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oog-risico medicatie wordt omschreven als: ‘geneesmiddelen waarbij
sprake is van een verhoogd risico op het veroorzaken van ernstige tot zeer

123 Onder hoog-

ernstige schade bij de patiént bij verkeerdelijk gebruik
risico medicatie vallen onder andere de volgende categorieén van
geneesmiddelen: anticoagulantia, insuline, narcotica, sedatieven, geconcentreerde

elektrolyten en cytostatica.

Hoewel LASA-geneesmiddelen (look-alike en sound-alike) niet altijd vallen onder de
strikte definitie van hoog-risico medicatie wordt er in deze gids wel op ingegaan. In de
praktijk geven LASA-geneesmiddelen immers regelmatig aanleiding tot verwarring,
ondermeer door gelijkaardige benamingen, gelijkaardige verpakkingen of
etikettering.4’5

Deze gids heeft een tweeledig doel. Enerzijds is het de bedoeling om het thema ‘hoog-
risico medicatie’ verder te verduidelijken binnen de context van het tweede
meerjarige programma kwaliteit en patiéntveiligheid (2013-2017) van de FOD
Volksgezondheid. Anderzijds wordt getracht om het thema te kaderen in een breder
perspectief en worden vanuit de literatuur en de recente evoluties in het
ziekenhuislandschap (zoals bv. accreditatie), enkele inzichten aangereikt.
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it de literatuur blijkt dat oorzaken van incidenten frequent gerelateerd
zijn aan medicatie. Ook in de jaarlijkse ziekenhuisrapporten van het
eerste meerjarig programma (2007-2012) hadden de meeste

incidentmeldingen betrekking op medicatie en werden hiervoor het
grootste aantal verbeterprojecten opgestart.

In het tweede meerjarig programma (2013-2017) wordt het specifieke thema ‘hoog
-risico medicatie gelieerd aan vier generieke thema’s: veiligheidsmanagement,
leiderschap, communicatie en patiént en familie empowerment. De opdracht voor

de ziekenhuizen bestaat eruit om de vier criteria over hoog-risico medicatie te
realiseren tegen eind 2017.
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! (criteri ze vier
n betrekken van patiénten (criterium 4). De ;
i en deel uit van een beleid en een strateg

criteria mak

m.b.t. hoog-risico medicatie.

Hoog-risico medicatie is niet alleen een belangrijk thema in het tweede meerjarig
programma van de FOD Volksgezondheid, het is eveneens cruciaal voor het behalen
van een accreditatiecertificaat (JCI en NIAZ/Accreditation Canada International)

enerzijds’”® als voor het nalevingstoezicht van de Vlaamse Zorginspectie
anderzijds’.
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Eén van de ‘International Patient Safety Goals’ (JCl) gaat over het verbeteren van de
veiligheid van hoog-risico medicatie (IPSG 3) en de normen binnen ‘Medication
Management and Use’ (MMU 3 en MMU 7.1) gaan ondermeer over incidenten en
bijna-incidenten met medicatie. Ook het ‘NIAZ/Accreditation Canada International

heeft specifieke Qmentum-normen ontwikkeld m.b.t. beheren van ‘high-alert
medicatie’ (Norm 3.6).



Vanuit de eisenkaders voor de chirurgische en internistische
patiént selecteerde de Vlaamse Zorginspectie een aantal
thema’s die de leidraad vormen voor de inspectie. Hoog-
risico medicatie is er één van.

Samenvattend kan gesteld worden dat hoog-risico medicatie
vanuit verschillende hoeken naar voor geschoven wordt als
een belangrijk aandachtspunt in het verbeteren van
medicatieveiligheid in ziekenhuizen. Voor een goede aanpak
van alle facetten is interne samenwerking nodig, meer
bepaald met het Medisch-farmaceutisch comité, het Comité
Medisch materiaal, de ziekenhuisapotheker, de
ziekenhuisartsen, het Comité Patiéntveiligheid, de kwaliteits-
en/of patiéntveiligheidscodrdinator en de verantwoordelijke
voor accreditatie, indien van toepassing.
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Belang van een beleid
en een strategie voor
hoog-risico medicatie
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ENKELE VOORBEELDEN VAN MOGELUKE KNELPUNTEN Bl AFWEZIGHEID
VAN EEN BELEID EN EEN STRATEGIE VOOR HOOG-RISICO MEDlCATlE10

e geen actuele lijst peschikbaar van hoog-risico medicatie die in de instelling

worden gebruikt

e geen overzicht van medewerkers die hoog-risico medicatie aanvragen,

bestellen, voorschrijven, bereiden, toedienen

e geen identificatie, geen specifieke plaats en geen etikettering van hoog-

risico medicatie

e geen procedure :

o voor het bereiden en toedienen van hoog-risico medicatie

o om de voorraad hoog-risico producten te beperken 0P de

afdelingen

o voor de zelftoediening van hoog-risico medicatie
door de patient

o voor het beheer yan hoog-risico medicatie die door
de patiént zelf is meegebracht

o voor het verlies of de diefstal van hoog-risico

medicatie

o voor het intrekken en vernietigen van hoog-risico

medicatie die verouderd of vervallen is

o voor onleesbare recepten en aanvragen

o voor het melden van incidenten en bijna-incidenten met hoog-

risico medicatie

o voor het melden en analyseren van incidenten en bijna-

incidenten met hoog-risico medicatie

patiénten met het

r -

aanpak kan de medi g f)ots.tfz risico op schade te identificeren. D
edicatieveiligheid significant verhogen.™* . Deze proactieve
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HOOFDSTUK 2

Belang van interne
samenwerking




terne

: DE ZIEKENHUISAPOTHEKER"
(2 |
De ziekenhuisapotheker is informatie
ondermeer verantwoordelijk voor betreffende de

Belang van

et spreekt voor zich dat de ziekenhuisapotheker, artsen, het Medisch-

farmaceutisch comité, het Comité Medisch materiaal en het Comité

Patiéntveiligheid belangrijke partners zijn in het medicatiegebeuren. De

taken van de ziekenhuisapotheker, het Medisch-farmaceutisch comité

en het Comité Medisch materiaal werden omschreven in de wet. Hieronder volgt

een korte samenvatting.

een veilige geneesmiddelen-
distributie, bereiding, bevoorrading,

klinische
dient  hij
melding te maken van incidenten

opslag, bewaring en

farmacie. Daarnaast

met medicatie en nevenwerkingen,

geneesmiddelen die in het ziekenhuis
worden gebruikt te verzamelen, te
verwerken, te verspreiden en ter
beschikking te stellen van de

zorgverleners.

oo o Hij werkt actief samen met het
staat hij in voor een doeltreffend en

N ) ] verplegend personeel voor wat
veilig gebruik van therapeutica op

betreft procedures  voor  het

Hoofdstuk 2

samenwerking

het vlak van ondermeer parenterale
en enterale voeding, van de
oncologie en van de infectieziekten
en dient hij alle farmacologische,

toxicologische en  noodzakelijke

manipuleren van geneesmiddelen en
het opstellen van  praktische
aanbevelingen voor een veilig gebruik

en toediening van geneesmiddelen.

HET MEDISCH-FARMACEUTISCH COMITE (MFC)

Het Medisch-farmaceutisch

het bijhouden

over het

comité (MFC) heeft ondermeer de het
volgende taken: het opstellen en

therapeutisch formularium; de
standaardisatie van procedures
gebruik

geneesmiddelen-verbruik en
vermijden  van
schrijffouten; het
een van intramurale
zowel, binnen het ziekenhuis

tussen ziekenhuizen;

op

voor-
organiseren

werkgroepen

als

het

van verspreiden en opvolgen van

geneesmiddelen; het voorstellen

goede praktijken.

van maatregelen voor een beter

A. De taken van de ziekenhuisapotheker en het Medisch-farmaceutisch comité zijn in het KB van 4 maart 1991 omschreven.
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HET COMITE MEDISCH MATERIAAL (CMM)®

Ook dit comité kan een eruit bestaat om controles I

uit te voeren van materiaal
voor perfusie, transfusie of

drainering, sondes en
katheters.

belangrijke rol spelen in

medicatiemanagement

aangezien één van de taken

‘ ‘ hangend, de kwaliteit van de zorg

in het
ziekenhuis. Het

Comité Patiéntveiligheid is
samengesteld en heeft
ondermeer de volgende verantwoordelijkheden:

i . de directie informeren over
HET COMITE PATIENTVEILIGHEID

multidisciplinair

het gevoerde
patiéntveiligheidsbeleid; de directie adviseren en
Hoewel er geen wettelijke regeling is m.b.t. de  @anbevelingen formuleren over te ondernemen

samenstelling en de taken van het Comité verbeter acties ;  ziekenhuismedewerkers
Patiéntveiligheid, is in 88 % van de Belgische  stimuleren en ondersteunen bij het melden van
dergelijk comité of incidenten,
gelijkaardige structuur aanweziglo.

ziekenhuizen een bijna-incidenten  of

onveilige
situaties; codrdineren en

opvolgen van

van geanalyseerde
incidenten, bijna-indicenten of onveilige situaties

verbeteracties op basis
Het Comité Patiéntveiligheid staat mee in voor

het bepalen, opvolgen en verbeteren van het en ziekenhuismedewerkers informeren over de
patiéntveiligheidsbeleid en, daarmee samen-  resultaten van de doorgevoerde verbeteracties.

ook het
sapotheker de artsen, het MEC en het CMM heeft

Naast de ziekenhui (hoog-risico)

: een
e in het uitbouwen van
13 i n belangﬂlke rolin komen
.+& patiéntveiligheid ee . hade te voorko :
cOmlted. tiebeleid dat erop gericht is om incidenten en sc
medica

ken en
s n aan het verwer
kan dit comité een belangrijke bijdrage |ev.ere. lyses en het
Meer bepaald karn [taten van retrospectieve incidentanaly
su

i 12 bleek
i lyses. Uit de siekenhuisrapporten van 20
et me yoor het uitvoeren van

communiceren van dere

, tieve ris :
uitvoeren van proac ekozen thema is
o dicatieveiligheid’ het meest g . et i r over
immers dat medicatieveilig -+ 4 patientveiligheid beschikt hierdoo -
10 yet Comité Pa Pis
yse - Volgens het ISMP 1

i isicoanal .
een proactieve I o et medicatie. _
- Jicht in de oorzaken van incidenten M aén te ontwikkelen die
een zeker inzi | ijke stap om bruikbare strategieen
elangr

e e isico medicatie verminderen.
de risico’s op incidenten met hoog-risic
eri

B. De taken van het Comité Medisch Materiaal zijn in het KB van 5 juni 2007 omschreven.
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HOOFDSTUK 3

Aanbevelingen
vanuit de literatuur




Hetl

3.1 Ziekenhuisspecifieke lijst
Een allereerste stap om de (deel)processen te verbeteren is de aanwezigheid van
een actuele, ziekenhuisspecifieke lijst van alle hoog-risico medicatie die in de
instelling wordt gebruikt. Het soort en aantal hoog-risico geneesmiddelen zijn
immers afhankelijk van de grootte van de instelling en het type patiéntenll.
Belangrijk is dat de lijst moet ‘leven’, ondermeer door het systematisch monitoren
van de omgevingssituatie en door ervoor te zorgen dat de lijst op de werkvloer is

gekend.

De lijst van het Institute for Safe Medication Practices (ISMP) ** kan als basis
gebruikt worden maar moet aangevuld worden met andere, ziekenhuisspecifieke
informatie zoals bv. een al bestaande lijst die in het ziekenhuis wordt gebruikt, de
informatie uit het meld-en leersysteem voor incidenten en bijna-incidenten en met

informatie uit meldingen van de apotheek:.

Volgens het |spp3 '
SMP ™ zoy elk Ziekenhuijs (indien

van i ini
toepassmg) Minimaal moeten beschikke
n
Over een actyele lijst van:

* Beconcentreerde elektrolyten:

. .
Neuromusculaijre blocking agents:

* alle opioiden (niet enke| analgesia)

7

. anh’coagulantia;

* insuline;

epidurale of intrathecale Medicatie:

® Cytostatica.

te yervolledigen met:

rapeu'C'\Sch el

k aan om de lijst
o die aan het the

SMP beveelt 00

jeuwe medicati ’
voegd;
ge denten zijn geme\d (ook al

allen
rularium werd to€

inci
- atie waarover INCEE
medicatl de ISMP-lijst);

fieke patié

(bv.

ntenpopu\aﬁes

staan ze niet O ==
edicatie voor SPEC!

kinderen)-
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Het ISMP beveelt aan om de lijst met hoog-risico medicatie minstens om de twee jaar te actualiseren.

Het beschikken over een actuele en ziekenhuisspecifieke lijst van hoog-risico medicatie is elementair.
Maar om incidenten met hoog-risico medicatie daadwerkelijk te voorkomen, is het ontwikkelen en
toepassen van risicobeperkende strategieén cruciaal.

3.2 Risicobeperkende strategieén

In het verleden waren acties om medicatieveiligheid te verbeteren vooral gericht op het verhogen van het
bewustzijn bij zorgverleners om daarmee de waakzaamheid m.b.t. medicatie te verhogen. De afgelopen
jaren verschuift de aandacht meer in de richting van het ontwikkelen en ontwerpen van betrouwbare
systemen, processen en strategieén. Zowel het ‘Institute for Health Care Improvement (IHI)’*® als het NHS
England"’ omschrijven drie niveaus om met risico’s om te gaan.

Risicobeperkende strategieén kunnen worden ingedeeld op twee manieren. In tabel 1 worden ze
ingedeeld volgens niveau, in tabel 2 (cf. punt V.3) zijn ze ingedeeld volgens doeltreffendheid.
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Overzicht van mogelijke strategieén per niveau volgens het IHI en het NHS

VOORKOMEN

Standaardiseren van procedures m.b.t. bestellen, bewaren, bereiden en toedienen van hoog-
risico medicatie. Incidenten met warfarine en heparine zijn bijvoorbeeld sterk gerelateerd aan
het ontbreken van richtlijnen voor juiste dosering en adequate monitoring.

Ontwikkelen van klinische paden of protocollen voor een gestandaardiseerde aanpak of
behandeling van patiénten met gelijkaardige problemen.

Beperken van concentraties en doses die nodig zijn voor de te verlenen zorg tot het absolute
minimum. Dit kan door standaardisering maar ook bv. door proactieve risicobeoordeling van
patiénten die beginnen met anticoagulantia om van bij de start een lagere dosis te

overwegen.

Centraliseren van het gebruik van anticoagulantia, insuline en pijnmedicatie bij een beperkt
aantal personen (bv. ziekenhuisapotheker, verpleegkundige).

Integreren van reminders en informatie over gepaste controleparameters in bestelorders en
protocollen.

Ontwikkelen van protocollen voor kwetsbare patiéntenpopulaties zoals ouderen, kinderen
en zwaarlijvige patiénten.

Plaatsen van hoofdletters op etiketten van geneesmiddelen waarvan de generieke
benamingen aanleiding kunnen geven tot verwarring of vergissingen (bv. DOBUTamine versus
DOPamine).

Maximaliseren van de toegang tot informatie over hoog-risico medicatie voor alle
betrokkenen.

Opleiden van zorgverleners om op een veilige manier om te gaan met hoog-risico medicatie.

20



IDENTIFICEREN

Integreren van reminders en informatie over gepaste controleparameters in bestelorders en
protocollen.

Beschikbaar maken van kritieke labo-informatie voor de betrokken zorgverleners zodat de
juiste actie kan worden ondernomen indien nodig.

Uitvoeren van onafhankelijke double-checks, bv. op het moment van bereiding in de apo-
theek waarbij 2 bevoegde zorgverleners controleren of het gaat om het juiste geneesmiddel,
de juiste dosering, het juiste tijdstip en de juiste patiént.

Attenderen van patiénten op mogelijke symptomen en bijwerkingen en aangeven wanneer ze
een zorgverlener moeten contacteren.

BEPERKEN

Ontwikkelen van protocollen die toelaten om ‘reversal agents’ (geneesmiddelen om
effecten tegen te gaan van anesthetica, sedativa of potentieel toxische stoffen) toe te dienen,
zonder te moeten wachten op de komst van de arts.

Onmiddellijk beschikbaar stellen van antidota en ‘reversal agents’.

Ontwikkelen van noodprotocollen.

accred'\te
moge\\
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3.3 Implementatie van risicobeperkende strategieén

Incidenten en schade moeten maximaal voorkomen worden en de risico’s moeten
zoveel mogelijk worden beperkt. Om hierin te slagen zijn volgens het ISMP de
volgende stappen noodzakelijk.

Doeltreffende strategieén zijn gericht op de onderliggende oorzaken van incidenten.
Om hierop een zicht te krijgen leveren de resultaten van de retrospectieve
incidentanalyses zeer relevante gegevens op. Op basis hiervan worden de meest
voorkomende oorzaken van incidenten bepaald waardoor het gemakkelijker is om
prioriteiten vast te leggen. Even belangrijk is het raadplegen van literatuur over hoe
incidenten die bv. in andere instellingen voorkomen, werden geidentificeerd. Een
derde methode om inzicht te bekomen in de oorzaken is het uitvoeren van een
proactieve risicoanalyse (zoals bv. een (Healthcare) Failure Mode and Effect
Analysis ((H)FMEA)) die alle manieren waarop een proces kan falen, systematisch
benoemt en beoordeelt op hun potentieel effect. Ook de uitgevoerde zelfevaluaties
kunnen een bijkomende informatiebron zijn om inzicht te krijgen in de oorzaken van
incidenten.

Het ISMP benadrukt het grote belang van deze eerste stap. Zonder inzicht in de
oorzaken is geen enkele strategie bruikbaar of toepasbaar om de risico’s op

incidenten en bijna- incidenten te verminderen in het eigen ziekenhuis.

Eén enkele risicobeperkende strategie is zelden voldoende om incidenten te
voorkomen. Het moet dus gaan over meerdere risicobeperkende strategieén
tegelijk, zoals:

=  risicobeperkende strategieén die inspelen op de risicovolle stappen in het
medicatieproces zoals die werden geidentificeerd in de oorzakenanalyse (cf.
a). Het kan hier bv. gaan over aanvragen, opslaan, voorschrijven, bereiden,
toedienen van hoog-risico medicatie;

=  strategieén met een kleine(re) impact zoals opleiding, passieve informatie,
het gebruik van reminders gecombineerd met strategieén met een hoge(re)
impact zoals het maximaliseren van de toegang tot informatie, het beperken
van concentraties en doses van bepaalde hoog-risico medicatie op afdelingen
en standaardisering;

=  het zoeken van bijkomende informatie over risicobeperkende strategieén die
hun effectiviteit bewezen hebben, die door experten werden aanbevolen of
die met succes elders werden toegepast;

=  risicobeperkende strategieén die in verschillende settings van toepassing zijn;
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het streven naar een evenwicht tussen de ingezette middelen en de bekomen verandering bij
implementatie van risicobeperkende strategieén;

duurzaamheid van risicobeperkende strategieén.

Het ISMP heeft een aantal risicobeperkende
strategieén om incidenten en schade te
voorkomen, te identificeren en te beperken,
concreet omschreven en geillustreerd met
voorbeelden. Hieronder volgt een overzicht
van deze strategieén, vermeld in dalende
orde van doeltreffendheid. Ze kunnen een
inspiratiebron zijn voor acties in het eigen
ziekenhuis.

STRATEGIE : (H) FMEA EN ZELFEVALUATIE

BESCHRUVING : Voor medische apparatuur die wordt gebruikt bij hoog-risico
medicatie, proactief de volgende elementen in kaart brengen: mogelijke manieren
waarop apparatuur kan falen; oorzaken van dit falen; mogelijke effecten op de
patiént; manieren om apparatuur veiliger te maken; beoordelen van huidige
systemen en praktijken in vergelijking met goede praktijken.

VOORBEELDEN : Het uitvoeren van een (H)FMEA op :

e een risicovol (deel)proces (zoals bv. toediening van hoog-risico medicatie);
e nieuwe hoog-risico medicatie die in gebruik wordt genomen;

e een nieuwe infusiepomp alvorens die wordt aangekocht.

STRATEGIE : DWINGENDE FUNCTIES EN FAALVEILIGHEID

BESCHRUVING : Procedures en apparatuur die voorkomen dat er iets gebeurt
vooraleer aan bepaalde voorwaarden is voldaan (dwingende functie) en
storingen of onbedoeld gebruik voorkomen doordat apparatuur
teruggeschakeld wordt naar een veilige toestand als een incident optreedt
(faalveilig).

VOORBEELDEN :

¢ epidurale leidingen zonder poort;

e infusiepompen met automatisch klemmechanisme;

¢ technische functies die een proces stoppen als belangrijke informatie (bv.
over allergieén) ontbreekt.

23



STRATEGIE : MAXIMALISEREN VAN DE TOEGANG TOT INFORMATIE

BESCHRUVING : Actieve (geen passieve) manieren om

medewerkers noodzakelijke informatie te geven op het juiste

moment en tijdstip bij het uitvoeren van kritieke handelingen.

VOORBEELDEN :

e slimme infuuspompen waarbij de controle van doses
softwarematig is ingeschakeld;

o Software voor gelijktijdige data monitoring die zorgverleners
waarschuwt bij kritieke controle-informatie (bv. uit
laboratoria);

¢ ziekenhuisapotheker voor onmiddellijk overleg beschikbaar
wanneer nodig;

¢ elektronisch voorschrijfsysteem dat onmiddellijk aangeeft
wanneer onveilige orders gemaakt worden.

STRATEGIE : BEPERKINGEN EN BARRIERES

BESCHRUVING : Speciale apparatuur of omstandigheden om
gevaar te voorkomen.

VOORBEELDEN :

e persoonlijke beschermingsmiddelen voor werknemers om
blootstelling aan gevaren te verminderen;

o veiligheidskast;

¢ naaldloze poorten (indien beschikbaar).

STRATEGIE : STANDAARDISATIE

BESCHRUVING : Klinisch onderbouwde en eenvormige zorgpro-
cessen of producten om variatie en complexiteit zoveel mo-
gelijk te beperken.

VOORBEELDEN :

e op evidentie gebaseerde richtlijnen;

o standaardisatie van concentraties, containermaten en me-
dicatie die worden gebruikt om specifieke aandoeningen te
behandelen.
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STRATEGIE : VEREENVOUDIGING

BESCHRUVING : Vermindering van het aantal stappen in het proces. Hoe
meer processtappen, hoe hoger de kans op incidenten.

VOORBEELDEN :

e in de handel verkrijgbare producten gebruiken in plaats van het zelf
bereiden van oplossingen;

e orale en parenterale medicatie in kant en klare vorm;

e elektronisch voorschrift om overschrijfincidenten te vermijden;

o grafieken of tabellen gebruiken in plaats van het handmatig berekenen
van infusiesnelheden.

STRATEGIE : EXTERNALISEREN OF CENTRALISEREN VAN INCIDENTGEVOELIGE
PROCESSEN

BESCHRUVING : Incidentgevoelige taken uitvoeren op een externe site of
gecentraliseerd zodat ze in een omgeving zonder afleiding, door mensen

met ervaring en met de nodige kwaliteitscontroles kunnen gebeuren.
VOORBEELDEN :

e in de handel verkrijgbare producten;

e |V bereidingen centraal in de apotheek bereiden onder steriele
omstandigheden;

e gespecialiseerde externe dienst om ingewikkelde oplossingen te be-
reiden.

STRATEGIE : BEPERKING VAN TOEGANG TOT HOOG-RISICO MEDICATIE

BESCHRUVING : Beperken van de toegang tot bepaalde medicatie of
incidentgevoelige processen, speciale vorming of specifieke voorwaarden
voor het voorschrijven, doseren of toedienen en speciale toestemming om
bepaalde taken te mogen uitvoeren.

VOORBEELDEN :

e ‘neuromuscular blocking agents’ in een aparte container om de toegang
te beperken;

e specifieke vorming of een certificaat voor het toelaten van handelingen
om van bepaalde hoog-risico medicatie te gebruiken (zoals bv.
chemotherapie);

e beperkte voorraad van hoog-risico medicatie op afdelingen (bv. voor
vloeibare geconcentreerde orale opioiden);

e parameters om zo snel mogelijk IV-therapie om te zetten in orale
therapie.
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STRATEGIE : DIFFERENTIEREN

BESCHRUVING : Andere verpakkingen en etiketten om
onderscheid te maken tussen medicatie met look-alike
verpakking of sound-alike namen .

VOORBEELDEN :

e bijkomende labels om specifieke aandacht te vragen
voor belangrijke informatie;

e Belangrijke informatie op het etikel markeren in
kleur (zoals ‘sterkte’, ‘epidurale’);

e Jook-alike geneesmiddelen van verschillende
leveranciers labelen om het verschil in verpakking
duidelijk te maken;

e ‘tall mann’ belettering op etiketten en
medicatielijsten om nadruk te leggen op sound-alike
namen.

STRATEGIE : REDUNDANTIES

BESCHRUVING : Meerdere acties zodat,
wanneer de eerste faalt, de tweede actie

mogelijke incidenten kan vermijden.
VOORBEELDEN :

e geautomatiseerde controlesystemen zoals
scanning of slimme pompen die een
waarschuwing geven bij onveilige situaties;

e time-out proces om de patiént, het
behandelplan en de medicatie vooraf te
controleren;

e handmatige, onafhankelijke dubbele
controles van cruciale elementen in het
voorschrijven, doseren of toedienen van
hoog-risico medicatie;

e verificatie van de identiteit van de patiénten
door middel van twee unieke identifiers
alvorens medicatie wordt toegediend of
procedure wordt gestart;

e zowel mg/kg doses als berekende dosis
noteren voor zowel chemotherapie als
pediatrische medicatie om dubbele controle
op de berekeningen te vergemakkelijken;
het gewicht en de lengte van de patiént
moeten hiervoor vermeld staan op het
voorschrift.
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STRATEGIE : CHECKLISTS EN REMINDERS

BESCHRUVING : Lijst van items voor vergelijking, verificatie of om
belangrijke stappen in herinnering te brengen, bijkomende
aandachtspunten of waarschuwingen om de aandacht te vestigen
op belangrijke informatie (overgebruik van reminders kan leiden tot
desensibilisatie).

VOORBEELDEN :

e label IV medicatie;

e checklists of procedures voor complexe taken;

e visuele en akoestische alarmen op bewakingsapparatuur;

e bijkomend etiket met:
e ‘enkel voor epiduraal gebruik’ voor epidurale medicatie;

of

¢ ‘enkel voor intrathecaal gebruik’ voor intrathecale
medicatie.

STRATEGIE : BEWUSTWORDING EN KRITISCH
DENKEN

BESCHRUVING : Strategie om onveilige
gewoontes te veranderen door het
verduidelijken van de context. Strategie om
bij zorgverleners het bewustzijn van de
impact van het individueel handelen op
patiéntveiligheid te verhogen.

VOORBEELDEN :

e zorgverleners leren om risico’s te
identificeren en te beheren (bv. door
simulaties);

e zorgverleners coachen in het zien van de
samenhang tussen specifieke risico’s en
hun individueel gedrag;

e ‘self-briefings’ vooraleer kritieke taken
worden uitgevoerd;

e team huddles (frequente en korte
briefings) om informatie te delen met een
zorgteam.
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STRATEGIE : FACTOREN DIE HET GEDRAG
POSITIEF BEINVLOEDEN

BESCHRUVING : Elementen in omgeving,
taken of organisatie die menselijke
prestaties verbeteren waardoor de kans op
incidenten afneemt.

VOORBEELDEN :

° afleiding beperken bij het uitvoeren
van kritieke en/of complexe taken,
geen multitasking;

° nieuwe vaardigheden versterken door
vorming en training;

. realistische werkbelasting om
vermoeidheid te vermijden;

° meld- en leercultuur bevorderen.

STRATEGIE : OPLEIDING EN COMPETENTIE

BESCHRUVING : Een strategie bedoeld om

specifieke kennis en vaardigheden over hoog-

risico medicatie van personeel en patiénten te

verhogen .

VOORBEELDEN :

in overleg met de behandelende arts en bij
ontslag van de patiént schriftelijke
informatie meegeven over mogelijke
incidenten die kunnen gebeuren met hoog-
risico medicatie en hoe deze te vermijden
en te melden;

zorgverleners opleiden over elke hoog-
risicomedicatie die op de
ziekenhuisspecifieke lijst vermeld staat,
potentiéle incidenten, welke stappen het
ziekenhuis neemt om die incidenten te
vermijden en wat de rol is van de
zorgverleners om die incidenten te
voorkomen.
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STRATEGIE : MONITORING EN INDIEN NODIG HERSTEL

BESCHRUVING : Erkennen dat, ondanks alle inspanningen, toch
incidenten kunnen gebeuren waardoor het vermogen vergroot
om potentiéle incidenten te detecteren vooraleer schade aan
patiént wordt toegebracht.

VOORBEELDEN :

° het niveau van sedatie, vitale functies, ademhaling,
pulsoxymetrie/capnografie bij de patiént monitoren
wanneer deze opioiden krijgt;

° regelmatig het medicatieniveau en dosisafthankelijke
labwaarden monitoren (bv. International Normalized Ratio
(INR) m.b.t. de stollingssnelheid van het bloed);

° reanimatieprotocollen waarin zorgverleners getraind
worden.

De hierboven genoemde risico-beperkende strategieén om incidenten en schade te voorkomen, te identi-
ficeren en te beperken, kunnen een bruikbare basis zijn voor het formuleren van verbeteracties waarbij

één strategie meerdere verbeteracties kan omvatten.
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4.1 Ondersteuningsplan FOD Volksgezondheid

Van bij de start van het eerste meerjarig programma kwaliteit en patiéntveiligheid
in 2007, werden de deelnemende ziekenhuizen ondersteund bij het uitvoeren van
de gevraagde activiteiten in de contracten. Jaarlijks worden symposia en workshops
over retrospectieve incidentanalyse (PRISMA en SIRE), proactieve risicoanalyse
(HFMEA) en taxonomie georganiseerd. Sinds 2014 zijn ook acht expertisecentra (vijf
universiteiten en drie ‘écoles santé publique’) actief betrokken in het organiseren
van activiteiten die gerelateerd zijn aan de thema’s uit het tweede meerjarig
programma kwaliteit en patiéntveiligheid 2013-2017. Alle presentaties van de
gegeven workshops zijn beschikbaar op de website.*

4.2 Klinische farmacie

Het verbeteren van medicatieveiligheid is, in de context van de klinische farmacie,
een thema dat geregeld onderwerp is van studiedagen en interactieve workshops
(‘Clinicamp’). Deze worden georganiseerd door het Netwerk van
Medischfarmaceutische comités. De studiedag van 25 oktober 2013 bracht hoog-
risico medicatie expliciet onder de aandacht.’® Sinds 2012 worden jaarlijks
interactieve workshops (‘Clinicamp’) georganiseerd om een dynamiek op gang te
brengen tussen de verschillende ziekenhuizen.

Klinische farmacie is per
definitie  patiéntgericht
en heeft, door de aard
van de interventies, een
impact op het beleid over

hoog-risico medicatie.

4.3 Netwerken van ziekenhuizen

Sinds 2009 zijn ziekenhuisnetwerken opgericht in het kader van het eerste
meerjarig programma kwaliteit en patiéntveiligheid van de FOD Volksgezondheid.

Vier netwerken zijn actief: twee in Vlaanderen (één voor psychiatrische en één voor
Sp-ziekenhuizen) en twee in Wallonié/Brussel (één voor psychiatrische
ziekenhuizen en één voor acute/Sp-ziekenhuizen).

Deze netwerken zijn bedoeld om het uitwisselen van ervaringen en goede
praktijken over de thema’s uit de meerjarige programma’s van de FOD
Volksgezondheid te faciliteren en om te leren van elkaar.

Zowel in Vlaanderen als in Wallonié zijn binnen het netwerk van psychiatrische
ziekenhuizen samenwerkingsverbanden ontstaan tussen ziekenhuisapothekers en
kwaliteits- en patiéntveiligheidsmedewerkers om de risico’s van hoog-risico
medicatie in beeld te brengen.

Het samenbrengen van de farmacologische kennis van ziekenhuisapothekers met
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de kennis over kwaliteitsmodellen, analysemethodes en risicoanalyses waarover kwaliteits- en
patiéntveiligheidsmedewerkers beschikken, betekent een grote meerwaarde in het proactief omgaan met
risico’s van hoog-risico medicatie.

In 2014 werden zowel door de Vlaamse als door de Waalse ziekenhuisapothekers uit psychiatrische
ziekenhuizen een aantal productgroepen geselecteerd waarvoor de risico’s werden geinventariseerd.

Voor specifieke hoog-risico medicatie die voornamelijk in acute ziekenhuizen wordt gebruikt (zoals bv.
geconcentreerde elektrolyten), werden nog geen initiatieven genomen.

4.4 Vlaanderen

In Vlaanderen werd een adhoc-werkgroep hoog-risico medicatie opgericht. Deze samenwerking heeft
geleid tot het ontwikkelen van sjablonen per productgroep.

De ontwikkelde sjablonen zijn slechts een hulpmiddel om problemen met deze hoog-risico medicatie te
identificeren en systematisch in kaart te brengen. Het is aan te bevelen om bijkomend de faalwijzen van
andere hoog-risico medicatie die in de instelling wordt gebruikt en de oorzaken ervan in beeld te
brengen. Het uitvoeren van een (Healthcare )Failure Mode & Effects Analysis ((H)FMEA) of de
Nederlandstalige versie ervan (‘Scenario Analyse van Faalwijzen, Effecten en Risico’s’ (SAFER)) is hiervoor
een goede methode.”

De ledenlijst van de adhoc werkgroep hoog-risico medicatie is terug te vinden in bijlage 5.
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Per productgroep en per deelproces worden drie elementen beschreven: de mogelijke risico’s, de
acties of strategieén om de risico’s te beperken, geillustreerd met voorbeelden.
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De lijst met de hierboven genoemde hoog-risico geneesmiddelen is niet restrictief
en niet limitatief.

Het staat de ziekenhuizen tevens vrij om de ontwikkelde sjablonen al/niet te
gebruiken. Ze zijn enkel bedoeld als hulpmiddel om ziekenhuizen te ondersteunen
in het proactief in beeld brengen van de risico’s van hoog-risico medicatie.

4.5 Samenwerking en afstemming met beroepsverenigingen

In de loop van 2014 hebben verschillende overlegmomenten plaatsgevonden tussen
de FOD Volksgezondheid en de Vlaamse Ziekenhuisapothekers (VZA). In maart 2015
werd dit overleg verruimd en werden ook afspraken gemaakt met de Belgische
Vereniging van Ziekenhuisapothekers (BVZA) en de Association Francophone des
Pharmaciens Hospitaliers Belges (AFPHB).

Het handboek over medicatieveiligheid dat in 2010 door de VZA ontwikkeld werd,
wordt geactualiseerd.

De BVZA zal op termijn één nationaal handboek medicatieveiligheid te realiseren
waarin ook hoog-risico medicatie een plaats inneemt. Daaraan gekoppeld wordt het
zelfevaluatie-instrument MAEIA?! (Manuel for Auto Evaluation and Intercollegial
Audit of Hospital Pharmacy) uitgewerkt voor alle processen en productgroepen. Een
werkgroep zal worden opgericht. In het najaar van 2015 zal de BVZA aan het
Netwerk MFC een toelichting geven over de evolutie van het nationaal handboek en
MAEIA.

4.6.1 Beschikbaarheid van de sjablonen

In september 2015 worden de Nederlandstalige sjablonen op de website van de VZA
geplaatstzz. Ze zijn enkel toegankelijk voor de ziekenhuisapothekers die ook instaan
voor een regelmatige update van de inhoud. Bij elke update worden de
ziekenhuisapothekers geinformeerd per mail. Voor de Franstalige sjablonen wordt
best in eerste instantiede AFPHB®® gecontacteerd.

De sjablonen zijn een informatiebron met daarin de meest recente richtlijnen over
specifieke hoog-risico producten en daaraan gekoppeld bepaalde risico’s. Het is van
belang dat het ziekenhuis de beschikbare informatie interpreteert en vertaalt naar
de gangbare processen die soms ziekenhuisspecifiek zijn. Deze taak wordt in de
eerste plaats bij het MFC gelegd. Op deze manier wordt ook getracht om artsen
meer te betrekken. Het is sterk aan te bevelen om ook de kwaliteits- en/of
patiéntveiligheidsmedewerker te engageren in dit proces. Zijn of haar kennis en
kunde zijn complementair aan deze van ziekenhuisapothekers en artsen in het
uitbouwen en implementeren van een strategie over hoog-risico medicatie in de
instelling.
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5.1 Join Action on Quality of Care and Patient Safety

De Joint Action on Quality of Care and Patient Safety (PaSQ) is een programma dat
gefinancierd werd door de Europese Commissie en de deelnemende lidstaten. PaSQ
verenigt vertegenwoordigers van EU-lidstaten en institutionele partners die
betrokken zijn bij patiéntveiligheid en kwaliteit van zorg.

De focus ligt op het uitwisselen van kennis en ervaring en het delen van goede
praktijken. Ook goede praktijken over hoog-risico medicatie kunnen geconsulteerd
worden op de PaSQ-website **.

5.2 PAQS-Platform

Begin 2013 werd in Franstalig Belgié een samenwerkingsplatform opgestart. Het
PAQS (Platform voor continue Verbetering van de Kwaliteit van de zorg en de
Veiligheid van de patiént®) is sinds 2014 operationeel.

Het actieplan voor 2015 omvat activiteiten m.b.t. de accreditatieprocedure, hoog-
risico medicatie en een reflectie over de indicatoren in het kader van continue
verbeteringsprocessen.

5.3 Zorgnet-ICURO

In het voorjaar van 2014 nam de werkgroep ziekenhuisaccreditatie van Zorgnet-
ICURO, in samenwerking met de FOD Volksgezondheid, het initiatief om
ziekenhuizen te bevragen over hoog-risico medicatie. Vervolgens werden deze
geneesmiddelen opgelijst in drie categorieén: look alike en sound alike
geneesmiddelen, een lijst van geneesmiddelen met niet te gebruiken afkortingen en
symbolen en een lijst van geneesmiddelen met niet te gebruiken afkortingen en
doseringen.

De besprekingen over hoog-risico medicatie zijn vervolgens overgenomen door de
VZA omdat ziekenhuisapothekers het primaire aanspreekpunt zijn voor
medicatiegerelateerde thema’s. Het resultaat van de bevraging is terug te vinden in
de bijlagen 2, 3 en 4.
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Bijlagen

Bijlage | : criteria hoog-risico medicatie in het tweede
meerjarig programma kwaliteit en patiéntveiligheid (2013-2017)
Bijlage 2 : overzicht van LASA-geneesmiddelen, gebaseerd op
Zorgnet-lcuro-bevraging in acute ziekenhuizen in het voorjaar
van 2014

Bijlage 3 : lijst van niet te gebruiken afkortingen en symbolen,
gebaseerd op Zorgnet-lcuro-bevraging in acute ziekenhuizen in
het voorjaar van 2014

Bijlage 4 : lijst van niet te gebruiken schrijfwijzen van
doseringen, gebaseerd op Zorgnet-lcuro-bevraging in acute

ziekenhuizen in het voorjaar van 2014

Bijlage 5: ledenlijst van de adhoc werkgroep hoog-risico

medicatie
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Bijlage |

Hoog-risico medicatie als thema in het tweede meerjarig programma kwaliteit en
patiéntveiligheid (2013-2017)

Veiligheids-
management-
systeem

Leiderschap

Communicatie

Patiént en familie
empowerment

HOOG RISICO MEDICATIE

Criteria

Criterium 1

Proactief de risico’s voor hoog risico

medicatie in kaart brengen zodanig
dat deze beheerst en beheerd zijn.

Criterium 2

De kennis over hoog risico
medicatie bij alle zorgverleners
verhogen zodanig dat ze deze
medicatie gepast toedienen.

Criterium 3

De kennis en richtlijnen m.b.t. hoog
risico medicatie zodanig
communiceren dat deze medicatie
gepast wordt toegediend.

Criterium 4

Rekening houdend met hun

behoeften en mogelijkheden, de

patiént en zijn familie zodanig

informeren bij het gebruik van hoog

risico medicatie dat hij/zij:

e actief bijdraagt

® inalle omstandigheden zelf
autonoom en gepast kan
handelen.

Verantwoordelijke actoren
Verantwoordelijke actoren

Ziekenhuismanagement
Kwaliteitscodrdinatoren
Medewerkers patiéntveiligheid
Artsen

Ziekenhuisapothekers
Verpleegkundigen

Medisch farmaceutisch comité
Comité patiéntveiligheid

Verantwoordelijke actoren

Ziekenhuismanagement
Vormingsdienst
Personeelsdienst
Kwaliteitscoordinatoren
Medewerkers patiéntveiligheid
Artsen

Ziekenhuisapothekers
Verpleegkundigen

Medisch farmaceutisch comité
Comité patiéntveiligheid

Verantwoordelijke actoren

Artsen

Ziekenhuisapothekers

Medisch farmaceutisch comité
Ziekenhuismanagement
Verpleegkundigen
Kwaliteitscoordinatoren
Medewerkers patiéntveiligheid
Comité patiéntveiligheid

Verantwoordelijke actoren

Artsen

Verpleegkundigen
Ziekenhuisapothekers
Patiénten en hun familie
Kwaliteitscodrdinatoren
Medewerkers patiéntveiligheid
Medisch farmaceutisch comité
Ziekenhuismanagement

* & & & & & & @
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Bijlage I

Overzicht van LASA-geneesmiddelen, gebaseerd op Zorgnet-lcuro-bevraging in
acute ziekenhuizen in het voorjaar van 2014

Het is wenselijk dat ziekenhuizen deze lijst op regelmatige basis evalueren, aanpassen
of uitbreiden.

LOOK-ALIKE GENEESMIDDELEN (LAL)

Actrapid - Heparine 100 Gelijkaardige flacons
Atrovent - Duovent - Combivent Unidose voor aérosol
Atrovent - Duovent Puff

Betoptic - Betoptic S Oogdruppels, verpakking
CaCl 1g - NaCl 3g - Paraffine ampullen Gelijkaardige ampullen
Diphantoine 250 mg - Magnesiumsulfaat— Phocytan Blauwe tekst

Dipidolor 20 mg - Haldol 5 mg Verpakking

Euphyllin - Ebrantil Gelijkaardige ampullen
Fraxiparine - Fraxodi — Clexane Gelijkaardige spuiten
Glucose - Kaliumfosfaat 30 mEq Gelijkaardige ampullen
Konakion 10 mg/ml - Lasix 20 mg Kleine bruine ampullen
Morfine 10 mg- Morfine 20 mg - Morfine met atropine Gelijkaardige ampullen
Morfine ampullen - Atropine 0.25 mg ampullen Gelijkaardige ampullen
Multigam - Sandoglobuline Gelijkaardige flessen
Primperan 10 mg - Sterop vitamine B1 Kleine blauwe tekst
Seloken - Xylocard Gelijkaardige ampullen
Solu-Medrol / Solu- Cortef / Depo-Medrol Verpakking

Tobrex — Tobradex oogdruppels en oogzalf Verpakking
Terramycine — Terra-Cortril Verpakking
Plasmaprot (SOPP) 4% - Humaan albumine 20 % Verpakking + fles
Tears naturale - Duratears Verpakking
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Bijlage Il
Overzicht van LASA-geneesmiddelen, gebaseerd op Zorgnet-Icuro-bevraging in
acute ziekenhuizen in het voorjaar van 2014

SOUND-ALIKE GENEESMIDDELEN (SAL)

Aldactone - Aldactazine
Actos - Actonel
Akton - Akineton
Amarylle - Reminyl
Aricept - Azilect

Diflucan - Diprivan (nu propolipid, oude naam
nog in gebruik)

Dixarit - Deanxit
Ebixa - Evista

Fraxiparine — Fraxodi

Humalog - Humuline

Imodium - Imuran
Kaliumfosfaat - Kaliumchloride
Lanoxin - Naloxone
Litican - Litak

Lormetazepam - Lorazepam

Lamisil - Lamictal
Neoral - Nizoral
Oxybutynine - Oxycontin

Ramipril (Tritace) - Reminyl

Solu-Medrol - Solu-Cortef - Depo-
Medrol

Somatostatine — Sandostatine

Taxotere — Taxol (= Paclitaxel)

Terramycine — Terra-Cortril

Tramadol (Tradonal) — Trazodone
(Trazolan)

Valium — Kalium

Vincrisin - Vinblastin
Zantac — Zyrtec
Zocor - Cozaar

Zyrtec - Zyprexa
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Bijlage IlI

Lijst van niet te gebruiken afkortingen en symbolen, gebaseerd op Zorgnet-Icuro-
bevraging in acute ziekenhuizen in het voorjaar van 2014

Het is wenselijk dat ziekenhuizen deze lijst op regelmatige basis evalueren, aanpassen

NIET TE
GEBRUIKEN
AFKORTING

&

“Naakt” decimaal
punt (vb. ,5 mg)

> of <

ADR
AR

ARA-C
cc

Cco

Clex

Dipi

Frax
Gluc

HCl

HCT

Hoge dosissen zon-
der tussenpunten
(vb. 100000 eenh.
of 1000000 eenh.)

IN

BEDOELDE
BETEKENIS

en

0,5mg

“Groter dan” of
“kleiner dan”

Adrenaline
Actrapid

cytarabine
Kubieke cm = ml

Comprimé

Clexane
Dipidolor
Fraxiparine of Fraxo-
di
GLUCOSE

Hydrochloride

Hydrocortisone

100.000 eenh.

Intranasaal

of uitbreiden.

MISINTERPRETATIE

Foutief gelezen als “2”

Foutief gelezen als “5 mg”

Foutief gelezen als het te-
genovergestelde

Foute interpretatie
Foutief begrepen als
“u” (units / eenheden)
Afkorting “co.”(van com-
primé) NOOIT vooér de
naam plaatsen <=> Co- :
wijst op een combinatie-
preparaat

Fraxodi of Fraxiparine

Foutief gelezen als kalium-
chloride (de “H” wordt ge-
lezen als “K”)
Foutief begrepen als hy-
drochlorothiazide
100000 kan foutief gele-
zen worden als 10.000 of
1.000.000 eenheden ;
1000000 kan foutief gele-
zen worden als 100.000
eenh. of 10.000.000 eenh.

Foutief begrepen als “IM”
Of IIIVII

CORRECTIE

en

Schrijf een nul voor de
komma wanneer de do-
sis kleiner is dan 1

“groter dan” of “kleiner
dan”

Schrijf de naam van het
geneesmiddel voluit
Schrijf de naam van het
geneesmiddel voluit

ml

Schrijf de naam van het
geneesmiddel voluit
Schrijf de naam van het
geneesmiddel voluit
Schrijf de naam van het
geneesmiddel voluit
Schrijf de naam van het
geneesmiddel voluit
Schrijf de naam van het
geneesmiddel voluit

Gebruik volledige ge-
neesmiddelennaam
Gebruik tussenpun-
ten (geen komma’s)
voor grote getallen (vb.
100.000 of 1.000.000)
of schrijf voluit
“duizend” of “miljoen”

III

“intranasaal” of “nas”
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Bijlage Il

Lijst van niet te gebruiken afkortingen en symbolen, gebaseerd op Zorgnet-lcuro-
bevraging in acute ziekenhuizen in het voorjaar van 2014

luU*

IV Vanc
|V|_
M+

M+

MgSO4*

MS, MSO4*

MTX

Naam en dosis van de
medicatie aaneen
schrijven, vooral wan-
neer de naam van de
medicatie eindigt op
een “I”. (vb
“Inderald0mg”)
Nul na een decimaal
punt (vb. 1,0 mg)

Numerieke dosis en
eenheid aaneen ge-
schreven (vb. 100ml)

o.d. of OD

PCT
PFS
PTU

Punt (vb. 3.5)

Internationale een-
heden (international
unit)

Intraveneuse Vanco-
mycine®
Morfine zonder atro-
pine
Morfinehydrochlo-
ride amp 10mg

Morfine plus atro-
pine
Magnesiumsulfaat

Morfinesulfaat

Methotrexaat

Inderal 40 mg

1mg

100 ml

Eenmaal per dag
(once daily)

Paracetamol
Perfusalgan
Propylthiouracil

Komma

IV (intraveneus) of 10

Foutief begrepen als
“Invanz®”

Foutieve morfine

Foutieve morfine

Morfinesulfaat

Foutief begrepen als
magnesiumsulfaat

Mitoxantrone

Foutief gelezen als
“Inderal 140 mg”

Foutief begrepen als
“10 mg” wanneer
decimaal punt niet
gezien werd
De “m” kan mislezen
worden als een nul of
twee nullen waardoor
de tien- of honderd-
voudige dosis wordt
gegeven

Foutief begrepen als
“oculus dex-
ter” (rechter oog)

Foute interpretatie
Foute interpretatie
Foute interpretatie

Punt wordt niet ge-
zien (vb. 3.5 wordt
gelezen als 35)

IE of unit of eenheid, “eenh.” of
"eenheden”

Schrijf de naam van het genees-
middel voluit

Morfine tien mg of twintig mg amp

Schrijf de naam voluit en vermeld
steeds de dosis

Morfine plus atropine amp

Gebruik volledige geneesmiddelen-
naam

Gebruik volledige geneesmiddelen-
naam

Gebruik volledige geneesmiddelen-
naam

Laat voldoende plaats tussen de
naam van de medicatie en de do-
sis.

Schrijf geen nul na een decimaal
punt als dit niet nodig is

Laat voldoende plaats tussen de
dosis en de eenheid

Dagelijks

Schrijf de naam van het genees-
middel voluit

Schrijf de naam van het genees-
middel voluit

Schrijf de naam van het genees-
middel voluit

Schrijf een komma
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Bijlage III

Lijst van niet te gebruiken afkortingen en symbolen, gebaseerd op Zorgnet-Icuro-
bevraging in acute ziekenhuizen in het voorjaar van 2014

g.d. of QD* Dagelijks QID. (4 maal per dag)
Dagelijks
g.o.d. of QOD* Om de andere dag g.d. of QD (dagelijks)
Om de andere dag
RO of LO Rechteroor/ Foutief begrepen als
rechteropg of linker- rechteroc:g/ Sl
oor/linkeroog rechteroor” of
‘linkeroog/linkeroor”
SC Subcutaan SL (sublinguaal)
Subcutaan
SL sublinguaal Foutief begrepen als
“sc” “subling.”
SSRI, SSI Aanpassingsschema Foutief begrepen als
insuline (sliding scale “selective serotonin” “aanpassingsschema”
regular insuline)
TAC Triamcinolone Tetracaine Gebruik volledige geneesmid-
delennaam
u* Units ccof 0 of 4 IE of unit of eenheid
x3d Gedurende drie Foutief begrepen als “
dagen 3 dosissen” of Gedurende drie dagen
“driemaal daags”
ZnS0O4 Zinksulfaat Foutief Pegrepen als Schrijf de naam van het genees-
morfinesulfaat . .
middel voluit
ug Microgram Foutief begrepen als

o 2

mg

mcg
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Bijlage IV

Lijst van niet te gebruiken schrijfwijzen van doseringen, gebaseerd op Zorgnet-
Icuro-bevraging in acute ziekenhuizen in het voorjaar van 2014

Het is wenselijk dat ziekenhuizen deze lijst op regelmatige basis evalueren, aanpassen
of uitbreiden.

NIET TE GEBRUIKEN
DOSERINGSAANDUIDING

Extra decimale nul na geheel
getal:
1.0 mg

Geen nul voor de komma:
5mg

Naam geneesmiddel en dosis
lopen in elkaar over (vooral
problematisch bij
geneesmiddelen eindigend
op “I"):

Inderal 40 mg
of Tegretol 300 mg

Numerieke dosis en
doseringseenheid lopen
in elkaar over:
10mg of 100ml

Grote dosissen met veel nul-
len zonder de nodige spaties:
100.000 units
of 10.000.000 units

BEDOELDE
BETEKENIS

1mg

0.5mg

Inderal 40 mg

Tegretol 300 mg

10 mg

100 ml

100 000 units

1 000 000 units

MISINTERPRETATIE

10 mg als komma
onduidelijk

5 mg als komma
onduidelijk

Inderal 140 mg

Tegretol 1300 mg

De m wordt soms aan-
zien als 0 of 00 met risi-
co op een 10 of 100
maal hogere
dosering

Foutief aantal nullen
gelezen

CORRECTIE

Gebruik geen extra nul na
de komma bij gehele
getallen

Gebruik nul voor komma

Laat de nodige spatie
tussen de
geneesmiddelennaam en
de dosis

Laat voldoende spatie
tussen het getal en de
doseringseenheid

Plaats voldoende spaties of
gebruik woorden als
duizend en miljoen om de
leesbaarheid te verhogen
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BijlageV

Ledenlijst van de adhoc werkgroep hoog-risico medicatie

ZIEKENHUISAPOTHEKERS

Charlotte Bauters (PC Sint-Jan Baptist, Zelzate)
Marijke Buekenhoudt (PC Sint-Amedeus,
Mortsel)

Mieke De Voght (PZ Sint-Alexius, Grimbergen)
Nadine Joris (PZ Asster, Sint-Truiden)
Annemie Van Doren (OPZC, Rekem)
Katelijne Van Turtelboom (PZ Sint-Franciscus,
Zottegem)

Danny Vrijders (PC, Lede)

Hilde Wirix (PZ Asster, Sint-Truiden)

KWALITEITS- EN
PATIENTVEILIGHEIDSCOORDINATOREN

Johan De Greef (PZ Asster, Sint-Truiden)
Carine De Leeuw (CH Titeca, Brussel)
Karen Godfrin (Broeders van Liefde)

Mieke Heymans (PZ Sint Franciscus, Zottegem)
Nancy Steurs (OPZ, Geel)
Bart Thomas (Broeders van Liefde)
Christine Van Damme (PZ OL Vrouw, Brugge)
Rinaldo Vereecken (PC Sint-Jan Baptist)

Jan Verfaillie (PC Dr. Guislain, Gent)
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1Accrediteringsnormen Joint Commission International voor ziekenhuizen, 2013,
5de editie Joint Commission International

?Institute for Safe Medication Practices, www.ismp.org
* Arrété du 6 avril 2011 relatif au management de la qualité de la prise en charge

médicamenteuse et aux médicaments dans les établissements de santé
www.legifrance.gouv.fr/jopdf//jopdf/2011/0416/joe 20110416 0014.pdf

* https://www.ismp.org/tools/confuseddrugnames.pdf

> Hoog-risico medicatie: van theorie naar praktijk vanuit het accrediteringstraject
JCI. Marnik Stragier, ZOL, presentie op de studiedag van het Netwerk MFC van 25
oktober 2013.

®FOD VVVL, begeleidende nota meerjarenplan 2013-2017, januari 2013.

” http://www.jointcommissioninternational.org/assets/3/7/Hospital-5E-Standards-
Only-Mar2014.pdf

& http://www.niaz.nl/Algemene-informatie-over-niaz-gmentum/

% http://www.zorg-en-gezondheid.be/Beleid/Procedures/Ziekenhuizen/Toezicht-op-
algemene-ziekenhuizen/

19 nstitute for Healthcare Improvement, 2012. How-to Guide: Prevent Harm from
High-Alert Medications

1 Otero, MJ., et al, 2014. Developing a list of high-alert medications for patients
with chronic diseases. European Journal of Internal Medicine, volume 25, issue 10.

12 Kwaliteit en patiéntveiligheid in Belgische ziekenhuizen anno 2012 — Rapportage
over het contract coordinatie kwaliteit en patiéntveiligheid 2012 - FOD VVVL

3 An introduction to high risk medications. Christine Danguy, Hopital A. Vésale, pre-
sentie op de studiedag van het Netwerk MFC van 25 oktober 2013.

% nstitute for Safe Medication Practices, http://www.ismp.org/Tools/
institutionalhighAlert.asp

Your high-alert medication list — Relatively useless without associated risk-
reduction strategies, ISMP Medication Safety Alert’, April 4, 2013, http://
www.ismp.org/Newsletters/acutecare/showarticle.asp?id=45

'8 |nstitute for Healthcare Improvement, 2012. How-to Guide: Prevent Harm from
High-Alert Medications

Y NHS England, The ‘How to Guide’ for Reducing Harm from High Risk Medicines
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http://www.legifrance.gouv.fr/jopdf/jopdf/2011/0416/joe_20110416_0014.pdf
https://www.ismp.org/tools/confuseddrugnames.pdf
http://www.jointcommissioninternational.org/assets/3/7/Hospital-5E-Standards-Only-Mar2014.pdf
http://www.jointcommissioninternational.org/assets/3/7/Hospital-5E-Standards-Only-Mar2014.pdf
http://www.niaz.nl/Algemene-informatie-over-niaz-qmentum/
http://www.zorg-en-gezondheid.be/Beleid/Procedures/Ziekenhuizen/Toezicht-op-algemene-ziekenhuizen/
http://www.zorg-en-gezondheid.be/Beleid/Procedures/Ziekenhuizen/Toezicht-op-algemene-ziekenhuizen/
http://www.ismp.org/Newsletters/acutecare/showarticle.asp?id=45
http://www.ismp.org/Newsletters/acutecare/showarticle.asp?id=45

8 http://www.health.belgium.be/eportal/Healthcare/Healthcarefacilities/Patientsafety/Supportplan/

index.htm
19 www.mfc-cmp.be

20 http://www.health.belgium.be/eportal/Healthcare/Healthcarefacilities/Patientsafety/Supportplan/

BytheFPS/index.htm

2L http://www.afphb.be/doc/afphb/grtr/AG/ag10/QUALITE.pdf

22 \www.vza.be

2 www.afphb.be

% www.pasg.eu

2> www.pags.be

Meer informatie over hoog risico medicatie is terug te vinden in de eindverhan-
deling van Sofie Lebbe (Universiteit Antwerpen, 2014). In deze thesis wordt het
beleid van Vlaamse ziekenhuizen m.b.t. hoog-risico medicatie in kaart gebracht
en wordt de kennis over hoog-risico medicatie bij verpleegkundigen op interne
afdelingen nagegaan.
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MISSIE

De Cel Kwaliteit stimuleert de implementatie van een
patiéntgericht, geintegreerd en op evidentie gebaseerd zorgbeleid
door middel van innoverende en duurzame programma’s in
samenspraak met haar partners.

Tweede meerjarig programma kwaliteit en patiéntveiligheid 2013-2017

%

patieut-safety.be



