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Het Veiligheidsprogramma is bedoeld
voor alle Nederlandse ziekenhuizen.
Door de deelname van maar liefst 74
ziekenhuizen, belooft het Veiligheids-
programma een succesvolle stap
richting de doelstelling ‘50% reductie
van vermijdbare onbedoelde schade’
te worden. Vakinhoudelijke kennis wordt
tijdens conferenties en in de vorm van
tools op aangeboden.
De combinatie van een in de NTA 8009
geborgd veiligheidsmanagement-
systeem én tien grotendeels evidence
based medisch inhoudelijke thema'’s,
maakt het programma wereldwijd

vooruitstrevend.

Tot december 2012 stellen ziekenhuizen
zich ten doel 1 of meerdere risico’s in
hun eigen ziekenhuis beter te beheersen
en fouten te voorkomen mede door
deelname aan 10 thema’s van het
Veiligheidsprogramma. Per thema is
vanuit het Veiligheidsprogramma

een expertteam geformeerd die
bundels van interventies voor u heeft
samengesteld in praktijkgidsen zoals
deze. Door het toepassen van de inter-
venties uit deze praktijkgids kunt u de
vermijdbare onbedoelde schade direct

reduceren!









Inhoud

Inleiding 7

1 Medicatieverificatie 8
1.1 Achtergrond 8
1.2 Definitie 9
1.3 Afbakening 9
1.4 Doelstelling 10

2 Interventies voor
medicatieverificatie 12
2.1 Bundel 1:
Medicatieverificatie bij opname 15
2.2 Bundel 2:
Medicatieverificatie bij ontslag 20

Doelstelling, indicatoren en meten 24
3 3.1 Doelstelling 24
3.2 Indicatoren voor het
Veiligheidsprogramma 24
3.3 Meten en registreren 25
3.4 Vertrouwelijke behandeling
resultaten 25

N O

Stappenplan voor implementatie 26
4.1 Implementatiestrategie 26
4.2 Tips voor implementatie in
de organisatie 27
4.3 Tips voor implementatie van
deinterventies 28

Literatuurlijst 30

Definities 34

Bijlagen 36

Bijlage 1

Onderbouwing 37

Bijlage 2

Wat is een bundel? 40

Bijlage 3

Checklist bij opnamegesprek 41
Bijlage 4

Werkmodellen voor medicatieverificatie 42
Bijlage 5

Voorbeeld registratieformulier
medicatieverificatie 46

Bijlage 6

Algemene implementatietips 48






Inleiding

Voor u ligt de praktijkgids ‘Medicatieverificatie
bij opname en ontslag’. Deze praktijkgids is
een uitwerking van de aanbevelingen die in
de Conceptrichtlijn ‘Overdracht van Medicatie-
gegevens’ (2008) zijn beschreven.

Rond dit thema hebben experts namens het
Veiligheidsprogramma aanbevelingen gedaan
ter verbetering van de medicatieverificatie bij
opname en ontslag. Deze adviezen zijn gefor-
muleerd op basis van beschikbare literatuur,
bestaande richtlijnen, nationale ‘good practices’
en internationale veiligheidscampagnes als
Safer Healthcare Now! (Canada), de 100.000

Lives en 5 Million Lives van het Instituut of
Healthcare Improvement (V.S.) en het High Five
veiligheidsprogramma van de World Health
Organization (WHO). Alle aanbevelingen vindt
u in deze praktijkgids.

De praktijkgids en bijbehorende instrumenten
zijn bedoeld om u als professional op de werk-
vloer te ondersteunen bij de realisatie van
medicatieverificatie bij opname en ontslag.
Naast deze gids worden de aanbevelingen van
de expertgroep verder gepresenteerd en
toegelicht tijdens drie landelijke conferenties.
Alle beschikbare informatie en updates vindt u
op de website www.vmszorg.nl.



1 Medicatieverificatie

1.1 Achtergrond

Uit onderzoek van het Nivel (Wagner 2008) blijkt
dat veel incidenten in de zorg gerelateerd zijn aan
medicatie. Ondanks het feit dat een medicatie-
incident niet altijd te vermijden is, geeft de uitkomst
van onderzoek (Van den Bemt 2002) naar fouten
met geneesmiddelen binnen de Nederlandse zieken-
huizen aan dat verbetering zeker mogelijk is.

Bij ziekenhuisopname komen regelmatig medi-
catiefouten voor die schade kunnen veroorzaken
(Cornish 2005). Incomplete medicatieoverzichten
bij ziekenhuisopname zijn de oorzaak van bijna
27% van alle voorschrijffouten in het ziekenhuis
(Dobrzanski 2002).

ledere patiént die wordt opgenomen in een
ziekenhuis loopt het risico om als gevolg van
onjuiste registratie van gebruikte medicijnen de
verkeerde medicatie te krijgen, meer of minder
van het middel te krijgen 6f medicatie die was
voorgeschreven niet te krijgen. Het risico op fouten
bij opname in het ziekenhuis, bij overplaatsing
binnen het ziekenhuis en bij ontslag uit het zieken-
huis is groot, omdat op deze momenten overdracht
van patiénteninformatie plaatsvindt (Conceptricht-
lijn Overdracht van medicatiegegevens 2008).
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Dit leidt tot veel herstelwerkzaamheden door
de zorgverleners, hogere kosten van de zorg en
niet op de laatste plaats tot extra lijden door
de patient (Sneller Beter Draaiboek Medicatie-
veiligheid 2007). Daarom is er zowel internationaal
als nationaal steeds meer aandacht voor het
identificeren en voorkomen van medicatiefouten
bij opname, overplaatsing en ontslag (zie bijlage 1).

Om te komen tot een compleet medicatieoverzicht
bij ziekenhuisopname en -ontslag kunnen we het
proces van medicatieverificatie toepassen.

Uit literatuur blijkt dat verschillen in medicatie-
overzichten niet ongewoon zijn. Deze verschillen
zijn echter wel van klinisch belang. Het proces
van medicatieverificatie kan deze verschillen in
medicatieoverzichten detecteren en hiermee
schade voorkomen. Zo werd in een kleine studie
(N=60) bij 60% van de patiénten minimaal één
verschil gevonden. Bij 18% van de patiénten
bleek minstens één van deze verschillen klinisch
relevant. Van de klinisch relevante verschillen
in medicatieoverzichten werd door medicatie-
verificatie 75% van deze verschillen ontdekt en
schade voorkomen (Vira 2006).



1.2 Definitie
Onder medicatieverificatie verstaan we:

“Het vaststellen van de daadwerkelijk
gebruikte medicatie om zodoende

tot een actueel en waarheidsgetrouw
medicatieoverzicht te komen.”

Medicatieverificatie wordt, ook door de Canadese
Safer Healthcare Now! Campagne, gezien als
een proces om potentiéle schade als gevolg van
verandering in of ontbreken van medicatie-
gegevens te reduceren bij de overdracht van de
ene naar de andere zorgsetting.

Medicatiefouten die u door toepassing van het
medicatieverificatieproces kunt voorkomen, zijn
bijvoorbeeld: onbedoeld stoppen van thuismedi-
catie, onbedoeld herstarten van thuismedicatie
bij overplaatsing en ontslag, therapeutische dubbel-
medicatie bij ontslag (als gevolg van verschillen
in ziekenhuisformulieren en voorgeschreven
thuismedicatie) en fouten in doseringen en
doseringsvormen (Getting Started Kit Medication
Reconciliation SHN!).

1.3 Afbakening

Binnen het Veiligheidsprogramma richt de
toepassing van medicatieverificatie zich op de
transmurale overdracht van medicatiegegevens
van de patiént:

Bij opname
Het gaat hier (in eerste instantie) om
geplande opnames.

Bij ontslag

Hierbij gaat het om ontslagen patiénten
die gepland zijn opgenomen en waarvan de
medicatiegegevens worden overgedragen
naar de huisarts, de openbare apotheek en
andere zorginstellingen.




Hoewel medicatieverificatie bij ongeplande
opnames belangrijk is, is dit niet expliciet in
de praktijkgids opgenomen. Het invoeren van
medicatieverificatie bij geplande opnames is
eenvoudiger. Zodra dit proces goed is geimple-
menteerd, is de aanbeveling van de expertgroep
om dit zo snel mogelijk bij ongeplande opnames
toe te passen. Het ziekenhuis kan echter anders
beslissen over de volgorde van implementatie.

Dit geldt ook voor medicatieverificatie bij over-
plaatsing tussen afdelingen in het ziekenhuis.
Nadat medicatieverificatie bij opname en ontslag
goed is geimplementeerd, kunt u hiermee starten
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bij patiénten die tussentijds worden overgeplaatst
van de ene naar de andere afdeling in het
ziekenhuis. Een aanbeveling is dan te beginnen
met de hoog risicoafdelingen zoals de OK en IC.

1.4 Doelstelling
In het Veiligheidsprogramma is de volgende
doelstelling opgenomen:

“Bij iedere patiént vindt bij opname

en ontslag medicatieverificatie plaats
vanuit de gedachte dat dit leidt tot een
optimaal medicatieoverzicht”.







2 Interventies voor medicatieverificatie

Namens het Veiligheidsprogramma heeft de expertgroep ‘Medicatieverificatie bij
opname en ontslag’ op basis van de conceptrichtlijn ‘Overdracht van Medicatie-
gegevens’, literatuur en praktijkonderzoeken twee bundels met interventies

vastgesteld voor een betere medicatieverificatie in de ziekenhuizen:

2.1 Bundel Medicatieverificatie bij opname
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Bundel

Een bundel is een set van specifieke handelingen
(meestal 3 tot 5) op procesniveau, die u gelijktijdig
moet inzetten. De kans op succes is het grootst,
wanneer u deze handelingen in combinatie
uitvoert.

Het getuigt van optimale zorg als de bundel
bij alle patiénten volledig wordt toegepast (zie
bijlage 2).

Implementatie van de hiernaast genoemde bundels
biedt u ook de kans om met alle betrokkenen
gezamenlijk goede afspraken te maken over het
proces van medicatieverificatie bij opname en
ontslag. We raden aan de verschillende bundel-
elementen en lokaal gemaakte afspraken
protocollair goed vast te leggen. Dit bevordert
dat de naleving van de protocollen, en dus de
bundels, algemeen aanvaard is.
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2.1 Bundel 1: Medicatieverificatie bij opname

Interventie 1

Opvragen van een afleveroverzicht bij

de openbare apotheek

Om een actueel medicatieoverzicht te verkrijgen
en ter voorbereiding op het medicatieopname-
gesprek verzamelt de ziekenhuisapotheek
gegevens in de vorm van een afleveroverzicht.
Dit is een overzicht van de door de openbare
apotheker aan de patiént afgeleverde medicatie
in een periode van minimaal zes maanden
voorafgaand aan het moment van aanmaak en
gebruik van dat afleveroverzicht (Conceptricht-

lijn Overdracht van medicatiegegevens 2008).

Het afleveroverzicht bevat de meest essentiéle
gegevens over de medicatie die de patiént zou
moeten gebruiken en in het verleden heeft
gebruikt, inclusief bekende contra-indicaties.
Deze gegevens worden bij voorkeur binnen 24
uur voorafgaand aan het opnamegesprek (door
een medewerker van de ziekenhuisapotheek)
opgevraagd bij de openbare apotheek waarvan
de patiént zijn medicatie krijgt.

De verkregen informatie dient als uitgangspunt

bij het voeren van het medicatieopnamegesprek
met de patiént.
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Interventie 2

Voeren van een medicatieopnamegesprek
door een geschoold medewerker

Een overzicht van de geneesmiddelen die zijn
voorgeschreven en afgeleverd is niet per definitie
een overzicht van datgene wat de patiént ook
daadwerkelijk gebruikt. De aflevergegevens van
de apotheek moeten daarom altijd getoetst
worden bij de patiént (De Graaf 2008).

Op basis van literatuur en good practices blijkt
dat een medicatiegesprek bijdraagt aan het
verkrijgen van een actueel medicatieoverzicht
(zie bijlage 1).

Zo kort mogelijk voor of direct na opname van
de patient in het ziekenhuis voert een geschoold
medewerker (zie kader) een medicatiegesprek
met de patiént. Voor opname van de patiént op
de afdeling moet het actuele medicatieoverzicht
op de afdeling beschikbaar zijn. De geschoold
medewerker gebruikt bij het medicatieopname-
gesprek een gestandaardiseerde checklist (zie
bijlage 3) en legt goed vast wat de verschillen
zijn tussen theoretisch (volgens gegevens van
de openbare apotheek) en werkelijk medicatie-
gebruik (volgens de patiént) en wat de oorzaak
is van deze verschillen.
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Een geschoold medewerker voert de medi-
catiegesprekken bij opname en ontslag.
De expertgroep heeft voor de geschoold
medewerker kernkwaliteiten geformuleerd.

Een geschoold medewerker kan zijn:
e apotheker

apothekersassistente
verpleegkundige

farmaceutisch consulent
e pharmacy practitioner

Ten aanzien van training:

e training in gespreksvaardigheden

e training in juiste uitvoering van de
procedure

e aangevuld met een specifieke training
voor het voeren van een opname/
ontslaggesprek over de medicatie

Ten aanzien van scholing:

e scholing in achtergrondkennis (kennis in
medicatie, apotheeksystemen en ‘veel
voorkomende fouten’, gebruik van medi-
catie verkrijgbaar zonder recept, pijn
stillers e.d., en verschillende toedienings
vormen, direct en slow release prepa-
raten).










Interventie 3

Opstellen van een actueel medicatieoverzicht
Het medicatieoverzicht is de registratie per patiént
van alle geneesmiddelen (al dan niet op recept) en
relevante gegevens over het gebruik daarvan, in
een periode van tenminste drie maanden vooraf-
gaand aan het moment van aanmaak en gebruik
van dit medicatieoverzicht of zolang als nodig is
voor verantwoorde zorg (Conceptrichtlijn
Overdracht van medicatiegegevens 2008). Dit
overzicht bevat ook de reden van voorschrijven,
inclusief allergieén, intoleranties en contra-
indicaties. Op basis van het afleveroverzicht en
de gegevens die uit het medicatieopnamegesprek
naar voren komen, wordt een actueel medicatie-
overzicht samengesteld.

Een medicatieoverzicht bevat volgens de concep-
trichtlijn ‘Overdracht van medicatiegegevens’ ten
minste de volgende gegevens:

e Alle voorgeschreven, ter hand gestelde,
toegediende en gebruikte medicatie, met
vermelding van de sterkte, de dosering, de
toedieningsvorm van het geneesmiddel en de
gebruiksperiode, inclusief eventuele vermelding
dat het gebruik van een geneesmiddel
voortijdig is gestopt.

e De reden van starten, stoppen en/of wijzigen
van medicatie en de initiator hiervan.

e De eerste en actuele voorschrijver van een
geneesmiddel.

e De apotheken die deze geneesmiddelen
hebben verstrekt.

e Basale patiéntkenmerken, zoals Burger
Service Nummer (BSN), naam, geboortedatum,
geslacht en adres van de patiént.

e Eventuele contra-indicaties, zoals genees-
middelallergie of -intolerantie, ernstige
bijwerkingen en comorbiditeit.

e Gebruik van alcohol en/of drugs (aard en duur).

e Op aanvraag kunnen laboratoriumgegevens
en indicatie (indien nodig om de dosering te
kunnen beoordelen) worden verstrekt.

Een geschoold medewerker maakt het actuele
medicatieoverzicht na het medicatieopname-
gesprek. Wanneer dit gesprek plaatsvindt vooraf-
gaand aan opname in het ziekenhuis, stelt hij/zij
dit zo kort mogelijk voor opname beschikbaar
aan de afdeling en de hoofdbehandelaar. Vindt
het gesprek op de dag van opname plaats dan
gebeurt dit zo kort mogelijk erna. Het medicatie-
overzicht is in ieder geval beschikbaar bij het
eerste contact van de patiént met de hoofd-
behandelaar. (Bij een ongeplande opnameis er
zo snel mogelijk, maar zeker binnen 24 uur, een
actueel medicatieoverzicht beschikbaar.)

In bijlage 4 vindt u twee voorbeeld werkmodellen
van het proces van medicatieverificatie bij
opname. Deze verschillen in het moment van het
medicatieopnamegesprek.
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2.2 Bundel 2: Medicatieverificatie bij ontslag

Interventie 1

Opstellen van een actueel medicatieoverzicht
aan de hand van gegevens van de ziekenhuis-
apotheek, het medisch- en verpleegkundig
dossier

De hoofdbehandelaar actualiseert het medicatie-
overzicht zonodig met gegevens van de zieken-
huisapotheek en het medisch- en verpleegkundig
dossier van de patiént. Dit overzicht bevat ook
gegevens over (thuis)medicatie die bewust
gewijzigd of gestaakt is vlak voor of tijdens de
opname inclusief de reden daarvoor.
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Interventie 2

Uitschrijven van ontslagreceptuur en auto-

risatie door de hoofdbehandelaar

Op basis van dit actuele medicatieoverzicht op

de dag van ontslag, stelt de hoofdbehandelaar

de ontslagreceptuur vast. Het ontslagrecept

bevat het voorschrift voor de afleverende apo-

theker. Daarin staat aangegeven:

o Welke medicatie de patiént moet gebruiken.

e Wat de startdatum en eventueel de stop-
datum van gebruik van deze medicatie is.

o In welke frequentie de patiént deze medicatie
moet gebruiken.

e Wie de voorschrijver is: de specialist in het
ziekenhuis of de huisarts.

e De aantallen die afgeleverd moeten worden.

e De naam en handtekening van de arts.

o Welke geneesmiddelen zijn gestaakt en
waarom.

Het ontslagmedicatieoverzicht dient als basis
voor het medicatieontslaggesprek. Ook vormt
dit het startpunt voor de medicamenteuze
behandeling na ontslag uit het ziekenhuis.









Interventie 3

Voeren van medicatieontslaggesprek door

een geschoold medewerker

Het afstemmen van informatie tussen zorgver-

leners en patiént is essentieel. Patiéntgerichte

informatie en samenwerking met de patiént
zijn belangrijke uitgangspunten voor farma-
ceutische patiéntenzorg die nog onvoldoende
worden toegepast om de kwaliteit van ontslag-
medicatie te bevorderen. Een middel om dit te
bevorderen is het voeren van een medicatie-
ontslaggesprek met de patiént door een
geschoold medewerker, zo kort mogelijk voor
ontslag. Het medicatieontslaggesprek wordt
ondersteund door het medicatieoverzicht en het
ontslagrecept Op basis daarvan bespreekt een
geschoold medewerker de volgende onderwerpen
met de patiént:

e Alle actuele medicatie: alle geneesmiddelen
die de patiént op dat moment gebruikt.

e Alle geneesmiddelen die de patiént voor de
ziekenhuisopname gebruikte en na ontslag
uit het ziekenhuis niet meer mag gebruiken.
Communiceer wat de reden is van staken/
wijzigen en wat de patiént moet doen met
restanten van medicijnen die voor opname wel,
en na ontslag niet meer gebruikt worden.

e Alle toekomstige medicatie: alle geneesmid-
delen die de patiént na ontslag uit het zieken-
huis moet gaan gebruiken en de duur van
gebruik na ontslag.

e De innamemomenten voor de geneesmiddelen.

e De doseringen van de verschillende
geneesmiddelen.

e De apotheek die na ontslag uit het ziekenhuis
de medicatie aan de patiént levert.

Interventie 4

Overdracht van een actueel medicatieover-
zicht, ontslagreceptuur, evenals informatie
over gestaakte en gewijzigde medicatie en de
reden daarvoor, naar de openbare apotheek,
huisarts en andere zorginstellingen

Een groot deel van de patiénten gaat na ontslag
uit het ziekenhuis naar huis. Ook is het denkbaar
dat patiénten na ontslag terechtkomen in
andere zorginstellingen, zoals verpleeg- of
verzorgingshuizen.

Bij ontslag van de patiént uit het ziekenhuis
communiceert een geschoold medewerker het
actuele medicatieoverzicht en het ontslagrecept
in ieder geval naar de patient (hij/zij krijgt het
innameschema en het medicatieoverzicht) en
via een elektronisch systeem of per fax naar
de openbare apotheek die de medicatie aan
de patiént levert, de huisarts van de patiént en
zonodig naar andere zorginstellingen.
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3 Doelstelling, indicatoren en meten

3.1 Doelstelling
De doelstelling voor het thema ‘medicatieverifi-
catie’ luidt:

“Bij iedere patiént vindt bij opname
en ontslag medicatieverificatie plaats

vanuit de gedachte dat dit leidt tot een
optimaal medicatieoverzicht”.

3.2 Indicatoren voor het Veiligheidsprogramma
Door meting kunt u nagegaan in hoeverre de
doelstelling is behaald. Metingen op procesniveau
geven een goed beeld van de naleving van de
verschillende interventies in de dagelijkse praktijk
en maken het mogelijk snel maatregelen te
treffen als de naleving onvoldoende is.

Met onderstaande formules kunt u uw proces-
indicatoren berekenen:

Procesindicator opname

Alle patiénten waarbij bij opname
medicatieverificatie heeft plaatsgevonden

Alle gepland opgenomen patiénten

x 100% =.....% patiénten bij wie bij opname
de medicatie is geverifieerd

Procesindicator ontslag

Alle patiénten waarbij bij ontslag
medicatieverificatie heeft plaatsgevonden

x 100% = .....% patiénten bij wie bij opname

Alle ontslagen patiénten die gepland waren
opgenomen

de medicatie is geverifieerd
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De medicatieverificatie bij opname is

compleet uitgevoerd als:

e Een afleveroverzicht is opgevraagd bij de
openbare apotheek.

e Een medicatieopnamegesprek heeft plaats
gevonden door een geschoold medewerker.

e Een actueel medicatieoverzicht is opgesteld.

De medicatieverificatie bij ontslag is

correct als:

e EFen actueel medicatieoverzicht is opgesteld aan
de hand van gegevens van de ziekenhuisapo-

theek en het medisch- en verpleegkundig dossier.

e De ontslagreceptuur is uitgeschreven en
geautoriseerd door de hoofdbehandelaar.

e Een medicatieontslaggesprek heeft plaats
gevonden door een geschoold medewerker.

e De overdracht heeft plaatsgevonden van
het actuele medicatieoverzicht, de ontslag-
receptuur, evenals informatie over gestaakte
en gewijzigde medicatie en de reden daar
voor, naar de openbare apotheek, huisarts en
andere relevante zorginstellingen.

Het proces van medicatieverificatie is een goed
middel om het aantal onbedoelde discrepanties
bij opname in een ziekenhuis te verminderen.
Wanneer u hierin in uw eigen ziekenhuis meer

inzicht wilt hebben, verwijzen wij u naar de website

www.vmszorg.nl. Daar vindt u meer informatie
over de meetmethode.

3.3 Meten en registreren

De naleving van de interventies wordt bij
voorkeur continu gemeten bij iedere patiént die
gepland is opgenomen. Om dit stapsgewijs in
te voeren, adviseert de expertgroep om in eerste
instantie gedurende elk kwartaal twee weken
alle gepland opgenomen patiénten te meten.
In bijlage 5 vindt u een voorbeeld van een
registratieformulier.

De meetgegevens dienen ieder kwartaal geleverd
te worden aan het landelijke Veiligheidsprogramma.
Meer informatie hierover kunt u lezen op de
website www.vmszorg.nl.

3.4 Vertrouwelijke behandeling resultaten
De gegevens worden binnen het Veiligheids-
programma vertrouwelijk behandeld en alleen
in geaggregeerde vorm (de resultaten van alle
deelnemende ziekenhuizen tezamen) naar
buiten gebracht. De gegevens zullen op geen
enkele wijze herleidbaar zijn naar individuele
ziekenhuizen.
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4 Stappenplan voor implementatie

Voor een succesvolle implementatie
van het thema ‘Medicatieverificatie bij
opname en ontslag’ biedt de expert-
groep u graag de nodige praktische
adviezen aan.

26

4.1 Implementatiestrategie

Het model dat binnen het Veiligheidsprogramma

gebruikt wordt om veranderingen in de zorg te

implementeren is het Nolan-verbetermodel. Dit

model bestaat uit de Plan Do Study Act (PDSA)-

cyclus en drie kernvragen:

e Wat willen we bereiken?

e Hoe weten we dat een verandering een
verbetering is?

e Welke veranderingen kunnen we invoeren die
resulteren in een verbetering?

Meer informatie over dit onderwerp vindt u in
de praktijkgids ‘Continu Verbeteren’ en in de
e-learningmodule op www.vmszorg.nl.



4.2 Tips voor implementatie in de organisatie

Maak de ernst van het probleem duidelijk in
de organisatie bij verpleegkundigen, medische
staf en Raad van Bestuur. Eris vaak een gebrek
aan kennis en begrip bij de staf met betrekking
tot het belang van medicatieverificatie.

Zorg dat er draagvlak en stimulans is, zo
hoog mogelijk in de organisatie.

Zorg in het ziekenhuis voor een kartrekker
die zorgt dat dit thema van de grond komt en
gedurende een bepaalde tijd toezicht houdt
op de implementatie daarvan.

Voorkom dat medicatieverificatie gezien
wordt als een thema of probleem van de zieken-
huisapotheek. De opzet en implementatie
van dit thema in het ziekenhuis gebeurt met
een multidisciplinair team.

Borg dit thema in de bestaande structuren
van het ziekenhuis door de indicatoren in het
ziekenhuisinformatiesysteem in te voeren.
Leg processen en afspraken met betrekking
tot medicatieverificatie bij opname en ontslag
protocollair vast.

e Duidelijk moet zijn wie welke verantwoordelijk-
heid heeft in dit proces van medicatieveri-
ficatie. Het moet helder zijn wie de ‘eigenaar’
van het proces van medicatieverificatie is en
er moet een procesomschrijving van medi-
catieverificatie beschikbaar zijn.

e De expertgroep adviseert om de regie van het
medicatieverificatieproces bij opname en
ontslag neer te leggen bij de ziekenhuisapo-
theker. Zoals vermeld in de handreikingen,
behorend bij de conceptrichtlijn ‘Overdracht
van medicatiegegevens’, ligt de eindverant-
woordelijkheid voor medicatieverificatie bij de
voorschrijver.

e Begin met medicatieverificatie bij opname.
Wanneer dit goed geregeld en geimplemen-
teerd is, start dan met medicatieverificatie
bij ontslag. Kies om te starten de afdeling
die enthousiast en bereidwillig is.
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4.3 Tips bij implementatie van de interventies

Medicatieverificatie bij opname

e Regel hoe nieuw op te hemen patiénten bij
de ziekenhuisapotheek worden aangemeld,
en hoe bekend is wie de openbare apotheek
en huisarts van de patiént zijn.

Deze gegevens zijn nodig om het proces van
medicatieverificatie tijdig te starten.

e Zorg voor een actieve rol van patiénten bij
medicatieverificatie. Patiénten zijn zich niet
altijd bewust van de noodzaak om van de
geneesmiddelen die zij gebruiken de naam,
frequentie van inname, dosering en bij-
werkingen te kennen. Het komt veel voor dat
de patiént geen compleet overzicht kan over
leggen. Uitspraken als ‘ik slik een blauwe pil’
of ‘ik kan me de naam niet herinneren’
komen regelmatig voor.

Informeer de patiént over de uitwisseling
van gegevens tussen de openbare apotheek
en het ziekenhuis en vice versa. Een patiént
mag dit weigeren. Neem deze informatie op
in het opnameboekje.

Begin met medicatieverificatie, ook als er nog
geen ICT-voorzieningen zijn. Laat u hierdoor
niet weerhouden.

28

Medicatieverificatie bij ontslag
e Start wanneer medicatieverificatie bij opname

goed geimplementeerd is. De invoerings-
termijn van het proces van medicatieverificatie
bij ontslag kan hierdoor variéren per ziekenhuis.
Regel eventuele logistieke aanpassingen voor
het proces van medicatieverificatie bij ontslag.
Bij een ontslagprocedure zijn meerdere
disciplines betrokken, zoals verpleging, secre-
tariaat, artsen, ziekenhuisapotheek en de
apotheek uit de eerste lijn. Deze disciplines
moeten zich conformeren aan de nieuw vast
te stellen procedure. De invoering hiervan kan
alleen slagen als er volledig commitment is
van alle betrokken partijen.

In bijlage 6 vindt u meer informatie over tips
bij implementatie van medicatieverificatie bij
opname en ontslag.
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6 Definities

Afleveroverzicht (= afleverhistorie)
Overzicht van de door de apotheker aan de patiént afgeleverde medicatie in een periode van mini-
maal zes maanden voorafgaand aan het moment van aanmaak en gebruik van dat afleveroverzicht.

Bundel

Een bundel is een set van specifieke handelingen op procesniveau, die gelijktijdig worden ingezet
en waarbij de naleving op het niveau van de individuele patiént wordt gemeten (de combinatie van
handelingen is wel of niet uitgevoerd). Het getuigt van optimale zorg indien de bundel bij alle
patienten volledig wordt toegepast.

Daadwerkelijk gebruikte medicatie
De medicatie die de patiént volgens eigen zeggen, of conform de door de zorgverlener bijgehouden
toedienregistratie, werkelijk heeft ingenomen.

Geschoold medewerker
Een geschoold medewerker kan zijn: apotheker, apothekersassistente, verpleegkundige, farmaceutisch
consulent of een pharmacy practitioner.

Incident
Onbedoelde gebeurtenis tijdens het zorgproces die tot schade aan de patiént heeft geleid, had
kunnen leiden of (nog) kan leiden.

Medicatieoverzicht

Het medicatieoverzicht is de registratie per patiént van alle geneesmiddelen (al dan niet op recept en
relevante gegevens over het gebruik daarvan in een periode van tenminste drie maanden voorafgaand
aan het moment van aanmaak en gebruik van dat medicatieoverzicht of zolang als nodig is voor verant-
woorde zorg. Inclusief de reden van voorschrijven en inclusief allergie€n, intoleranties en contra-indicaties.
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Medicatieverificatie
Het vaststellen van de daadwerkelijk gebruikte medicatie om zodoende tot een actueel en
waarheidsgetrouw medicatieoverzicht te komen.

Ontslaggesprek

Gesprek met de patiént bij ontslag uit een instelling om eventuele wijzigingen in de farmacotherapie
toe te lichten en mogelijke problemen met het geneesmiddelengebruik of vragen van de patiént
te behandelen. Dit gesprek vindt plaats aan de hand van het tot stand gekomen medicatieoverzicht
bij ontslag. De ontslagmedicatie maakt onderdeel uit van het medicatieoverzicht.

Ontslagmedicatie
Overzicht van alle medicatie die de patiént na ontslag moet gaan en/of blijven gebruiken.

Ontslagrecept

Het ontslagrecept is het overdrachtsdocument van de zorginstelling na ontslag van de patiént naar

de volgende zorgverlener, en bevat het voorschrift voor de afleverende apotheker, vaak inclusief
informatie over gestopte/gewijzigde medicatie tijdens verblijf of bij ontslag. Het wordt in combinatie
met een medicatieoverzicht verstrekt.

Opnamegesprek

Gesprek met de patiént bij opname in een instelling om het actuele gebruik van de patiént te
verifieren met de voorgeschreven medicatie, eventuele wijzigingen in de farmacotherapie toe te
lichten en mogelijke problemen met het geneesmiddelengebruik of vragen van de patient te
behandelen. Doel van het opnamegesprek is vaststelling van een medicatieoverzicht bij opname.
De opnamemedicatie maakt onderdeel uit van het medicatieoverzicht.
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Bijlage 1

Onderbouwing

Bij meer dan de helft van de patiénten die in een
ziekenhuis wordt opgenomen, treden overdracht-
of voorschrijffouten in de medicatie op (Cornish
2005, Vira 2006, Gleason 2004). In de literatuur
worden deze fouten ook wel aangeduid als
(onbedoelde) discrepanties, discontinuiteiten
of inconsistenties. Discrepanties in medicatie
bij opname en ontslag kunnen leiden tot medicatie-
fouten en incidenten. Schade aan de patiént is
hiervan een mogelijk gevolg (Tam 2005).

Het proces van medicatieverificatie is een goed
middel om het aantal onbedoelde discrepanties
bij opname in een ziekenhuis te verminderen
(Jansen 2008, Bond 2002, Mulder 2008). Er is
gedocumenteerd dat een succesvolle medicatie-
verificatie door specifiek geschoolden ook werk
en herhaald werk vermindert. Wanneer de
fouten bij ontslag uit het ziekenhuis worden
voortgezet, kan dat resulteren in medicatie-
interactie, therapeutische dubbelmedicatie,
incidenten en extra kosten (Lau 2000, Beers 1990,
Nester 2002). Eén studie (Gleason 2004) toonde
aan dat 22% van de onbedoelde discrepanties
tussen de medicatie die véér opname en die bij

aanvang van het verblijf in het ziekenhuis zou
moeten worden gebruikt, had kunnen leiden tot
schade bij de patiént tijdens het verblijf in het
ziekenhuis. 59% van de discrepanties had kunnen
leiden tot schade na ontslag als ze niet voor die
tijd waren opgelost.

Opname

Uit onderzoek blijkt dat als een compleet
overzicht van de opnamemedicatie ontbreekt,
bij 50 tot 60% van de patiénten ten minste
één discrepantie optreedt (Cornish 2005, Vira
2006). Voor zo’n compleet overzicht geldt -
onder meer in Engeland - een farmaceutisch
opnamegesprek met de patiént of met zijn
verzorger als ‘gouden standaard’. Dit proces
staat internationaal ook bekend als medication
reconciliation. Eerdere studies in het buitenland
hebben laten zien dat als een apotheker dit
proces uitvoert, het aantal transmurale fouten
in de opnamemedicatie afneemt (Gleason 2004,
Lizer 2007, Viktel 2006). Gezien opleidingsniveau,
kosten en aantallen apothekers in Nederlandse
ziekenhuizen, is het niet doelmatig dit gesprek
te laten voeren door een apotheker; een opname-
gesprek door een apothekersassistent is dat wel
(Jansen 2008).
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Uit Nederlands onderzoek (n=65) van Jansen
(2008) in het Academisch Medisch Centrum
Amsterdam blijkt dat een patiént 72% kans
had op een transmurale fout indien de arts de
gegevens haalde uit de medische status. Na
invoering van het farmaceutisch opnamegesprek
door een apothekersassistent daalde de kans
significant naar 19%. Het aantal patiénten met
minimaal één transmurale fout was in de uit-
gangssituatie 42% en in de interventieperiode
17%. Hiermee werd een significante reductie
van het aantal transmurale fouten met meer
dan 50% bewerkstelligd.

Kanttekening bij dit onderzoek is dat de arts
een voorstel kreeg aangereikt van de apotheek
op basis waarvan de thuismedicatie door de
arts zelf werd voorgeschreven. Het aantal fouten
in de interventieperiode werd hoofdzakelijk
verklaard door invoer- en/of overschrijffouten.
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Dit verklaart grotendeels het percentage van
19% respectievelijk 17%.

Mulder (2008) onderzochten in de Haarlemse
ziekenhuizen ook de invloed van een farma-
ceutisch opnamegesprek door een apotheker op
het voorkbmen van medicatiediscrepanties bij
opname van chirurgische patiénten. Zij stelden
vast dat voor de invoering van het opname
gesprek bij 49% van de electieve chirurgische
patiénten (n=133) tenminste één discrepantie
optrad. Na invoering van het opnamegesprek
was dit percentage gedaald tot 13%.

In het Wilhelmina ziekenhuis te Assen (onge-
publiceerd) werd met het FISPO-onderzoek
vastgesteld dat dankzij de invoering van een
opnamegesprek bij spoedopnames bij 58% van
de patiénten (n=45) één of meerdere onbedoelde
discrepanties konden worden voorkomen.
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Indien het risico wordt gecorrigeerd voor alleen
de patiénten die tenminste één geneesmiddel
gebruiken, bedroeg dat percentage 79%.

De resultaten van een review (Tam 2005 duiden
op een behoefte aan een nieuwe systematische
aanpak om te komen tot nauwkeurige medicatie-
overzichten bij ziekenhuisopna me. Door een
compleet medicatieoverzicht kunnen oorzaken
voor de ziekte van de patiént zichtbaar worden,
zoals incidenten met betrekking tot medicatie
of therapieontrouw met betrekking tot inname
van medicatie.

Het doel van medicatieverificatie is het reduceren
van fouten die het gevolg kunnen zijn van
onderbroken of ongepaste medicatietherapie
gedurende ziekenhuisopname en na ziekenhuis-
ontslag. Ook kunnen digitale systemen dit
soort fouten over het hoofd zien (Tam 2005).

Ontslag

Problemen met medicatieverificatie doen zich
niet alleen voor bij ziekenhuisopname, maar ook
bij -ontslag. Twee studies (Forster 2003/2004)
hebben een groot aantal incidenten aangetoond
onder ontslagen patiénten.

Forster (2003) vond dat bijna 20% van de
patiénten een incident had ondervonden tijdens
de overplaatsing van ziekenhuis naar huis.
Incidenten als gevolg van medicatie komen het
meest voor (66%), en de meeste daarvan zijn
te voorkomen of verbeteren. Een vervolgstudie
(Forster 2004) laat vergelijkbare resultaten zien.
23% van de patiénten ervaart een incident bij
ontslag uit het ziekenhuis.

Opnieuw zijn incidenten met betrekking tot
medicatie het meest voorkomend (72%) en
bijna de helft hiervan was te voorkomen of
verbeteren.

£ e &#o

39



Bijlage 2

Wat is een bundel?

Een bundel is een set van specifieke handelingen
op procesniveau (meestal 3 tot 5), die gelijktijdig
worden ingezet en waarbij de naleving op het
niveau van de individuele patiént wordt gemeten
(de combinatie van handelingen is wel of niet
uitgevoerd). De meting van de naleving van de
bundel is een procesindicator.

De expertgroep heeft interventies voor medicatie-
verificatie opgesteld en geclusterd op basis van
de bundelmethode. De twee bundels (opname
en ontslag) bestaan uit drie, respectievelijk vier
onderdelen. Deze onderdelen zijn niet nieuw, ze

zijn gebaseerd op literatuur en goede voorbeelden
uit de praktijk (zie bijlage 1). Door de interventies
van een bundel als één geheel te implementeren,
kan een optimaal effect worden bereikt.

De naleving van de medicatieverificatiebundels
wordt gecontroleerd door te beoordelen of alle
handelingen van de bundel bij een patiént
worden toegepast (procesindicator, effectmeting
op de korte termijn). Deze benadering is het
meest succesvol gebleken als alle handelingen
tegelijk worden toegepast - een ‘alles of niets’
strategie. De naleving van de bundels moet
periodiek worden teruggekoppeld naar de
betrokkenen in de praktijk.

Patiént1l Patiént2 Patiént3 Patiént4 Patiént5 Totaal
Handeling 1 OK X OK OK OK 80%
Handeling 2 X OK OK X OK 60%
Handeling 3 OK OK X OK OK 80%
Handeling 4 OK X OK X OK 60%
Totaal X X X X (0] ¢ 20%

Tabel 1: Uitgevoerde handelingen per patiént
met daaronder de naleving van de totale bundel
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Bijlage 3

Checklist bij opnamegesprek
Opnamegesprekken kunnen aan de hand van
een gestandaardiseerde checklist worden
uitgevoerd. Onderwerpen die in een dergelijke
checklist zijn opgenomen, zijn afhankelijk van
het protocol dat wordt toegepast, bijvoorbeeld
wanneer het opnamegesprek en/of een evalu-
atie van het medicatiegebruik plaatsvindt.

In het opnamegesprek dienen in ieder geval de
gegevens voor het medicatieoverzicht (zie para-
graaf 2.2, interventie 3) aan de orde te komen.
Onderwerpen die ook besproken worden, zijn:
e Vaststellen van de thuismedicatie (inclusief
zelfzorgmedicatie) aan de hand van meege-
brachte thuismedicatie door de patiént en
het afleveroverzicht
e Nagaan of adviseren om peri-operatieve
risicomedicatie te stoppen (afhankelijk van
het moment van medicatieopnamegesprek)
e Uitvoeren van een anamnese naar contra-
indicaties (ernstige bijwerkingen en allergie€n)
e Nagaan of er een verschil bestaat tussen wat
de patiént zegt te gebruiken en wat op het
opgevraagde afleveroverzicht staat, en verklaar
en documenteer hoe het verschil is ontstaan.

Op de website vindt u voorbeelden van check-
listen die gebruikt kunnen worden bij een
opnhamegesprek.
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Bijlage 4

Werkmodellen voor medicatieverificatie

Werkmodel 1
Medicatieverificatie op de dag van opname

Een geschoold medewerker:
e vraagt bij de openbare apotheek het

afleveroverzicht op
e voert het medicatieopnamegesprek
e stelt een medicatieoverzicht en deellijst op
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VRN

Het actuele afleveroverzicht van de openbare
apotheek wordt opgevraagd, bij voorkeur binnen
24 uur voorafgaand aan het medicatieopname-
gesprek met de patiént

Wat is nodig:

e opnameplanning van patiénten

e kennis over openbare apotheek en huisarts
van de patiént

-

Een medicatieopnamegesprek vindt plaats direct
na opname, bijvoorbeeld in de (poliklinische) apo-
theek of op de afdeling

L

Direct na het opnamegesprek wordt een voorlopig
medicatieoverzicht ter beschikking gesteld aan
de hoofdbehandelaar en een voorlopige deellijst
aan de verpleegafdeling:

e elektronisch en/of op papier

e via de apotheek en/of de patiént

Wat is nodig bij medicatieopnamegesprek:

o afleveroverzicht van de openbare apotheek

e intakeformulier gebaseerd op een
gestandaardiseerde checklist

e medicatiegerelateerde afspraken met de
anesthesioloog (inclusief afspraken over de
preoperatief te staken medicatie)

L

Een definitief en actueel medicatieoverzicht en
deellijst worden opgesteld na beoordeling van
het voorlopige medicatieoverzicht. Het actuele
medicatieoverzicht wordt ter beschikking gesteld
aan de hoofdbehandelaar, de definitieve deellijst
aan de verpleegafdeling:

e elektronisch en/of op papier

e via de apotheek

Autorisatie door de hoofdbehandelaar van het
voorlopige medicatieoverzicht
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Werkmodel 2
Medicatieverificatie voorafgaand aan
geplande opname

44

Een geschoold medewerker:
e vraagt bij de openbare apotheek het

dafleveroverzicht op
e voert het medicatieopnamegesprek
e stelt een medicatieoverzicht en deellijst op

Een afdelingsverpleegkundige voert de check
bij opname uit.




Het actuele afleveroverzicht van de openbare
apotheek wordt opgevraagd, bij voorkeur binnen
24 uur voorafgaand aan het medicatie-
opnamegesprek met de patiént

Wat is nodig:

e opnameplanning van patiénten

e kennis over openbare apotheek en huisarts
van de patiént

L

Een medicatie-opnamegesprek vindt bij voorkeur
plaats binnen twee weken voorafgaand aan
opname, bij voorkeur op het moment van pre-
operatieve screening en voorafgaand aan het
gesprek met de anesthesioloog

Wat is nodig bij medicatieopnamegesprek:

o afleveroverzicht van de openbare apotheek

e intakeformulier gebaseerd op een
gestandaardiseerde checklist

!

Direct na het medicatie-opnamegesprek wordt
een voorlopig medicatieoverzicht ter beschikking
gesteld aan de anesthesioloog inclusief het
advies over de preoperatief te staken medicatie:
e elektronisch en/of op papier

e via de apotheek

Op het moment van opname van de patiént,
wordt gecheckt of het voorlopige medicatieover-

Wat is nodig voor de check:

e Voorlopige medicatieoverzicht

e Medicatiegerelateerde afspraken met de
anesthesioloog

o Actueel afleveroverzicht van de openbare
apotheek

zicht nog actueel is

Een definitief en actueel medicatieoverzicht en
deellijst worden opgesteld na beoordeling van het
voorlopige medicatieoverzicht en de check bij
opname. Het actuele medicatieoverzicht wordt
ter beschikking gesteld aan de hoofdbehandelaar,
de definitieve deellijst aan de verpleegafdeling:
e elektronisch en/of op papier

e via de apotheek

Autorisatie door de hoofdbehandelaar van het
voorlopige medicatieoverzicht
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Bijlage 5

Voorbeeld registratieformulier medicatieverificatie

Patiéntgegevens

Medicatieverificatie bij opname

De medicatieverificatie bij opname is compleet uitgevoerd als:

E] Een afleveroverzicht is opgevraagd bij de openbare apotheek

D Een medicatieopnamegesprek heeft plaatsgevonden door een geschoold medewerker
E] Een actueel medicatieoverzicht is opgesteld

Vraag: Is de medicatieverificatie bij opname compleet uitgevoerd?

[ ]ja [ ] nee

Medicatieverificatie bij ontslag

De medicatieverificatie bij ontslag is correct als:

E] Een actueel medicatieoverzicht is opgesteld aan de hand van gegevens van de ziekenhuisapotheek
en het medisch- en verpleegkundig dossier

E] De ontslagreceptuur is uitgeschreven en geautoriseerd door de hoofdbehandelaar

E] Een medicatieontslaggesprek heeft plaatsgevonden door een geschoold medewerker

E] De overdracht heeft plaatsgevonden van het actuele medicatieoverzicht, ontslagreceptuur,
evenals informatie over gestaakte en gewijzigde medicatie en de reden daarvoor, naar de
openbare apotheek, huisarts en andere zorginstellingen

Vraag: Is de medicatieverificatie bij ontslag compleet uitgevoerd?

[ ]ja [ ] nee
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Bijlage 6

Algemene implementatietips

Er zijn verschillende methoden bruikbaar om een verandering succesvol te implementeren. In onder-
staande krijgt u concrete tips, gebaseerd op tien stappen. Deze vormen samen een ‘how-to-do-it’
leidraad.

Stel een veranderteam samen

Definieer het probleem, de uitdaging of de kans

Stel de doelen van de interventie vast

Beschrijf de interventie in detail

Ontwikkel een plan om de effectiviteit van de interventie te testen
Ontwikkel een implementatieplan voor teamtraining en interventie

Ontwikkel een monitoringplan voor continue beoordeling van de

effectiviteit van de interventie

Ontwikkel een communicatieplan

Combineer het geheel van de eerste acht stappen tot een concreet
plan van aanpak

Bespreek het plan van aanpak met sleutelpersonen
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1

Stel een veranderteam samen
Doel

Formeer een team met autoriteit, ex-
pertise, geloofwaardigheid en motivatie.
Dit is noodzakelijk om de veranderkar te
trekken.

Hoofdpunt

Stel een multidisciplinair veranderteam
samen met de juiste mix van vaardigheden
en kennis.

Tips voor succes

e Begin met professionals van de afdeling
die als eerste start. De meest optimale
samenstelling van het veranderteam
bestaat uit professionals van zowel de
apotheek als de verpleegafdelingen; een
mix van apothekers, -assistenten, medisch
specialisten en verpleegkundigen en
bijvoorbeeld een kwaliteitsmedewerker.

e Verzeker je direct van commitment en
steun van management en Raad van
Bestuur en vraag direct formatieruimte
om een dergelijk team te formeren.

e Maak het team niet te groot: ongeveer
5-6 personen.

2

Definieer het probleem,

de uitdaging of de kans

Doel

Omschrijf specifiek het probleem, de
uitdaging of de kans voor verbetering dat
wordt aangepakt door de interventie en
identificeer het betrokken proces.

Hoofdpunten

e Laat zien dat ook in uw kliniek onbe-
doelde schade optreedt bij patiénten
als gevolg van fouten in medicatie.

e Laat de gevolgen zien: medicatiefouten
die mogelijk voorkomen hadden
kunnen worden.

e Omschrijf de uitdaging: juiste en
zorgvuldige verificatie van medicatie
bij opname en ontslag.

Tips voor succes
e Maak zo mogelijk gebruik van data uit
de eigen kliniek. Laat u hierbij zo nodig

ondersteunen door de afdeling kwaliteit.

e Gebruik terillustratie casussen waarbij
het mis is gegaan.

e Creéer een ‘sense of urgency’.

e Wat is de visie van het ziekenhuis op
het thema patiéntveiligheid.

e Wat wil het ziekenhuis bereiken?
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3

Stel de doelen van de interventie
vast

Doel

Verklaar in meetbare termen exact datgene
wat u hoopt te bereiken met de interventie.

Hoofdpunt

Kom tot het meest optimale medicatie-
overzicht door verificatie van medicatie
bij opname en ontslag.

Tips voor succes

e Maak de doelen uitdagend.

e Zorg dat resultaten op korte termijn
aantoonbaar zijn.

4

Beschrijf de interventie in detail
Doel

Ontwerp een interventie die uw probleem,
uitdaging of kans aanpakt en waarmee u
uw doelen zal halen.

Hoofdpunten

e Introduceer de interventies van de
bundel bij opname en ontslag.
Leg afspraken en processen protocol
lair vast.

e Leg het protocol in het ziekenhuis zo
snel mogelijk breed vast en laat dit
accorderen door medische staf en
Raad van Bestuur.

Tips voor succes

e Houd de focus op het probleem, het
einddoel en hoe u dit het beste kunt
bereiken.

e Probeer de interventies zo simpel
mogelijk te houden.

e Ga na wat haalbaarisin uw ziekenhuis-
organisatie. Ga zoveel mogelijk uit van
de mogelijkheden van uw organisatie.

e Benadruk de autonomie en de eigen
verantwoordelijkheid van de specialist.
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5

Ontwikkel een plan om de effecti-
viteit van de interventie te testen
Doel

Ontwikkel een methode waarmee u kunt
bepalen of de interventie geleid heeft tot
het halen van de doelen.

Hoofdpunten

e Stel iemand aan die verantwoordelijk
is voor dataverzameling en -analyse.

e Verzeker u van steun van de afdeling
kwaliteit.

e Ga zo snel mogelijk na of en hoe het
thema medicatieverificatie in uw zieken-
huis geregistreerd wordt.

Tip voor succes
Meet de indicatoren.

6

Ontwikkel een implementatieplan
voor teamtraining en interventie
Doel

Ontwikkel een plan voor teamtraining en
een implementatieplan voor de interventie.

Hoofdpunten

e School de teamleden over de bundels
van medicatieverificatie bij opname en
ontslag.

e School verpleegkundige en medische
staf in het protocol.

e Maak gebruik van communicatietech
nieken als SBAR.

Tips voor succes

e Start kleinschalig met een pilotafdeling.

e Pas aan de hand van evaluatie op de
pilotafdeling zonodig het protocol aan.

e Breidt vervolgens uit naar andere
verpleegafdelingen.
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7

Ontwikkel een monitoringplan
voor continue beoordeling van de
effectiviteit van de interventie
Doel

Ontwikkel een plan voor continue proces-
verbetering met uw interventie.

Hoofdpunten

e Formuleer indicatoren.

e Maak registratieformulieren voor score
van de bundel.

e Maak evaluatieformulieren voor artsen
en verpleegkundigen.

Tip voor succes
Toon de resultaten.

8

Ontwikkel een communicatieplan
Doel

Creéer een communicatieplan gericht op
de belangrijkste stakeholders waarvan

u verwacht dat ze het veranderinitiatief
zullen ondersteunen en promoten.

Hoofdpunten

e Wie zijn de belangrijkste stakeholders?

e Maak een communicatieplan: wat is
het doel van de informatievoorziening,
welke informatie wilt u verstrekken, hoe
gaat u de informatie verstrekken.

e Stel een persoon aan die verantwoordelijk
is voor de informatieverstrekking.

Tips voor succes

e Houd de focus op het doel van de infor-
matieverstrekking: wat wilt u ermee
bereiken?

e Communiceer veel en vaak over het team.
Doe dit systematisch en grondig. Door
regelmatige communicatie wordt een
continue bewustwording met betrekking
tot medicatieverificatie en de aanpak
door middel van toepassing van de
opname en ontslagbundel gehandhaafd.

e Maak gebruik van communicatiemiddelen
als nieuwsbrieven, posters, kaartjes.
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9

Combineer de eerste acht stappen
tot een concreet plan van aanpak
Doel

Stel een concreet plan van aanpak samen
met tijdslijnen.

Hoofdpunten

e Het plan van aanpak moet de bij punt
1-8 genoemde elementen bevatten.

e Het plan van aanpak moet een duidelijk
tijdspad hebben.

e Het moet ook duidelijk beschrijven
welke resources nodig zijn: materialen.
formatie bij de apotheek moet op peil
zijn, formatie geschoolde medewerkers
moet op peil zijn.

Tips voor succes

e Blijf benadrukken dat het operationeel
houden van de opname- en ontslag
bundel een gezamenlijke inspanning is.

e Geef zo snel mogelijk aan management en
Raad van Bestuur aan welke resources
nodig zijn.

e Probeer zo snel mogelijk een ‘kosten-
plaatje’ te maken. Het maken van een
‘business case’ is slechts gedeeltelijk
mogelijk, omdat nog onduidelijk is waar
en hoeveel winst er exact te behalen is.

10

Bespreek het plan van aanpak met
sleutelpersonen

Doel

Genereer steun en ontlok ideeén van
belangrijke stakeholders en identificeer
tegelijk barriéres voor het implementeren
van het plan.

Hoofdpunten

e |dentificeer de stakeholders die wezen
lijk kunnen bijdragen aan het plan.

e Laat die stakeholders het plan
beoordelen en input geven.

e Pas het plan van aanpak aan op
geleide van hun adviezen.
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