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DE JUISTE PIL, DE JUISTE PATIENT, 
EEN FLUITJE VAN EEN CENT!

   

    KRISTEL MARQUET

  DIRECTEUR ZORG OPZC REKEM

Modulaire opleiding pijn, 20/02/2025

Brainstorm: Kwaliteit is …

➢ Wat verstaan jullie onder goede kwaliteit? 

➢ Waarom werken aan kwaliteit?

➢ Hoe is het gesteld met de kwaliteit van zorg?

➢ Hoe wordt kwaliteit zichtbaar gemaakt?

➢ Hoe komt het dat de zorg (niet) optimaal is?

➢ Wat werkt om de kwaliteit te verbeteren?

Quality is…

The degree to which health services for individuals
and populations increase the likelihood of desired
health outcomes and are consistent with current

professional knowledge. 

Institute of Medicine (IOM)
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Kwalitatieve zorg is
Patiëntgericht

Effectief 

Efficiënt

Veilig

Tijdig

Billijk

IOM
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Kwalitatieve zorg is

Patiëntgericht

De individuele cultuur, sociale context en specifieke noden 
van de patiënt verdienen respect, en de patiënt zou een 
actieve rol moeten spelen bij het nemen van beslissingen 
over zijn/haar zorg. 

=> persoonsgericht (patiënt en medewerker) (FlaQum)
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Kwalitatieve zorg is

Effectief

Zorg moet verleend worden overeenkomstig de huidige 
evidentie zonder onderbenutting óf overbenutting van best 
beschikbare technieken. 

Zorg bereikt dat waarvoor zij bedoeld is: genezing, 
verbetering van levenskwaliteit, verlenging van het leven, 
verlichting van lijden.

6

4

5

6



20/02/2025

Kristel Marquet 3

Kwalitatieve zorg is

Efficiënt

Het gezondheidszorgsysteem moet continu zoeken om 
verspilling van voorraden, uitrusting, ruimte, kapitaal en tijd 
te verminderen/vermijden.

Zorg wordt verstrekt met een maatschappelijk aanvaarde 
verhouding tussen het te bereiken resultaat en in te zetten 
middelen.
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Kwalitatieve zorg is

Tijdig  

De zorg moet worden geleverd op het moment dat de patiënt 
deze behoeft. Onbedoeld wachten dat geen informatie of 
tijd om te helen verschaft is een systeemfout…
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Kwalitatieve zorg is

Billijk   

Gelijke zorg wordt verstrekt zonder enig onderscheid op basis 
van de persoon van de zorgvrager. 

Ras, etnische afkomst, geslacht of inkomen zouden niemand 
moeten verhinderen hoogkwalitatieve zorg te krijgen. 
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Kwalitatieve zorg is

Veilig 

Het gezondheidszorgsysteem moet verzekeren dat niemand 
ongewenste schade oploopt door gezondheidszorg.
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Dimensies van kwaliteit

11

K. Marquet

Huis van vertrouwen

Vanhaecht, Lachman et al, 2024,
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Hoe veilig is bungee jumping?

Hoe veilig is het treinverkeer?

Hoe veilig is de luchtvaart?
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Campagne Respect

Hoe veilig is het verkeer?

Hoe veilig is de luchtvaart?
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http://www.goforzero.be/nl/respect/home
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Toch goede gezondheidszorg?

➢ “Jaarlijks minimum 44000 tot 
98000 overlijdens in Amerikaanse 
ziekenhuizen als gevolg van een 
vermijdbare fout” (5-10%)

➢Wereldwijd tonen diverse studies 
2-6 vergelijkbare resultaten aan 

1 Kohn LT et al. To Err Is Human, 2000.   2 Wilson RM et al. Med J Aust 1995; 163: 458-71.
3 Baker GR et al. CMAJ 2004; 170: 1678-86.   4 Davis P et al. NZ Med J 2002; 115: U271.
5 Vincent C et al. Br Med J 2001; 322: 517-19. 6 SchiØler T et al. Ugeskr Laeger 2001; 
163: 5370-78.

Impact?

Stelfox et al, Qual Saf 
Health Care 2006.

Belgische gezondheidszorg?

➢Eerder geen onderzoek op primaire data <>1

➢Transpositie naar België: 4000 overlijdens/jaar
➢O.b.v. administratieve data (minimale klinische 

gegevens -MKG data)2:1500 à 2000 
overlijdens/jaar²

➢ Inwendige: 7.12%, chirurgische: 6.32% 

1 Marquet et al, Crit Care Medicine 2015; 43(5):1053–61. 2 Van den Heede K et al. Intern J for Quality in Heath Care 2006; 18: 211-219.
2 Van den Heede
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10 jaar later? IOM: Crossing the quality chasm

➢ Significant gap tussen 
➢ kwaliteit die patiënten zouden moeten krijgen,
➢ Kwaliteit die patiënten krijgen

Noodzaak tot redesign systemen
Evidence-based kennis aanwezig om 
 kwaliteitsvol en veilig te werken

23

Blatter et al., The relationship between nursing home staffing and resident safety outcomes: A systematic
review of reviews. International Journal of Nursing Studies 150 (2024) 104641

Multicenter en multidisciplinair 
retrospectief dossieronderzoek naar 
adverse events met een ongeplande 
verhoging van het zorgniveau
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Multi- center & disciplinair dossieronderzoek 

▪ 6 ziekenhuizen

▪ Eenzelfde getraind en onafhankelijk team

▪ Arts (urgentiearts - anesthesist)

▪ Onderzoeksverpleegkundige (Lic, BBT)

▪ Klinisch apotheker

▪ Volledige patiëntendossier

▪ Medisch dossier

▪ Verpleegkundig dossier

▪ Geneesmiddelen overzicht

▪ Retrospectief 

Kristel Marquet

Adverse event (AE) wordt gedefiniëerd als (1) 

▪ “onbedoelde schade of complicatie, 

▪ die resulteert in functionele beperking, verlenging van 
hospitalisatie of overlijden, 

▪ die veroorzaakt is door het gezondheidssysteem

eerder dan door de gezondheidstoestand van de patiënt” 
(inclusief omissies)” 

 

Adverse event

1 Wilson, RM et al., 1995. 

AE bij 1 op 10 patiënten

De Vries et al, 2008.Kristel Marquet
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Ongeplande verhoging van het zorgniveau

Ongeplande opname op intensieve zorgen

▪Bestaande trigger voor detectie van adverse events

▪Australië: klinische kwaliteitsindicator

Een interventie van de interne MUG

Kristel Marquet

Selectie van:

- Ongeplande opnames intensieve zorgen 

- Interne MUG interventies

- Contactpersoon ziekenhuis

- 10% controle door onderzoeker

Dataverzameling 

Voorbereiding dossieronderzoek
Onderzoeker

Volledig dossieronderzoek: 

adverse event aanwezig?
Klinisch team

Klinisch team Consensus 

Screening

Dossieronderzoek

Consensus

Experten

Experten

Fasen Wie? Doelstelling

Ja Neen: stop 

Ja Neen: stop

Volledig dossieronderzoek: 

vermijdbaarheid, type?

Kristel Marquet

Inclusieproces

Kristel Marquet

Aantal opname intensieve zorgen 

n = 5446

Aantal ongeplande opnames intensieve zorgen 

n = 753 (13.8%)
Aantal interne MUGs zonder opname intensieve zorgen

n = 115

 Geïncludeerde patiënten

n = 868

Wegens een incompleet of inadequaat 

dossier onmogelijk om juist te 

beoordelen    n = 38 (4.4%)

Geïncludeerde patiënten in het 

dossieronderzoek  n = 830

Inclusie

periode
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Kristel Marquet

Enkele dossiers….

Kristel Marquet

Vermijdbaarheid van
adverse events?Kristel Marquet

Geen adverse event gedetecteerd

n = 365 (44%)

Patiënten met één of meerdere adverse events 

n = 465 patiënten (56%) with 473 AE 

Geïncludeerde patiënten

n = 830

Dossieronderzoek

1 per 1000 verpleegdagen
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Geen adverse event gedetecteerd

n = 365 (44%)

Patiënten met één of meerdere adverse events 

n = 465 patiënten (56%) with 473 AE 

Hoog vermijdbaar

n = 215 (46%)

Laag vermijdbaar

n = 209 (44.6%)

Onmogelijk om de vermijdbaarheid te 

beoordelen wegens een incompleet of een 

inadequaat dossier

 n = 5 (1%) 

Geïncludeerde patiënten

n = 830

Beoordeling van de vermijdbaarheid 

 n = 468 adverse events

Niet vermijdbaar

n = 44 (9.4%)

Dossieronderzoek

¼ van de geïncludeerde patiënten heeft 

een hoog vermijdbaar adverse event

Kristel Marquet

35

Kristel Marquet
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▪ Schade veroorzaakt door een geneesmiddel1: 

ADE = ADR+ pADE

   

   Figuur: Otero and Schmitt2

Adverse drug event (ADE)?

Kristel Marquet

Kristel Marquet

Geen adverse event gedetecteerd

n = 365 (44%)

Patiënten met één of meerdere adverse events 

n = 465 patiënten (56%) with 473 AE 

Geïncludeerde patiënten

n = 830

Dossieronderzoek

Adverse drug event

n= 160

1/5 van de geïncludeerde patiënten heeft een 

adverse drug event

Kristel Marquet

 pADE

n= 134 (83.8%)
ADR

n= 26 (16.2%)

Adverse drug event 

n= 160

Inadequate posology 

n= 63 (47.0%)

Inadequate keuze 

geneesmiddel

n= 11 (8.2%)

Gekende contra-indicatie

n= 8 (6.0%)

Omissie

n= 46 (34.3%)
Andere n= 6 (4.5%)

Geen adverse event gedetecteerd

n = 365 (44%)

Patiënten met één of meerdere adverse events 

n = 465 patiënten (56%) with 473 AE 

Geïncludeerde patiënten

n = 830
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Marquet K, et al. Acta Clinica Belgica:  International Journal of 
Clinical and Laboratory Medicine. 2017.

Why patient safety is such a tough nut to crack?

De evolutie of patiëntveiligheid is teleurstellend owv 
4 complexe mechanismen

•Zichtbaarheid: vermijdbare adverse events zijn 
vaak niet zichtbaar door het ziekte proces van de 
patient

Why patient safety is such a tough nut to crack?

•  Ambiguiteit
•Complexiteit van gezondheidszorgprocessen
•Autonomie van de verstrekker versus organisatie 
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Psychologische veiligheid

Latente 
condities

- Sluimerende gebreken, verborgen, onzichtbaar
- Steeds aanwezig: vereisen continue aandacht
- Beïnvloedt door organisatie & management cultuur
- Bv werkomgeving: tijdsdrukte, beperkte training 

Swiss cheese model -
Reason
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Fouten producerende 
factoren

Op verschillende niveaus
- Omgeving: verstoringen
- Team: gebrek aan supervisie
- Individu: kennis
- Taak: herhaling
- Patiënt: complex, communicatie 

moeilijkheden

5
1
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Actief falen

Onveilige handelingen die gesteld 
worden door personen die in direct 
zijn met de patiënt of het systeem

Menselijk falen

Menselijk falen
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Vlognes een odenzroek aan de Cmabrigde Uinervtisy, is het niet baelrngijk in wleke vlgodore de 
ltetres van het worod satan. Het einge blenargijke is dat de eretse en de lastate ltteer van het 
worod op de jiuste palats staan. De rset kan geowon door elakar ggoioed wrdoen en je kan het 
toch nog lzeen zeondr prelobemn. De vrkelraing is dat de mnseleijke hsreenen niet alle lteters
afoznedriljk leezn, maar het worod als een geehel.

Waarnemingsfouten
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Waarnemingsfouten

Barrières

Dubbelchecks bij medicatie bedeling
Falen: onvoldoende personeel: geen controle

Latente 
condities

Fouten 
producerende 
factoren

Actief falen

Barrières
Adverse event
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Situaties met een verhoogd risico op AE

Individuele factoren

Hungry
Angry
Late
Tired

Illness
Medication
Stress
Alcohol
Fatigue
Emotion

▪ Patiëntonveiligheid is niet enkel het gevolg is van menselijk falen

Zwitsers kaasmodel
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It’s not bad people, it’s bad systems

64

Analyseren & detecteren

Beïnvloedende factoren

Basisoorzaken

Structurele maatregelen

Aanpak: systeem verbeteren
- Voorschrijven
- Bewaren
- Bereiden
- Toedienen
- Medische en verpleegkundige opvolging
- Audits en bijsturing

Kristel Marquet
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Voorschrijven

- Elektronisch voorschrijven & valideren
- Klinische paden met evidence-based

voorschrijfsets 
- In medicatiebeheer: oplosmiddel: wat, 

hoeveelheid, perfusiesnelheid, etc. 
- Indien mondeling: ISBARR

- Pijnmedicatie wordt gelinkt aan pijnschalen
- Bij ‘zo nodig medicatie’: indicatie, dosis/toediening 

en max dosis/24h ingeven

Kristel Marquet

Voorschrijven: opvolging door apotheek

- Klinische validatie door apotheek
- SAFE lijsten (Vlaamse Vereniging van 

Ziekenhuisapothekers VZA)
- Klinische farmacie 
- Opvolging VIP² indicator volledig 

geneesmiddelvoorschrift

www.zorgkwaliteit.be
Kristel Marquet

Bewaren & bereiden

- Bewaren & registratie
- Vanaskast

- Bereiden
- Inthrathecale mengsel: apotheek
- PCA mengsel: anesthesie/pijnspecialist 

(gedelegeerde handeling)

Kristel Marquet
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Toedienen

- Toedienen
- Evidence-based pijnprotocollen
- Steeds identificatie verificatie
- Standaardetiketten 

Kristel Marquet

Opvolging van pijn

- Minimaal NRS score/shift
- score 
- plaats 
- omschrijving

- NRS scores ≥ 6 => mail pijnspecialist
- Meerdere keren= Trigger voor opvolging zonder 

aanvraag pijnteam

Kristel Marquet

Opvolging van pijn

Kristel Marquet
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Opvolging van pijn

Herevaluatie met NRS 60 min na actie

Kristel Marquet

Opvolging van pijn

Opvolging PCA pompen

+ proactieve rol pijnspecialistKristel Marquet
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Opvolging PCA pompen

Kristel Marquet

Audits

- Opvolging NRS scores: 
ziekenhuisbreed en per afdeling/kwartaal

Kristel Marquet

Audits: ziekenhuisbreed & per afdeling

Kristel Marquet
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Audits: ziekenhuisbreed & per afdeling

Kristel Marquet

Audits: ziekenhuisbreed & per afdeling

Kristel Marquet

Audits: ziekenhuisbreed & per afdeling

Kristel Marquet
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VPP bevraging

Kristel Marquet

Volledig beeld ADDIE methode

Kristel Marquet

A: analyse: Komen tot volledig, onderbouwd en 
genuanceerd beeld door verschillende bronnen 
samen te brengen
- Audits
- Patiëntentevredenheidsmeting VPP
- Klachten
- Benchmarks
- …

D: design, D: develop, I: implement, E: evaluatie 
met betrokkenen en actieplan

Ondersteuning en opleiding

- Rol pijnverpleegkundige en referentiepersonen pijn
- Min 1 referentiepersoon/afdeling
- > 4 samenkomsten/jaar 
- Duidelijke taak & functieomschrijving

- Verantwoordelijke vakdomein
- Opleiding: teach the teacher
- Communicatie
- Stimuleren
- …

Kristel Marquet
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Als het toch mis loopt ….

- Melden
- Retrospectief analyseren

Kristel Marquet

Take home messages

- Veel ADE
- ADE met pijnmedicatie met ernstige impact: beperkt
- Toch dagelijks (p)ADE met pijnmedicatie

- Bewust zijn en dagelijks aandacht hebben

- Maar 

Correcte medicamenteuze opvolging van pijn 
start met goede opvolging pijnbeleid… 

en dat kan maar mits teamwork

Kristel Marquet
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OPZC TV 

Bedankt

Kristel.marquet@opzcrekem.be

089/222234 

88
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