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- Centrale Medicatiefouten Registratie (CMR)
- 5% van alle meldingen over VTGM/bereiding
- 5% van deze meldingen leidt tot schade

- 46% van alle meldingen over toedienen

De meeste fouten betreffen een verkeerde geneesmiddelensterkte

meldingen %
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27
erwissellng/ontbreken Incorrecte ulterlijk en stabllitelt afwerl
eesmiddel of hulpstof ~ sterkte (neerslag, troebeling, tikett
rverandering)
Bereidingsfouten of fouten bij voor toediening gereedmaken van infuus- en injectievloeistoffen (n = 436),
zoals gemeld aan de Centrale Medicatiefouten Registratie. Cijfers CMR 2008 en




"~ Fouten bij

Fout bij voor toediening gereedmaken (2008)

Verwisseling van verschillende vormen amfotericine B

Twee alertmeldingen betreffen verwisseling
van amfotericine B. In het ene geval is
amfotericine B (Fungizone) verwisseld met
liposomale amfotericine B (Ambisome),

in het andere geval met amfotericine B
lipidencomplex (Abelcet). Omdat
Ambisome en Abelcet hoger gedoseerd
worden, krijgen beide patiénten een vier-
tot vijfvoudige dosis binnen, die ook te
snel inloopt. Beide patiénten overlijden.

+ Aanbevelingen: aandacht voor naam-
geving van producten (bijvoorbeeld

‘liposomaal’ verwerken in de naamgeving
van Ambisome); waarschuwing opnemen

in Handboek Parenteralia (Let op: niet verwar-

ren met ...); deskundigheidsbevordering
van verpleegkundigen en apothekers-
assistenten met aandacht voor de (wijze
van) uitvoer van een tweede controle;
geneesmiddelen vanuit de apotheek
afleveren op pati€éntnaam; producten voor
toediening gereed laten maken door de
apotheek; toedienregistratie met bar-
code.
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klaarmaken in het nieuws

Narcosemiddel was infectiebron

ANP op 04 oifober 08 0000, Rigewerit 15 fanuar 2009 1307

ROTTERDAM - ROTTERDAM Een narcosemiddel is de infectiebron
geweest, die eind vorige week patiénten van het Havenziekenhuis in
Rotterdam heeft getroffen. Dat heeft het ziekenhuis vrijdag laten weten.

In het verdavingsmiddel zat de bacterie klebsiella pneumoniae, die zich snel had
vermmeerderd. De externe commissie die de infectie heeft onderzocht, richt zich
nu op de vraag hoe de bacterie in het middel terecht is gekamen.

“orige week zaterdag werden dertig personen teruggeroepen, die de twee dagen
ervoor waren geopereerd. feven van hen werden opgenomen. Een van hen
verkeerde vrijdag nog in kritieke toestand. AMP

Ziekenhuis besmette patienten

met bacterie

CANED ap 17 novermnber 18, 000, pigewerkt 21 januar 049, 0819

ROERMOND - Het Laurentiusziekenhuis in Roermond heeft in juli zelf
patiénten besmet met de bacterie Serratia Marcescens. Uit onderzoek
blijkt dat een verpleegkundige van de intensive care {ic) waarschijnlijk
door onvoldoende thand-Jhygiéne de hacterie verspreidde bij het
gereedmaken van infuusstoffen. Door de hesmetting overleed een patiént
die de hacterie hij zich droeq toen ze werd opgenomen.



Pilot Feniks VTGM

- Doel:
- Verhogen medicatieveiligheid
. Overhevelen van farmaceutische taken
- Kwaliteitsverhoging door specialisatie

- Voor toediening gereedmaken (VTGM) van
parenterale toedieningen

- VTGM is de hoofdtaak van apothekersassistenten




- Hoe wordt in uw ziekenhuis medicatie
voor parenterale toediening
klaargemaakt?




- Hoe vaak wordt bij klaarmaken van medicatie voor
parenterale toediening in uw ziekenhuis dubbelcheck
uitgevoerd?

Is dubbelcheck altijd haalbaar?
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Planning Feniks VTGM

AGestart op 1 april 2009 op 1 afdeling met
nulfase. Tijdens kantooruren van maandag t/m
vrijdag

A1 juni 2009 uitrol 2 afdeling

A1 februari 2010 uitrol 8afdeling

A1 juli 2010 uitrol laatste afdeling

A1 december 2010 uitrol in tijd van 6.3022 uur
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~ Medicatieproces

- Voorschrijven in EVS
- Medicatiebewaking
- VTGM met dubbelcheck

- Toedienen (scannen barcode)

- EVS = Elektronisch Voorschrijfsysteem
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Uitvoering

- VTGM op verpleegafdeling

- Maandag t/m vrijdag, 6.30-22.00 uur
- 4 afdelingen (154 bedden)

- 250 VTGM/dag (98% van totaal/dag)

VTGM op alle werkdagen,
van alle parenteralia,

voor groot aantal individuele patiénten



Proces Feniks VTGM

- Planner, bereider en omloop

- Planning:
- VTGM lijst en etiketten uit EVS
- Infuuslijsten

. Standaard deelrondes; 71116 en 22 uur

- Maximaal 12 uur voorruit maken ( efficienty <>
spillage)

. Controle ¥2-1 uur voor deelronde

- Cito” s tussendoor



Proces Feniks VTGM

. Schoonmaak LAFkast

nventarisatie en planning

Printen VTGM-protocol en etiketten
nvullen VTGM -protocol

Klaarleggen benodigdheden
Klaarmaken met dubbelcheck

Plakken etiketten

Dubbelcheck eindprodukt en paraferen
Distributie naar verpleegafdeling
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. Inventarisatieen planning
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. Invullen VTGNMprotocol

Printen VTGMrotocol en etiketten
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- 5. Klaarleggen benodigdheden
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- 6. Klaarmakemmet dubbelcheck
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/. Plakken etiketten




~3. Dubbelcheck eindprot
parafere







VTGM-protocol

Z Per geneesmiddel apart
VTGM-protocol

7 Berekening

7 Etiket gekoppeld aan
protocol

7 Paraaf dubbelcheck
¢ Materialen
¢ Berekening
¢ Etiket
¢ Uitvoering VTGM

“.' seasricn st Chargenr.:
azyM

GENTAMICINE 120 — D0 myg in 100 ml NaCl 0,9% (INFUUS) ... st

Benodigdheden Aantal | Chargenummer P ceP
Gentamicine of inpvlst 40mgiml ampu’ 2 ml
Gentamicine of inpvlst 40mg/ml ampu! 10 ml

MNaCl0,2% infuuszak 100 ml

| Houdbaarheid en bewaarconditie |
Houdbaarheid na VTGM: 168 uur Bewaarcondibe: Koelkast

| Berekening (volgens Wi |
Aangevwraagde dossrng: ... mg (A}

Volume = g (A) 140 mgfml = __....._mil (B) [ R
Rond het wolume (B) af op 0,2 mil {do g 120-200mg) of 0.5 mi {desering 200-800mg)

Afgeronde volume = miC)= ... mg (D} wennenne

Totaal volume = ... mi{C) + 100 ml (nfuuszak)=........ ml (E}

| Etiketten {wolgens Wi |
Etiket opensn via b agen. Yul de benodigde gegevens in.

Druk het benodigde aantal liketien af plus twee exira: ... 5t
Gebruik MVZA etiket Zc (rood, klein).

VOOR INFUSIE
GENTAMICINE ... mgy -.. MIE}
In Nall 3%

In de koglkast bewaren Plsk hiz 00 ¢

Chargenr: ||mmgd.. [ CP

Niet t2 gebrulken na: od-mm-||f]
Flnischia Famack & Toooiogss ahl

[NTGM (volgens Wi) |
® Syt een infuuslijn aan op de infuuszak.
= Trek het berekende volume ... ml (5] op en voeg toe aan de infuuszak.

Meng door kanielen.
Etiketieer met NVZA etiket en MO efiket.

Paras’ | Paraal
‘bereider |omicap

Fpar i g -0
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Afspraken met verpleegafdelinc

- Standaardisatie van toedieningsvorm

- 0O.a. afhankelijk van bekwaamheidsniveau,
houdbaarheid, volume en gewoonte

- Levertijden :
- Reguliere medicatiel['H2 uur
- Cito medicatie 'Hh15 minuten
. Acute medicatie door verpleging zelflhoodsets
. Zonodig medicatie



Voorschrijven in EVS

. Kritische succesfactor voor slagen project

- Afspraken met voorschrijvers
. Alle medicatie direct in EVS
- Duidelijke communicatie
- Niet in EVS? Niet afleveren

- Minimaal 2 uur tussen voorschrijven en afleveren
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Kwaliteit / veiligheid
7 GMP-z3: verhoogde produktbescherming

- O.a. LARkast, microbiologische monitoring,
persoonsgebonden kwalificatie aseptische werkwijze

Z Geprotocolleerde werkwijze
. Inclusief berekening en dubbelcheck

7~ Gekwalificeerd personeel
7 Etiket met barcode voor toedienregistratie
7 Foutenregistratie
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Resultaten Feniks VTGM

- Afname fouten bij VTGM
- Afname risico op microbiéle contaminatie bij VTGM?
- Afname risico op fouten bij toedienen?
- Wat vindt de verpleging?



““Medicatiefouten bij VTGM

- Observationeel onderzoek d.m.v. disguised
observer methode

- n= 200 verpleging / n= 200 apotheek

Resultaten

£ 97% afname medicatiefouten (40%->1%)
£ Afname ernst medicatiefouten

£ 150% toename dubbelcheck (40% 100%)



"~ Onderzoek medicatiefouten

- Verpleging (n=200) | Apotheek (n=200)

Dosering onvolledig 55 (68%) 0 (0%)
Dosering verkeerd 17 (21%) 0 (0%)
Omissie 6 (7,5%) 1 (50%)
Verkeerd geneesmiddel 1 (1%) 0 (0%)
Overige 2 (2,5%) 1 (50%)

Totaal 81 (40%) 2 (1%)



Onderzoek medicatiefouten

Ernst fout Verpleging (n=78) Apotheek (n=2)

C1: medicatie is toegediend, geen schade 59 (76%) 1 (50%)

E: mogelijk tijdelijke schade waarvoor 11 (14%) 1 (50%)
interventie nodig

F: mogelijk verlengde ziekenhuisopname 7  (9%) 0

G: mogelijk permanente schade 1 (1%) 0



- Onderzoek medicatiefouten

Ernst fout Voorbeeld fout door verpleging

C1: medicatie is toegediend,
geen schade

E: mogelijk tijdelijke schade
waarvoor interventie nodig

F: mogelijk verlengde
ziekenhuisopname

G: mogelijk permanente
schade

Piperacilline/tazobactam 4500 mg onvolledig opgelost

Bumetanide 2 mg i.p.v. 1 mg
Cotrimoxazol 1440 mg i.p.v. 1920 mg
Infuus in glucose/NaCl i.p.v. NaCl 0,9%

Piperacilline 4000 mg i.p.v. piperacilline/tazobactam 4500 mg

Ceftazidim 2000 mg i.p.v. 1000 mg



~“Microbiologische contaminatie b
VIGM

- Bouillonsimulatie
- n = 200 verpleging, n = 200 apotheek

J

- Resultaten:
- Afname contaminatie bij VTGM (9% [ £z 0
- Afname risico op infectie?



