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DEJUISTEPIL;DE JUISTE PATIENT,
EEN FLUITIEVAN EEN CENT!

KRISTEL MARQUET,
DIRECTEUR ZORG OPZC REKEM

Modulaire opleiding piln, 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?

Y

\

Y

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 (I0M)
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Kwalitatieve zo RS
) oY
> & - ‘? ¢

Efficiént
Veilig
Tijdig
Billijk

oM

Kwalitatieve zorrg;s .

- :_:7=—\»> : z ‘ Y
Patiéntgericht : « ol
De individuele cllltuuly'socidle context en specifieke nodgy A

actieve rol moeten spelen bij het nemen van beslissin
over zijn/haarzorg.

=> persoonsgericht (patiént en medewerker) (FlaQum)

van de patiéntverdienen respect, gn de patiéntzou een '

Kwalitatievg 2orgjs e 4—!

Effectief ’ ‘e

Zorg moet verleend worden.overeenkomstig de-huidige -
evidentie zondéronderbenutting 6Poverbenutting vanb
beschikbare technieken.

Zorgibereikt dat waarvoor zij bedoeld.is: genezing; g
verbetering van levenskwaliteit, verlenging van het leven;
verlichting van lijden.

? 1
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Kwalitatieve zor

? 1 . =
— - y ; ] | __"‘i_
Efficiént % : g
Het gezondheidszorgsysteemimoet continu zoekén'om:

verspilling van.yodtraden, uitrusting, ruimte; kapitaal e
te verminderen/vermijden.

verhouding tussen het te bereiken resultaat en in te zetten
middelen.

Zorgwordt verstrekt meteen maatschappelijicaanvaarde

Kwalitatieve zorgils S

f

Tijdig

De zorg moetworden geleverd op het momentdatdep;
deze'behoeft. Onbedoeld wachten dat geeninformati
tijd om te helen verschaft is een systeemfout...

Kwalitatieve zorgils S

Billijk

Gelijke zorg wordt verstrekt zonder enig onderscheido
van:de persoon van de zorgvrager.

is
Ras, etnische afkomst, geslacht of inkomen zouden nien]and
moeten verhinderen hoogkwalitatieve zor;
9
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Kwalitatieve zorggs y —
| "

»

Veilig ©

Het gezondheidszorgsysteem moet verzekeren'dat niem
ongewenste schade oploopt door gezondheidszors:

Dimensies van kwaliteit

PERSOON centraal

11
Huis van vertrouwen
———
e
Person-centred &
Kin-centred (patient & pe er)
12
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Hoe veilig is het treinverkeer?

14

Hoe veilig is de luchtvaart?

15
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Hoe veilig is het verkeer?
Verkeersdoden Belgie 2011 2010|2000 |

770 742 1470

P

850 aoden‘elk jaar.

Niets mee te maken?

How Hazardous is Healthcare?
Source. Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)
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Bij alle menselijke handelingen, maar ook bij niet handelen

James Reason
Human Error, 1990

Veiligheid van de zorg komt geleidelijk (gelukkig)steeds

meer onder de aandacht
Lucian Leape
Error in Medicine, 1994

18
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http://www.goforzero.be/nl/respect/home
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» “Jaarlijks minimum 44000 tot
98000 overlijdens in Amerikaanse
ziekenhuizen als gevolg van een
vermijdbare fout” (5-10%)

» Wereldwijd tonen diverse studies 'm m |S u“mﬂ"

26 yvergelijkbare resultaten aan

al To e Is Human, 2000. 2 Wilkon RM et ol Med J Aust 1995;163:458-71.
3 etal. ovis P

H etal Br Med ) 2001;322:517-19. 6 Schidler T

163:5370.75.
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20
» Eerder geen onderzoek op primaire data <>!
» Transpositie naar Belgié: 4000 overlijdens/jaar
» 0.b.v. administratieve data (minimale klinische
gegevens -MKG data)?:1500 a 2000
overlijdens/jaar? Naw
» Inwendige: 7.12%, chirurgische: 6.32% mmls ”umﬂ”
21
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» Significant gap tussen
» kwaliteit die patiénten zouden moeten krijgen,
» Kwaliteit diefatiénten krijgen

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

22

SPPITALI, LS T UIES Lo STITZE e T
cluded 13 systematcrestews published between 2006 and 2022 busiding on primary evidence
02, Twehe reviews invesigated the rela Sing and resident safty ut
‘comes{ 187 unique primary stucbes), and one revieww focused on afed healh peofessionals (28 primary studies),
Five reviews origisated as work t0 inform governmental recommendatons on staffing. We found diverse
approaches wsed to investigate the saffing-outcome relationship with regard t design, timeframe,
d The most
resident safety outcomes were aressure ulcers and urinary tract infections. Commonly reported staffing mea-

Quer the last two decades, patient safety has gained atter
ious healthcare s
I

orary or lasting harm

t
of healthcare-assoclated infections in lang-term  car
(Suetens et al. 2018).

Blatter etal, The relationship between staffing and temati
review of reviews. International Journal of Nursing Studies 150 (2024) 104641

23

Multicenter en multidisciplinair
retrospectief dossieronderzoek naar
adverse events met een ongeplande
verhoging van het zorgniveau

24
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Multi- center & disciplinair dossieronderzoek

= 6 ziekenhuizen

= Eenzelfde getraind en onafhankelijk team
= Arts (urgentiearts - anesthesist)
= Onderzoeksverpleegkundige (Lic, BBT)
= Klinisch apotheker

= Volledige patiéntendossier
= Medisch dossier
= Verpleegkundig dossier
= Geneesmiddelen overzicht

= Retrospectief S—

Krstel Marquet

25

Adverse event

Adverse event (AE) wordt gedefiniéerd als .,
= “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 patiént”

(inclusief omissies)”

1Wison, RM et al., 1995,

26

De Vries et a, 2008

27
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Ongeplande verhoging van het zorgniveau

Ongeplande opname op intensieve zorgen

= Bestaande trigger voor detectie van adverse events

= Australié: klinische kwaliteitsindicator

Een interventie van de interne MUG

20/02/2025

San
[ ] | wie? | I Dostslling |
Screening | 10% controle door onderzaeker | Interne MUG interventies
1
.
e
Inclusieproces
\ | |
(I i)
\ivemireill
arqu »»hasselt

30
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Age catagory
- 2140 a5 (5.4)
- 4165 218 (26.3)
- 6579 328 (39.5)
- z80

Male 421 (50.7)

hospital admission

% (7
171 (20.6)
231 (27.8)

= IV: Patient with sevare systamatic diseass that is 3 constant

threat to lfe

ADL functional mications seif{os.n)
Presious hospital admission < 2 months el gss.8)
Cognitive impsirment 77
APACHE 11 at ICU admission, mean £5D 17.8 £6.7
Number of medications on admissian, mean +SD 743
Polypharmacy on admission (25 different prescription mdications) 58 @

31

Enkele dossiers....

20/02/2025

Kristel Miarquet
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Geincludeerde patiénten
n=830

Geen adverse event gedetecteerd Patiénten met één of dere adverse events
n =365 (44%) n = 465 patiéntdf (56%)with 473 AE

1 per 1000 verpleegdagen

Vermijdbaarheid van
Marau adverse events?

33

Kristel Marquet
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Geen adverse event gedetecteerd
=365 (44%)

Patiénten met één of adverse events
= 465 patientfd (56%) With 473 AE

‘Onmogeljk om de vermijdbaarheid te

34

35

36

(1%)
Niet vermijdbaar Laag vermijdbaar L
Ty e | [ty
4 van de geincludeerde patiénten heeft
een hoog vermijdbaar adverse event

Yne Fourth of Unplanned Transfers to a Higher
evel of Care Are Associated With a Highly
Sreventable Adverse Event: A Patient Record
eview in Six Belgian Hospitals

R, MSe, PhD stndent' Neree Claes MD. PhD, eMBA' ke L ,, Yoy, MSC
205, MScts Ward Schrooten, MD, PpD Frank Weekers, MD,PhD
rjan Vandersteen, MD, PhDYs Asthus Vieugel \H,n w\ o'
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‘ HAdeer‘se arug event (ADE)?

= Schade veroorzaakt door een geneesmiddel!:
ADE = ADR+ pADE

< &dverse drug events

- Infury o injury -
2
Adverse Preventable Potential Trivial g
sdverse drug sdverse drug medicstion %
events events errors H
=-Not preventable Py b E
H

risk of drugs 1

H 2 s P

Figuur: Otero and Schmitt Tiversitei

»»-hasse
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Geincludeerde patiénten
30
Geen adverse event gedetecteerd Patiénten met één of mg e adverse events
n =365 (44%) N = 465 patiéntey h 473 AE
. g D,
Adverse drug event
n=160

1/5 van de geincludeerde patiénten heeft een
adverse drug event

38

Geincludeerde patiénten ‘

Patiénten met één of meerdere adverse events

Geen adverse event gedetecteerd
=365 (44%) n = 465 patiénten (5696) with 473 AE

|

ADR
6 (16.2%)

1

et euze
Inadequae posology onisse Gelente convainicae _
1 63 (47.0%) =46 (34.3%) gn”:”:i‘;g‘;:ﬂ = 8(6.0%) GLLR)

39
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ATC2 classas ADE n(%) PADE.n  ADR.n
(%) (%)
301 Antibacterial for systemic use o(22.5) 34 2(7.7)
BO1 Antithrombatic agents 3 31, 4(15.4)
805 Blood substitutes & perfusion solutions. 14 (8.8) 12(9.0) X
o3 Diurstics ey a2 227
LO1 Antineoplastic agents 8(5.0) 215 s(z:a)
@ 6(2.8) 537> 1(28)
o1 Cardiac therapy ©(3.8) 5(37) 138
07 Bata Blocking Agents 6(38) apo 207
A1D Drug used in diabetes 5(31) 5(3.7) 0
VOB Contrast media s(21) 1(0.7) 4(15.4)
Others ATC 2 classes, not in the top 10 6(162)  24(179)  2(7.7)
Total 160(100) 134 (100) 26 (100)

PADE: preventabls Advirse Drug Event

40

Why patient safety is such a tough nut to crack?

De evolutie of patiéntveiligheid is teleurstellend owv
4 complexe mechanismen
* Zichtbaarheid: vermijdbare adverse events zijn
vaak niet zichtbaar door het ziekte proces van de
patient

41
Why patient safety is such a tough nut to crack?
* Ambiguiteit
* Complexiteit van gezondheidszorgprocessen
* Autonomie van de verstrekker versus organisatie
42

Kristel Marquet
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Psychologische veiligheid

43

The environment demands you react

Volatile siiymensoingchangerchotare

Uncertain o

com |eX The environment is dynamic,
p with many interdependencies

Ambiguous ™ s

Y

20/02/2025

2001 2006

44

Latente
condities

Swiss cheese model -
Reason

)

- Sluimerende gebreken, verborgen, onzichtbaar

- Steeds aanwezig: vereisen continue aandacht

- Beinvloedt door organisatie & management cultuur
- Bv werkomgeving: tijdsdrukte, beperkte training

45
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SNTHESE

VERPLEEGKUNDIGE BESTAFFING VOOR EEN VEILIGE(RE)
ZORG IN ACUTE ZIEKENHUIZEN

- -—
p—— - aa -
o 8~
£ 2

a7

B9n X

93¢

=95 :
Het gemiddeld aantal patiénten per verpleegkundige (9,4) ligt ver boven de norm van wat algemeen en
internationaal als veilig wordt beschouwd (bv. in Queensland-Australié maximum 4 patiénten per
verpleegkundige tijdens daguren, en 7 patiénten 's nachts)
Meer dan 8 patiénten per verpleegkundige wordt (zeker overdag) beschouwd als een indicator voor
een manifest onveilige zorgomgeving. Als we deze norm dag €n nacht zouden toepassen, heeft in ons
land 49,4% van de patientdagen een hoger aantal patiénten per verpleegkundige, op interne
geneeskunde en chirurgie. Voor geriatrie bedraagt dit zelfs 74% (ciffers 2016).

Ondanks deze verhoogde werkdruk blijven verpleegkundigen veel taken uitvoeren waarvoor hun
expertise niet nodig is. Zo rapporteert 82% dat ze maaltijden opdienen en 61% dat ze patiénten
transporteren binnen het ziekenhuis.

Eén op de vier verpleegkundigen is niet tevreden met de job en 10% denkt eraan het bercep te verlaten
36% loopt een risico op burn-out, en dit aantal nam de afgelopen 10 jaar toe.

48
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Fouten producerende
factoren

Op verschillende niveaus
- Omgeving: verstoringen

- Team: gebrek aan supervisie
- Individu: kennis
- Taak: herhaling

- Patiént: complex, communicatie
moeilijkheden

49

50

51
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Actief falen

* Onveilige handelingen die gesteld
worden door personen die in direct

zijn met de patiént of het systeem

52

Menselijk falen
e 4\
Clngulats

g L

53

Menselijk falen

12useTNN T abedotghiikl

Werkgehiogen

12cd4g28

Warkgebaigen 2 Tiekgeheoger
12680 odg
mem ‘ sbeselg?

54
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de boom

55

THE SPRINGTIME

56

Waarnemingsfouten

Vlognes een odenzroek aan de Cmabrigde Uinervtisy, is het niet baelrngijk in wleke vigodore de
Itetres van het worod satan. Het einge blenargijke is dat de eretse en de lastate Itteer van het
worod op de jiuste palats staan. De rset kan geowon door elakar ggoioed wrdoen en je kan het
toch nog Izeen zeondr prelobemn. De vrkelraing is dat de mnseleijke hsreenen niet alle Iteters

afoznedriljk leezn, maar het worod als een geehel.

57
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Waarnemingsfouten

58

Barriéres

Dubbelchecks bij medicatie bedeling
Falen: onvoldoende personeel: geen controle

59

Latente
condities

Actief falen

Fouten
producerende

; " factoren

Barriéres

Adverse event

60
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Situaties met een verhoogd risico op AE

H

EERERE

61

Individuele factoren

I dd

- s v
e BN

slnie

S

&/

P
‘1:/

Iliness
Hungry Medication
Angry Stress
Late -

. Alcohol
Tired Fatigue

Emotion
a‘ ;

62

Zwitsers kaasmodel

o Umiversie
P

63
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It’s not bad people, it’s bad systems

opleidings-
personeels- beleid
ontwerp beleid
toegepaste  Apparatuur
technieken

te weinig

aandacht voor
risico’s in
opleidingen

uitkomst: te weinig staf

incident inadequate

supervisie

techniek bij deze
patigne niet adequaat

64

Analyseren & detecteren

Beinvloedende factoren
Basisoorzaken

Structurele maatregelen

65

Whan you are Tn desp SHIT, say nething. and
try te loek ke you knew what yeura deing.

Aanpak: systeem verbeteren

- Voorschrijven

- Bewaren

- Bereiden

- Toedienen

- Medische en verpleegkundige opvolging
- Audits en bijsturing

66
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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

67

Voorschrijven: opvolging door apotheek

- Klinische validatie door apotheek
- SAFE lijsten (Vlaamse Vereniging van
Ziekenhuisapothekers VZA)
- Klinische farmacie
- Opvolging VIP? indicator volledig
geneesmiddelvoorschrift

werw.zorgkwaliteit b PRI e

68

Bewaren & bereiden

- Bewaren & registratie
- Vanaskast

- Bereiden
- Inthrathecale mengsel: apotheek
- PCA mengsel: anesthesie/pijnspecialist
(gedelegeerde handeling)

69
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Toedienen

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

1
NAROPIN-2-mgimi@y
(Ropivacaine 0,2%) - Totaal volume-: 200 mi
Toevoeging mcg-Sufenta-Forte-*
24 vurhoudbaarvanaf

[ TS, |

naaM patint:
GEBOORTLDATUM:

Contramsal 100 mg+Litican 50 mg
Opgelost in Nacl 0,9% 100 mi

Besidngzaun

Krstel Marquet Perfusienrl: 30 minuten.

70

Opvolging van pijn

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

- NRS scores > 6 => mail pijnspecialist

- Meerdere keren= Trigger voor opvolging zonder

aanvraag pijnteam

71

Opvolging van pijn

72

Kristel Marquet
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Opvolging van pijn

Herevaluatie met NRS 60 min na actie

Symploomparameters

Pifn. HR:S-score (+ loc en omschriving noteren) (E100) puntea|

—p— — e
Pifn - locatie I iy
73
Opvolging van pijn

Cont Py

74
Opvolging PCA pompen -
+proactieve rol pijnspecialist
75

Kristel Marquet
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Opvolging PCA pompen

76

Audits

- Opvolging NRS scores:
ziekenhuisbreed en per afdeling/kwartaal

PUN VOLDOENDE GESCOORD ? OMSCHRLUVING & LOCATIE PUN
5
orl ol e AANAWEZG IN NOTA
oo
B7% 96%
N 1L
e
= b
-
£
PE—— [ ——
e st Pttt

Kristel Miarquet
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Audits: ziekenhuisbreed & per afdeling

1. Voldoende gescoord?

2. Plaats & omschrijving correct vermeld

3. NRS >=4 of PINAD >=3: actie andernomen?

4. NRS >=4 of PAINAD >=3: herevaluatie ondernomen?
1. Voldoende gescaord ?
v i

Werdt de pljn valdnende geszoo
£ 100%

DExERws

Toegeiuster 1
aghaspiaisstie Chirrge £3
Gaghaspislsstie Sézen

78
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Audits: ziekenhuisbreed & per afdeling

Pijnbeleid

1. Voldoende gescoord?

2. Plaats & omschrijving correct vermeld

3. NRS >=4 of PAINAD >=3: actie ondernomen?

4. NRS >=4 of PAINAD >=3: herevaluatie ondernomen?

worer de fenoteerd 2

Strechuasne: 100%
Quotenng:

BERENHUS

Zorgeluster 1
Onghezpalisste Chirurgie £3
Daghospalisate Bizen
Heslkunce B3

Krstel Maréseaikunde 03
itanzave Zogen 44

79

Audits: ziekenhuisbreed & per afdeling

Pijnbeleid

1. Voldoende gescoord?

2. Plaats & omschrijving correct vermeld

3. NRS >=4 of PINAD >=3: actie andernomen?

4. NRS >=4 of PAINAD >=3: herevaluatie ondernomen?

3. NRS >=4 of PAINAD >: ctie ondernomen?

Ao Inhen S £+ 4 2 PAINAD 43, e ancemomen?

TERENHUS

Zorgeluster 1

Hedtiunde B
KMeelhunde D3
Intensieve Eargen AZ

80

Audits: ziekenhuisbreed & per afdeling

Pijnbelei

1. Voldoende gescoord?

2. Plaats & omschrijving correct vermeld

3. NRS >=4 of PAINAD >=3: actie ondernomen?

4. NRS >=4 of PAINAD >=3: herevaluatie ondernomen?

4. NRS >=4 of PAINAD >=3: herevaluatie ondernomen?

= a0t PAINAD
Streetwaarde: 100
Quatoring: o s |
0%
aexerems [ sa | s | san

l¥nn|mmzz‘lumz

D4 ghspitl sate Chinsge £3
Daghespitalisatie Bizer
vieelkunde B3
esibunde 03

iterseue Zomgen Al

81
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VPP bevraging

82

Waarom is deze indicator belangrijk?

Wat kan u zelf doen als patiént?

Volledig beeld ADDIE methode

A: analyse: Komen tot volledig, onderbouwd en
genuanceerd beeld door verschillende bronnen
samen te brengen

- Audits

- Patiéntentevredenheidsmeting VPP
- Klachten
- Benchmarks

D: design, D: develop, I: implement, E: evaluatie

83

met betrokkenen en actieplan

Ondersteuning en opleiding

84

Kristel Marquet

Rol pijnverpleegkundige en referentiepersonen pijn
Min 1 referentiepersoon/afdeling

> 4 samenkomsten/jaar

Duidelijke taak & functieomschrijving

Verantwoordelijke vakdomein
Opleiding: teach the teacher
Communicatie
Stimuleren

20/02/2025
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Als het toch mis loopt ....

- Melden
- Retrospectief analyseren

Krstel Marquet

85

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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SAMEN TE LIJF!
TEAMWORK
rond

op de werkvioer

Niets
vergeten?

O
o
s

87

Kristel Marquet
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Bedankt

= Kristel. marquet@opzcrekem.be
5 089/222234

Kristel Marquet 30
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