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KERNPUNTEN

 De frequentie van toedienfouten wordt aanzienlijk gereduceerd
door elektronische toedienregistratie met een barcodescanner.

« Tijdens de observatieperiode zijn geen ernstige fouten
opgetreden.

« Erwas een trend waarneembaar naar reductie in ernst van de
toedienfouten.

Inleiding

Toedienfouten vormen intramuraal in ongeveer een derde van de
gevallen de oorzaak van vermijdbare schade door geneesmiddelen
[1]. Automatisering, zoals elektronische toedienregistratie via het
scannen van barcodes, kan een belangrijke rol hebben in de pre-
ventie van toedienfouten [2].

De kennis over het effect van barcodescanning op de frequentie
van toedienfouten is relatief beperkt. Tot op heden zijn acht
onderzoeken bekend naar het effect van barcodescanning op

de frequentie van toedienfouten [3-5]. Deze onderzoeken laten,
wanneer het totaal aan toedienfouten wordt beschouwd, wisse-
lende resultaten zien: variérend van geen verandering tot een
halvering van het aantal toedienfouten. De grote spreiding in
uitkomsten komt onder andere door verschillen in de soorten
toedienfouten waarnaar gekeken is [3-5]. Bovendien ontbreken in
de onderzoeken vaak gegevens over de invloed van elektronische
toedienregistratie op de ernst van de toedienfouten. Tot op heden
hebben alleen Poon e.a. hierover gerapporteerd [5].

Het onderhavige onderzoek is uitgevoerd met als doel aanvullende
gegevens te verkrijgen over de invloed die toedienregistratie
middels barcodescanning heeft op frequentie, aard en ernst van
specifieke soorten toedienfouten.

ABSTRACT

Influence of barcode-assisted medication administration on the rate
of medication administration errors in a surgical ward

To determine the effect of barcode-assisted medication adminis-
tration (BCMA) on the frequency and the severity of medication
administration errors that are specifically expected to be reduced
by BCMA.

A before-after study was conducted on a surgical ward during a
five day period one week before and six months after implemen-
tation of BCMA, using the disguised observation technique. The
primary outcome was the frequency of MAE’s and the secondary
outcomes were the frequency per category of MAE’s and the
severity of MAE’s.

The observed number of medication administrations before
implementation of BCMA was 945 and after implementation
1001. Before implementation 68 MAE’s (7.2%) including time
errors were observed and after implementation 36 (3.6%),
corresponding to a relative risk (RR) of 0.50 [95% confidence
interval (CI95) 0.34-0.74]. Exclusion of time errors resulted in 28
(3.0%) and 4 (0.4%) MAE’s before and after implementation
respectively (RR 0.13; CI95 0.05-0.38). MAE’s prior to implementa-
tion of BCMA comprised 79.4% class C errors (without harm) and
20.6% class D errors (requiring monitoring and/or intervention to
preclude harm); after implementation these figures were 88.9%
class C and 11.1% class D errors (odds ratio 0.48; CI95 0.15-1.59).

The particular medication administration errors that can theor-
etically be expected to be reduced by BCMA, are indeed reduced
in daily practice. No severe MAE’s occurred during the obser-
vation period. A non-significant trend towards a decrease in
severity was seen after implementation of BCMA.

Hassink JJM, Duisenberg-van Essenberg M, van den Bemt PMLA. De
invloed van elektronische toedienregistratie op de frequentie van
toedienfouten op een chirurgische afdeling. PW Wetenschappelijk
Platform. 2012;6:a1221.

Methoden

Onderzoeksopzet en setting

Een observationeel voor-na-onderzoek is uitgevoerd op een afde-
ling vaat- en traumachirurgie van het St. Elisabeth ziekenhuis, een
topklinisch ziekenhuis in Tilburg. Een week voor en zes maanden
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van elektronische toedienregistratie

Karakteristieken van de patiénten, van de werkdruk en van de geobserveerde toedieningen voor en na implementatie

Opearson’s chikwadraattoets.
© t-toets.
A statistisch significant (P < 0,05).

Voor implementatie Na implementatie P-waarde
Aantal patiénten 38 56
* mannen 23 29 0,4030
Gemiddelde leeftijd 51,3+21,0 63,3£17,7 0,004 4
Werkdruk
Gemiddeld aantal geneesmiddelen op dag van inclusie 7,947 7,740 0,774°
Gemiddeld aantal doseringen op dag van inclusie 16,7+7,8 14,6 6,6 0,166 ©
Geobserveerde toedieningen
Aantal geobserveerde toedieningen 945 1001
Aantal geobserveerde toedieningen per farmacotherapeutische
groep (% van totaal)
+ ademhalingsstelsel 29 (3,1) 23 (2,3)
» analgetica 333 (35,2) 315 (31,5)
- antimicrobiéle middelen 114 (12,1) 56 (5,6)
« antithrombotica 105 (11,1) 158 (15,8)
« centraal zenuwstelsel 15 (1,6) 10 (1,0)
« hartvaatstelsel 101 (10,7) 197 (19,7)
» maagdarmkanaal 83 (8,8) 108 (10,8)
« orale bloedglucoseverlagende middelen 31(3,3) 12 (1,2)
- vitamines en mineralen 32(3,4) 13 (1,3)
« overig 102 (10,8) 109 (10,9)

na de implementatie van een elektronisch voorschrijfsysteem
(EVS) met elektronische toedienregistratie door middel van
barcodescanning, zijn gedurende vijf dagen tijdens drie deelrondes
(8:00, 12:00 en 16:00 uur) verpleegkundigen geobserveerd tijdens
het toedienen van geneesmiddelen.

Na introductie van het EVS is tevens een nieuwe logistieke proce-
dure geimplementeerd, waarbij de afdeling driemaal daags in
plaats van eenmaal daags wordt beleverd vanuit de ziekenhuis-
apotheek.

Het onderzoek is gezien zijn niet-interventionele en niet-belasten-
de karakter niet WMO-plichtig.

Gegevensverzameling

De patiéntgevens (tabel 1) zijn in de voormeting overgenomen van
de medicatiedeellijst en in de nameting uit het EVS. Het aantal toe
te dienen geneesmiddelen en het aantal toe te dienen doseringen
op de dag van inclusie zijn in kaart gebracht als maat voor de
werkdruk rondom de geneesmiddelenvoorziening. Omdat het
aantal verpleegkundigen dat aanwezig was tijdens het onderzoek,
was afgestemd op de maximale bedbezetting, is het gemiddeld
aantal patiénten niet gekozen als maat voor werkdruk. De toege-
diende geneesmiddelen zijn ingedeeld in geneesmiddelklassen op
basis van ATC-code.

Alle geobserveerde geneesmiddeltoedieningen bij patiénten die
waren opgenomen op de afdeling, zijn betrokken in het onderzoek,
met uitzondering van medicatie die in eigen beheer werd gehou-
den, insulines en premedicatie voor operaties. De laatste twee
groepen zijn geéxcludeerd omdat deze niet via het EVS worden
voorgeschreven.

Bij het observeren van de toedienfouten is gebruikgemaakt van
disguised observation: een methode waarbij de persoon die geob-
serveerd wordt, niet op de hoogte is van de reden van observatie
[6]. Om ethische redenen hebben de onderzoekers geintervenieerd
wanneer een potentieel ernstige toedienfout werd opgemerkt.

Eindpunten

Het primaire eindpunt betrof de frequentie van toedienfouten in
de voor- en nameting, gedefinieerd als het aantal geobserveerde
fouten gedeeld door de som van het aantal geobserveerde toedie-
ningen en het aantal omissies.

In de voormeting is een toedienfout gedefinieerd als een afwijking
van de medicatieopdracht zoals deze is genoteerd op de medica-
tiedeellijst die door de verpleegkundige is overgeschreven uit het
elektronisch patiéntendossier (EPD). In de nameting is een toe-
dienfout gedefinieerd als een afwijking van de medicatieopdracht
in het EVS. De volgende categorieén van toedienfouten zijn gehan-
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Primaire en secundaire eindpunten

Voor implementatie

Totaal aantal fouten (%) 68 (7,2)
Totaal aantal fouten excl. tijdfouten (%) 28 (3,0)
Totaal aantal fouten excl. tijdfouten en 16 (1,7)
logistieke omissies (%)

Aantal fouten per categorie (%)

- omissie 2(0,2)
« logistieke omissie 12 (1,3)
* niet voorgeschreven geneesmiddel 0(0,0)
« verkeerde toedieningsvorm 0(0,0)
« tijdfout 40 (4,2)
« verkeerde dosis 12 (1,3)
« extra dosis 2(0,2)
« verkeerde patiént 0(0,0)
Aantal fouten per ernstklasse (% van totaal aantal fouten)
« klasse C 54 (79)
« klasse D 14 (21)

O chikwadraattoets over alle typen fouten.
Bl95: 95%-betrouwbaarheidsinterval; OR: odds ratio; RR: relatief risico.

RR (BI195) P
0,50 (0,34-0,74)
0,13 (0,05-0,38)
0,12 (0,03-0,51)

Na implementatie
36 (3,6)
4(0,4)
2(0,2)

0,03°
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OR 0,48 (0,15-1,59)

teerd: omissie (voorgeschreven geneesmiddel niet toegediend),
logistieke omissie (voorgeschreven geneesmiddel niet toegediend
omdat het door een logistieke oorzaak niet aanwezig is), niet-
voorgeschreven geneesmiddel toegediend, verkeerde toedienings-
vorm, tijdfout (minimaal 90 minuten te vroeg/laat), verkeerde
dosis, extra dosis en verkeerde patiént. De toedienfouten waarop
barcodescanning geen directe invloed kan hebben (bijvoorbeeld
verkeerde techniek) zijn buiten beschouwing gelaten.

De secundaire eindpunten zijn de frequentie van fouten per type
fout en de ernst van de toedienfouten. De ernst van de geobser-
veerde toedienfouten werd door twee ziekenhuisapothekers onaf-
hankelijk van elkaar beoordeeld op basis van de taxonomie van de
National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention (NCC MERP) [7]. In het geval van verschillende beoor-
deling werd steeds consensus bereikt.

Gegevensanalyse

Uitgaande van een frequentie van toedienfouten van 15% in de
voormeting [3], zouden, om met een power van 0,80 en o = 0,05,
een reductie van 30% in deze foutfrequentie aan te tonen,

861 observaties van toedieningen in voor- en nameting nodig zijn.
De gegevens zijn verzameld in Microsoft Access en voor de statis-
tische analyse is gebruikgemaakt van SPSS 15.0.

Karakteristieken tussen voor- en nameting zijn in geval van
continue variabelen geanalyseerd met een ongepaarde t-toets en
in geval van discrete variabelen met een chikwadraattoets.

Het relatief risico (RR), met bijbehorend 95%-betrouwbaarheids-
interval (BI95), op het optreden van toedienfouten is berekend voor
het gebruik van elektronische toedienregistratie ten opzichte van

het niet gebruiken van elektronische toedienregistratie.
De verschillen in type en ernst van de fouten zijn getest met een
chikwadraattoets.

Resultaten

In tabel 1zijn de karakteristieken van de patiénten, de werkdruk en
de geobserveerde toedieningen weergegeven. Er was een signifi-
cant verschil in gemiddelde leeftijd; de overige variabelen verschil-
den niet tussen voor- en nameting. In onderzoek waarin is geke-
ken naar de associatie van leeftijd met toedienfouten, is geen
associatie gevonden [8, 9]. Aangezien deze associatie ook niet
aannemelijk lijkt, is hiervoor niet gecorrigeerd.

Het aantal geobserveerde toedieningen in de voormeting was

945 en in de nameting 1001. Het relatief risico op toedienfouten
inclusief tijdfouten bedroeg na implementatie van elektronische
toedienregistratie met barcodescanning 0,50 (BI95 0,34-0,74).
Wanneer tijdfouten werden geéxcludeerd bedroeg het relatief
risico 0,13 (BI95 0,05-0,38). Tabel 2 geeft een vergelijkend overzicht
van de typen fouten en de ernst van deze fouten voor en na de
implementatie van de barcodescanning.

De frequenties van de toedienfouten in de verschillende catego-
rieén verschillen statistisch significant (P = 0,03). Gezien de ernst
van deze fouten is interventie ten tijde van de observatie niet
nodig geweest.

Beschouwing

Dit onderzoek toont een statistisch significante reductie in de
frequentie van toedienfouten aan na implementatie van elektroni-
sche toedienregistratie door middel van barcodescanning, zoals
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ook in andere onderzoeken is gevonden [3-5].

Het huidige onderzoek liet in de voormeting een lagere fouten-
frequentie zien dan de andere onderzoeken [3-5]. Dit kan komen
doordat in andere onderzoeken meer typen toedienfouten geob-
serveerd zijn. In ons onderzoek is alleen gescoord op de soorten
toedienfouten die door barcodescanning te voorkomen zijn. Dit
betreffen de fouten ten aanzien van het gekozen geneesmiddel,
de dosis, de patiént en het toedientijdstip, maar niet de wijze van
toediening.

Er zijn geen ernstige medicatiefouten geconstateerd maar wel een
trend naar een reductie in de ernst van de medicatiefouten. Poon
e.a. vonden wel toedienfouten die potentieel schade tot gevolg
konden hebben (frequentie 3,1%) en toonden een statistisch
significante halvering van deze toedienfouten aan.

Het onderzoek kent een aantal beperkingen. Zo betreft het onder-
zoek op slechts één afdeling van één ziekenhuis. De invloed van
de verpleegkundige die de geneesmiddelen toedient is niet als
variabele in de analyse meegenomen. Verder is het aantal gescoor-
de omissies niet geheel zeker aangezien er alleen observaties
hebben plaatsgevonden tijdens de vaste deelrondes.

De beoordeling van de ernst van de medicatiefouten heeft plaats-
gevonden door twee ziekenhuisapothekers, terwijl idealiter ook
andere disciplines de ernst zouden moeten beoordelen [10].

Ten slotte zijn eigenlijk twee interventies doorgevoerd: de barco-
descanning en de frequentie van belevering. Het is aannemelijk
dat deze laatste vooral invloed heeft op logistieke omissies en
tijdfouten. Omdat ook andere typen fouten afnamen, is het aan-
nemelijk dat barcodescanning zelf ook bijdraagt aan een reductie
van toedienfouten.

Ondanks deze beperkingen is dit een van de weinige onderzoeken
die een effect (50% reductie van toedienfouten inclusief tijdfou-
ten) laten zien van elektronische toedienregistratie met barcode-
scanning.

Toekomstig onderzoek in meerdere centra is nodig om aan te
tonen of barcodescanning ook op de lange termijn de medicatie-

veiligheid verbetert. In vervolgonderzoek dient dan ook zuiverder
één interventie bekeken te worden.

Het huidige onderzoek toont aan dat, wanneer specifiek gelet
wordt op toedienfouten die theoretisch door barcodescanning
kunnen worden voorkomen, deze fouten in de praktijk terug-
gedrongen worden.

Gebaseerd op het registratieonderzoek van J.J.M. Hassink.
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