " Problem with Different

Manufacturer of Same Medicine
2. Outcomes Attributed to Adverse Event (Check all that apply)

[ Death | (MM/DD/YYYY) Congenital Anomaly/Birth Defect

I Life-threatening Perml::e\z::ired Intervention to Prevent

- Hospitalization - initial or prolonged Impairment/damage (Devices)

B Disability or Permanent Damage i Other Serious (Important Medical
Events)

3. Date of Event 4. Date of This Report

(MM/DD/YYYY) (MM/DD/YYYY)

5. Describe Event, Problem or Product Use Error up to a total of 6400 characters
allowed
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Clear Section

E Next Section

STAP 3:

C. PRODUCT AVAILABILITY I
1. Product Available for Evaluation? (Do not send to FDA)
3 Yes 3 No 3 Returned to Manufacturer on ‘ (MM/DD/YYYY)
Clear Section ? Next Section
Help
STAP 4:

MedWatch Online Voluntary Submission Form 3500
[p.suspECTPRODUCTS) |

1. Name,Strength,Manufacturer(from product label)

(Product Name) oo (Label Strength) w% (Manufacturer/Labeler) w%
#] | |
#2| | |
2. Dose or Amount Frequency Route

# | | [
#2| | | =~

3. Dates of Use (If unknown, give duration) from/to (or best estimate) Duration

From To

#l | T | I | Y

#| =l =l =/ =l =l =]
4. Diagnosis or Reason for Use (Indication)
#1 |

# |
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5. Event Abated After Use Stopped or Dose Reduced?
#1 ' Yes' No' Doesnt Apply
2 Yes L No L Doesn't Apply

6. Lot# "
#1 |

# |

7. Expiration Date
#1 | 2| RS | I
#2 | 2| RS | I

8. Event Reappeared After Reintroduction?

#1 " Yes' No' Doesnt Apply
' Yes L No L Doesn't Apply

9. NDC # or Unique ID** Example of NDC number

Clear Section ﬂ: Next Section

Help
ek

Important fields to correctly identify product

STAP 5:

MedWatch Online Voluntary Submission Form 3500
|E. SUSPECT MEDICALDEVICE |

* |

1. Brand Name*

a *%*
2. Common Device Name |
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3. Manufacturer Name, City and State™ ™ _
Please use no more than 3 lines. =

Model #
Catalog #
Serial #

Lot # %
Expiration Date

Other #

(MM/DD/YYYY)

. Health Professional | Lay User/Patient
5. Operator of Device - li
Other Describe Other

6. If Implanted, Give Date | (MM/DD/YYYY)

7. If Explanted, Give Date | (MM/DD/YYYY)

8. Is this a Single-use Device that was Reprocessed and Reused on a Patient?
~ ~
Yes No

9. If Yes to Iltem No. 8, Enter Name and Address of Reprocessor
Please use no more than 4 lines.

. N

STAP 6:

MedWatch Online Voluntary Submission Form 3500
|F. OTHER (CONCOMITANT) MEDICAL PRODUCTS ||

Product names and therapy dates (exclude treatment of event)
up to a total of 2000 characters allowed
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&)

Clear Section |

STAP 7:

Next Section |

g
o
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MedWatch Online Voluntary Submission Form 3500
|G.REPORTER ]

1. Name & Address

Name (required) |

Street Address (required)

Include facility/department/mailcode as appropriate.

City (required) |

State/Territory (required) | |
Zip Code (required) |

Phone Number |

E-mail (needed for a confirmation |
receipt) (Please use only one email address.)

2. Health Professional? " Yes' No

- ‘

3. Occupation |

r r »
4. Also reported to Manufacturer User Facility

Distributor/Importer
If you do NOT want your identity disclosed to the manufacturer, check

5.
here. 3

Clear Section E Submit Report
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Bijlage 6: Vragenlijst interviews

Beste,

Ik ben een laatstejaarsstudente handelsingenieur aan de Universiteit Hasselt. In het
kader van deze opleiding ben ik momenteel bezig met mijn masterproef. Het
onderwerp van deze masterproef is patiéntveiligheid en meer bepaald
medicatiefouten. In deze masterproef tracht ik een beeld te krijgen van de stand van
zaken in Vlaanderen omtrent deze fouten en mogelijke oplossingen hiervoor die reeds
geimplementeerd worden of in de toekomst nog geimplementeerd zouden kunnen
worden om het aantal medicatiefouten in te perken. In mijn studie van de literatuur
heb ik reeds een aantal oplossingen kunnen achterhalen. Deze oplossingen heb ik in
een overzichtelijke matrix gekoppeld aan verschillende types van medicatiefouten
waarvoor ze een oplossing kunnen bieden. Nu zou ik dus concreet willen onderzoeken
in hoeverre Vlaanderen reeds bezig is met de implementatie van verschillende

oplossingen voor medicatiefouten.

Belangrijk hierbij is op te merken dat een medicatiefout een vermijdbare fout is die
kan optreden in elk stadium van het medicatieproces en die kan leiden tot schade aan
de patiént. Deze schade is echter niet noodzakelijk om van een medicatiefout te

kunnen spreken.

In het kader van dit onderzoek heb ik volgende vragenlijst opgesteld. Indien mogelijk
zou ik aan u willen vragen om een kort, en waar nodig kwantitatief, antwoord te
formuleren op deze vragen. Uiteraard worden deze antwoorden volledig
geanonimiseerd! Ik zal dan over 1 a 2 weken telefonisch contact met u opnemen om
deze vragenlijst met u te overlopen. Dit contact zal plaatsvinden op één van volgende
dagen, indien u een voorkeur heeft voor een bepaalde datum, gelieve mij dit te laten
weten:

- woensdag 17 maart in de namiddag

- donderdag 18 maart

- vrijdag 19 maart in de namiddag

- dinsdag 23 maart

- donderdag 25 maart
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Indien u dit wenst, is het natuurlijk zeker een mogelijkheid om na het afronden van

mijn masterproef te kunnen beschikken over de onderzoeksresultaten.

Alvast hartelijk dank voor uw medewerking!

Sanne Dekens
0474/44.91.79

Interviewvragen:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Hoeveel bedden telt jullie ziekenhuis?

Wat is de frequentie van medicatiefouten? Hebben jullie een idee van de kosten

van deze fouten?

Welke types van medicatiefouten (voorschrijffouten, bereidingsfouten,

toedienfouten,...) komen het meest frequent voor?

Wat is de ernstgraad van deze fouten?

Hebben jullie inzicht in welke de mogelijke oorzaken zijn voor deze

medicatiefouten?

Hebben jullie reeds preventieve maatregelen genomen om het aantal
medicatiefouten terug te dringen? Wat houden deze maatregelen in? Voor

welke types medicatiefouten zijn ze bedoeld?

Welke nieuwe systemen om medicatiefouten te verminderen zullen in de

toekomst nog worden toegepast?

Zijn er bepaalde oplossingen die in de onderstaande matrix gesuggereerd
worden die nuttig zouden kunnen zijn om in de toekomst te proberen? Zijn er,
vanuit uw ervaringen, nog mogelijke oplossingen die aan de matrix toegevoegd

kunnen worden?
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9) Is er bij jullie in het ziekenhuis sprake van een systeembenadering bij het
analyseren van fouten? Dit wil zeggen dat men niet op zoek gaat naar een

schuldige, maar naar onvolkomenheden in het systeem.

10)Hebben jullie het contract van de Federale Overheidsdienst Volksgezondheid,
Veiligheid van de Voedselketen en Leefmilieu betreffende de codrdinatie van

kwaliteit en patiéntveiligheid ondertekend?

11)Zijn jullie momenteel actief bezig met het opzetten van een meld- en
leersysteem? Wat is de reden voor de ontwikkeling van dit meldsysteem?
Maken medicatiefouten een groot deel uit van dit systeem? Welke elementen
bevat de incidentmelding? Werkt dit systeem schriftelijk of elektronisch? Bevat
het meldformulier vrije tekstvelden of gestructureerde velden met vooraf
gedefinieerde inhoud? Blijft de melder anoniem? Staat dit systeem in contact
met andere ziekenhuizen? Helpt dit systeem jullie bij het inzicht in
medicatiefouten (in hoeverre zijn de antwoorden op vraag 2-5 gebaseerd op de

resultaten van het meldsysteem)?
12)Hebben jullie aan de hand van dit meld- en leersysteem al specifieke

verbeteracties opgezet met betrekking tot medicatiefouten? Hoe zien jullie de

evolutie van dit systeem naar de toekomst toe?

Hartelijk dank voor uw medewerking.
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UITLEG BIJ DE MATRIX:
Afkortingen

BCMA: Bar Coded Medication Administration

EMAR: Electronic medication administration record

Oplossingen:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Beperkte of slecht aangegeven informatie op de verpakkingen van
geneesmiddelen leidden in het verleden reeds tot een heel aantal fouten. Ook
verwarring omtrent gelijkaardig uitziende verpakkingen is een bron voor
medicatiefouten. Herontwerpen van de verpakking kan dan een oplossing

bieden.

Ook de namen van bepaalde geneesmiddelen kunnen leiden tot verwarring en
als gevolg hiervan tot medicatiefouten. Namen die hetzelfde klinken of
ongeveer hetzelfde geschreven worden, zouden dus zoveel mogelijk vermeden

moeten worden of gecombineerd moeten worden met hun hoofdbestanddelen.

Een goede evaluatie van nieuwe geneesmiddelen alvorens deze in gebruik te
nemen zorgt ervoor dat er geen geneesmiddelen opgenomen worden in het

ziekenhuisformularium die tot verwarring kunnen leiden.

Het elektronisch voorschrijven is een oplossingsmethode die veel verschillende
medicatiefouten kan voorkomen. Onder andere fouten door een onleesbaar

handschrift worden op die manier voorkomen.

Een elektronisch voorschrijfsysteem kan verschillende toepassingen bevatten
die de voorschrijver helpen tijdens het voorschrijfproces. Een voorbeeld hiervan

is een alarmbericht wanneer een te hoge dosis wordt voorgeschreven.

Aan de hand van een meldsysteem heeft men de mogelijkheid om te leren van
de fouten uit het verleden en deze in de toekomst te vermijden. Het is niet
zozeer het meldsysteem zelf dat de oplossing vormt voor de medicatiefouten,

wel de actieplannen die ondernomen worden als gevolg van dit systeem.
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7) Het verzorgend personeel zou in staat moeten zijn om verschillende elementen
in het zorgproces te controleren zodat fouten geminimaliseerd worden. Ze
kunnen onder andere de geneesmiddelen controleren voor toediening,

verzekeren dat het de juiste patiént betreft,...

8) Het gebruik van automatische verdeelapparaten voor geneesmiddelen.

9) Bij deze techniek wordt bij de toediening van geneesmiddelen de barcode van
de toediener van de geneesmiddelen gescand alsook de barcode van de patiént

en het geneesmiddel.

10)Het is ook mogelijk dat het barcode systeem gekoppeld is aan een elektronisch
patiéntendossier om zo na te gaan of het juiste geneesmiddel aan de juiste

patiént wordt toegediend.

11)In een volledig elektronisch proces zit zowel het elektronisch
voorschrijfsysteem als het barcode systeem en de elektronische

patiéntendossiers (EMAR) en eventueel ook de automatische verdeelapparaten.

12)Een ziekenhuisapotheker zou regelmatig op de afdelingen moeten langsgaan en
uitleg geven omtrent bepaalde geneesmiddelen en combinaties van

geneesmiddelen,...

13)0ok het informeren van de patiént omtrent zijn geneesmiddelen kan helpen om
fouten te voorkomen. De patiént kan er dan op toezien dat hij de juiste

geneesmiddelen in de juiste vorm toegediend krijgt.

14)Informatie omtrent de patiénten en de verschillende geneesmiddelen
beschikbaar maken zodat deze gegevens ingekeken kunnen worden
bijvoorbeeld bij twijfel over de juiste patiént/geneesmiddel dat klaargezet

werd.

Types van fouten:

1) Het voorschrijven, klaarzetten en toedienen van een verkeerd geneesmiddel.



2)

3)

4)

5)
6)
7)
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Het vergeten van een geneesmiddel/dosis tijdens het voorschrijven, klaarzetten
of toedienen.

Het voorschrijven, bereiden, klaarzetten of toedienen van een dosis die te hoog
of te laag is voor de patiént.

Geneesmiddelen toedienen in de verkeerde frequentie, via de verkeerde
techniek of via een verkeerde route. Ook een verkeerde timing van de
geneesmiddelen en het toedienen van een geneesmiddel aan de verkeerde
patiént behoort tot deze rubriek.

Verkeerde bereiding of mixing van geneesmiddelen.

Duur van de behandeling is te kort of te lang.

Onvoldoende controle van de patiént met betrekking tot zijn/haar reacties op

de geneesmiddelen.
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Bijlage 7: Voorbeelden van meldsystemen

Middelmaat ziekenhuis:

Melding Incident 18-3-2010
Melder :

Datum incident : | . tijdstip | j: | -,
Campus: | L‘ *

Plaats : *

Patientgegevens : bv. naam, inschrijvingsnr

Incident | M

Beschrijving

K1 i

gelieve een beschrijving te geven van het incident

ga verder
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Groot ziekenhuis:

Het meldsysteem bestaat uit vier luiken, namelijk:

- objectieve gegevens met betrekking tot het incident: tijd, plaats,...

- omschrijving van het type melding (soort incident)

- gevolgen van het incident

- aanvullende informatie

Pagina 1:

Incidentmeldingsformulier

Gegevens melder(s)

Maam: | Betrokken melders

Functies betrokken
medewerkers | | |

O Administratief
) Medisch

) Ondersteunend
) Paramedisch

) Verpleegkundia
) Verzorgend

O Anders, namelijl

Functie melder| | |

[41[»]

* /a5 er een patiént Oia Cinee
ketrokken hij het

incident?

Plaats en tijdstip incident

*

VWaar heeft het incident

(O Apotheek
plaatsgevonden? | | |

[ Algemene diensten

[ Departernent Zarg

: Departement Administratie, financién en ICT
| Departement Facilitair management

: Departement HR

*Tijdstip plaatsvinden
incident| | |

* Datum van het incident

) Bijna-incident (schade heeft de patiént niet
bereikt)

* soort incident

"Opslaan als concept

[ sdministratief
[ Medisch

[ ondersteunend
[ Paramedizch

[ Verpleegkundia
[1verzargend

[ &nders, namelijk:

[4][#]

- Maak een keuze -

o

O Incident (schade heeft de patiént wel bereikt)




Pagina 2:
Type incident

Algemene (bijna-)incidenten

*Was het een algemeen (O Medicatie - IV vioeistoffien
(bijna-jincident? O valincident
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) Dienstspecifieke melding
O Anders, namelijk:

Pagina 3:

Gevolgen voor de patiént

*Graadvan fysische O Geen
schade: | | O Licht
O Matig

Gevalgen incident vaor [ Geen gevalgen

behandeling van [ &anvullend consult

patiént || | [] Aanvullende behandeling
[ Aanvullende diagnose

[ (extra) OK

Gevolgen voor de medewerker

Gevalgen incident voor [ Geen gevalgen

behandeling van [ Aanvullend consult

patiéntj | [ Aanvullende behandeling
[ Aanvullende diagnose

[ (extra) OK

Gevolgen voor de medewerker

Volgende> |  Annuleren

(O Ernstig
O Qverlijden

[ ¢pname op afdeling

[ opname ap IC

[Jverlengde epnameduur

[[] Gevolgen voor behandeling van patiént (nog} niet
duidelijk

[ Anders, namelijk:

[Jopname op afdeling

Oopname op IC

[ verlengde opnameduur

[ Gevalgen vaor behandeling van patiént (nog) niet
duidelijl

[ Anders, namelijk:

Opslaan als concept
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Pagina 4:

Aanvullende informatie

*Omschrijfhet (bijna-jincident: wat, waar, aanleiding, mogelijke oorzaken, mogelijke gevolgen, omstandigheden

. letsel bij de patiént,...
P SR 0 =]

Heeft u suggesties om een dergelijk incident in de toekomst te voorkomen? Heeft u reeds acties andernomen om hetincident aan te

pakken?
g Sy B T U=
Bijlagen | i | Nieuwe biilage
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Bijlage 8: Toegepaste maatregelen in Vlaamse ziekenhuizen

In de tabel in deze bijlage wordt een overzicht gegeven van welke maatregelen reeds
door welke ziekenhuizen gebruikt worden. G, M en K staat respectievelijk voor grote,
middelmaat en kleine ziekenhuizen. Drie ziekenhuizen bevinden zich nog in de

voorbereidingsfase wat betreft het elektronisch voorschrift.

Elektronisch Automatische | Klinische Unit Posters
Voorschrijven | verdeel- farmacie dosis
automaten

G1 X
G2
G3
G4 X
G5 X X
G6 X
G7 voorbereiding X
G8 X X X
G9 X X
G10 X X
G11 X
G12 voorbereiding X
M1 X X
M2 X
M3 X
M4 X X
M5 X
M6 X X
M7 X X
M8 X
M9 X X
M10 X
M11 voorbereiding X
M12 X X X X X
K1
K2 X
K3
K4 X X
K5 X
K6
K7
K8 X
K9
K10 X X
K11
TOTAAL 17 7 8 7 3
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