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Medicatie-incidenten bij geautomatiseerd distributiesysteem;

een overzicht van de CMR

Bart van den Bemt

Geautomatiseerde distributiesysteem voor geneesmid-
delen (GDS) worden regelmatig toegepast om de medica-
tieveiligheid te vergroten en de therapietrouw te verbete-
ren. Bij gebruik van een GDS zijn de geneesmiddelen per
toedientijdstip verpakt in zakjes, soms per medicijn. De
cliént krijgt een medicatierol met zakjes afgeleverd. Studies
laten zien dat GDS’en relatief weinig fouten maken (0,007-
0,010%) en de therapietrouw kunnen verhogen. Door de
introductie van een GDS ontstaan echter ook nieuwe fou-
ten. Een deel van deze fouten wordt gemeld bij de Centrale
Medicatie-Incidenten Registratie (CMR).

Cheung e.a. hebben een overzicht gepubliceerd van de
incidenten die gemeld zijn bij de CMR met betrekking tot
GDS’en en hebben deze meldingen gecategoriseerd. Ge-
durende ruim een jaar (januari 2012 tot en met februari
2013) zijn 268 incidenten met een GDS gemeld (1,8% van
alle meldingen). De meeste fouten gebeurden bij het invoe-
ren van de medicatieopdracht in het apotheekinformatie-
systeem (44%) en bij het uitvullen van de geneesmiddelen
in de zakjes (19%). Aanpassingen van de zakjes achteraf

vertegenwoordigden 8% van alle meldingen. Doorgaans
ontstonden deze fouten als de therapie werd aangepast.
Als gevolg van deze fouten werden er in openbare apothe-
ken soms te weinig (28% van de gevallen) of soms te veel
(26%) geneesmiddelen verstrekt.

Naast deze verwerkingsfouten werden de zakjes soms
ook aan de verkeerde patiént gegeven of was er een ver-
keerde toedieningslijst verstrekt (in beide gevallen ging het
om 5% van de meldingen). Dus, ofschoon er relatief weinig
fouten gemeld worden met GDS’en, is het raadzaam om bij
geneesmiddelwisselingen waakzaam te blijven op het juist
invoeren en uitvullen van de geneesmiddelen.
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