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1. Inleiding

Al voor een lange tijd bestond het MIP-commissie in het verpleeghuis Betésda voor het bewaken van de kwaliteit van zorg. De leden van de commissie zijn intern personeel. Vertegenwoordigers van verschillende afdelingen vergadert 1x per maand. Met de laatste ontwikkelingen in de zorg wat betreft veiligheid en kwaliteit werd de MIP (Melding Incidenten Patiëntenzorg) doorgestroomd naar VIM (veilig Incidenten Melden). Dit betekent dat niet alleen incidenten m.b.t. bewoners gemeld worden maar alle incidenten rondom de bewoners en die effect hebben op de verschillende processen in onze organisatie. Met het doel een goed verloop van onze processen, minder klachten en een veilige organisatie die kwaliteit biedt.
Hierdoor ligt voor u een halfjaarverslag van de meldingen die plaatsvonden vanaf januari tot juni 2019.

2. Samenstelling VIM-commissie
Dr. N. Rog (voorzitter)
Dr. M. Janga 

Zr. M. Joval
Zr. J. Melfor
Mw. E. Djaoen
Mw. J. Paula
Dhr. C. Christiaan
Mw. S. Cijntje
Voorwoord
Voor u ligt het verkorte jaarverslag van de meldingen van incidenten van medewerkers VIM 2019. Het halfjaar 2019 heeft in het teken gestaan van de voorbereiding op de integratie van procedures en digitale meldsystemen. In deze halfjaar hadden we te maken met verschillende categorieën meldingen die geen catastrofale resultaten hadden. Maar het punt is dat er meldingen zijn die verschillende keren gebeurd zijn en gezien de ernst van de handeling moeten er maatregels genomen worden om de hoeveelheid te verminderen door controles, aanpassingen bij procedures en protocollen te doen. Onderstaand zullen we alleen de meest voorkomende incidenten behandelen. Deze zijn n.l. vallen en medicatie.

Meldingen werden geanalyseerd en adviezen werden gegeven vanuit de VIM-commissie naar de desbetreffende afdelingen, zodat er actie genomen kan worden.
	Samenvatting totaal VIM melding per afdeling 2019
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tabel 1.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	Jan
	Feb 
	Mar
	Apr
	May
	Jun
	Jul
	Aug
	Sep
	Oct
	Nov
	Dec
	Totaal

	Klasmulatu
	0
	0
	1
	1
	3
	0
	0
	3
	1
	0
	1 
	1
	11

	Artemisia
	4
	3
	1
	1
	0
	3
	5
	3
	2
	1
	0
	0
	23

	Lamoengras
	0
	0
	1
	0
	0
	0
	2
	0
	1
	2
	1
	0
	6

	Berbena
	1
	1
	0
	0
	1
	0
	1
	1
	0
	2
	0
	3
	10

	Flaira
	4
	1
	3
	0
	0
	0
	0
	1
	2
	1
	 3
	1
	16

	Total
	9
	5
	6
	2
	4
	3
	8
	8
	6
	6
	 5
	5
	67


Tabel 2. Geeft een overzicht van de type meldingen.

	Incident
	Aantal Bewoners 

Jan.-Dec.
	

	Vallen
	29
	43.2%

	Medicatie
	14
	20.8%

	Stoten/ Knellen
	5
	7.4 %

	Voeding
	4
	5.9%

	Verkeerde handeling uitvoeren
	3
	4.4%

	Agressie bijten
	2
	2.9%

	CAD niet verwisseld volgens afspraak
	2
	2.9%

	Communicatie, brood op grond
	1
	1.4%

	Rapportage, medicatie
	1
	1.4%

	Verkeerde handeling uitvoeren, Medicatie
	1
	1.4%

	Drukplek
	1
	1.4%

	Voorwerp valt op gezicht
	1
	1.4%

	Defecte materiaal (papegaai)
	1
	1.4%

	Pijn bij optillen met tillift
	1
	1.4%

	Mogelijk geknipt PEG-slang
	1
	1.4%

	Totaal
	67
	


Tabel 2A. Geeft een overzicht ernst van de meldingen.

	Incident:
	Ernst van incident 

	
	Catastrofaal ca
	Groot

gr
	Matig

ma
	Klein
kl


	Gering
	Totaal

	Vallen
	
	
	3
	6
	20
	29

	Medicatie
	
	
	
	
	14
	14

	Stoten/ Knellen
	
	
	
	2
	3
	5

	Voeding
	
	
	
	
	4
	4

	Verkeerde handeling uitvoeren
	
	
	
	1
	2
	3

	Agressie bijten
	
	
	1
	
	1
	2

	CAD niet verwisseld volgens afspraak
	
	
	
	1
	1
	2

	Communicatie, brood op grond
	
	
	
	
	1
	1

	Rapportage, medicatie
	
	
	
	
	1
	1

	Verkeerde handeling uitvoeren, Medicatie
	
	
	
	
	1
	1

	Drukplek
	
	
	
	1
	
	1

	Voorwerp valt op gezicht
	
	
	1
	
	
	1

	Defecte materiaal (papegaai)
	
	
	
	1
	
	1

	Pijn bij optillen met tillift
	
	
	
	1
	
	1

	Mogelijk geknipt PEG-slang
	
	
	1
	
	
	1
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Tabel 2B. Geeft aan wat voor schade bewoners gekregen hebben.

	Incident:
	Schade/ Letsel 

	
	Huidletsel
	Huidletsel /Pijn
	Pijn
	Blauwe plek opzwelling
	Onrust
	

	Vallen
	2
	
	3
	1
	
	

	Medicatie
	
	
	
	
	
	

	Stoten/ Knellen
	2
	
	1
	
	
	

	Voeding
	
	
	
	
	
	

	Verkeerde handeling uitvoeren
	
	1
	1
	
	
	

	Agressie bijten
	1
	
	
	
	
	

	CAD niet verwisseld volgens afspraak
	
	
	
	
	
	

	Communicatie, brood op grond
	
	
	
	
	
	

	Rapportage, medicatie
	
	
	
	
	
	

	Verkeerde handeling uitvoeren, Medicatie
	
	
	
	
	
	

	Drukplek
	
	
	
	
	
	

	Voorwerp valt op gezicht
	
	
	
	
	
	

	Defecte materiaal (papegaai)
	
	
	
	
	
	

	Pijn bij optillen met tillift
	
	
	
	
	
	

	Mogelijk geknipt PEG-slang
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Totaal
	5
	1
	5
	1
	
	12


Meest voorkomen incidenten:

Incident Vallen: 

Tabel 1. Meest voorkomen meldingen: Vallen
	Incident 
	Jan
	Feb
	Mrt
	Apr
	Mei
	Jun
	Jul
	Aug
	Sep
	Oct
	Nov
	Dec

	Vallen
	1
	3
	2
	1
	1
	1
	7
	4
	4
	4
	0
	1


Uitleg tabel meldingen:

In bovenstaande tabel wordt er een weergave gezien van (29) incidenten die gebeurd zijn in deze jaar i.v.m. vallen. Wat opvalt, is dat in de maand juli de meeste valincidenten (7) gebeurden. Dit is ongeveer 24.1% van de totaliteit.
 Tabel 2. Hoeveel valincident per afdeling. Jan-Dec
	Incident:
	Klasmulatu
	Artemisia
	Lamoengras
	Berbena
	Flaira

	Vallen
	5
	12
	4
	5
	3

	
	
	
	
	
	


Uitleg tabel meldingen:

In bovenstaande tabel wordt er een weergave gezien van hoeveel incidenten m.b.t. vallen per afdeling gebeurd zijn. Afdeling Artemisia had de meeste incidenten. Er was een bepaalde bewoner die van de 12 incidenten op de afdeling Artemisia 7 keren gevallen is. Bewoner springt zelf uit bed. 
Dit is ongeveer 41.3% van de totaliteit.

Tabel 3. Waar vond incident plaats. Jan-Dec
	Waar?
	Badkamer
	Kamer
	Gang
	Kleine overdekte

	Vallen
	3
	20
	2
	4

	
	
	
	
	


Uitleg tabel meldingen:

Het is opgevallen dat de meeste valincidenten (20) op kamer gebeurden. Dit is ongeveer 68.9% van de totaliteit.

Tabel 4. Waardoor vond incident plaats. Jan-Dec
	Waardoor?
	Handelen van de bewoner
	Toestand van de bewoner
	Materiaal
	Niet ingevuld
	Handelen van personeel

	Vallen
	4
	16
	6
	3
	0

	
	
	
	
	
	


Uitleg tabel meldingen:

Het is opgevallen dat het reden waarom het valincident gebeurde is de meeste tijd het toestand van de bewoner (16). Dit is ongeveer 55.1% van de totaliteit. Materiaal was ook een reden. En wat opvalt, is dat de handelen van het personeel de oorzaak niet was.
Het toedoen betekent:

· Bewoner wou zelf uit bed.

· Bewoner is uit stoel gegleden en gevallen.

· Bewoner wou zelf opstaan en is gevallen.

· Bewoner springt uit bed.

· Bewoner duwt de bedhek en glijdt uit bed.

Tabel 5. In welke dienst vond incident plaats. Jan-Dec
	Dienst
	Vroegedienst
	Latedienst
	Nachtdienst 
	Niet ingevuld

	Vallen
	13
	10
	4
	2

	
	
	
	
	


Uitleg tabel meldingen:

In deze tabel kunnen we duidelijk zien dat de meeste (13) incidenten in het vroege dienst plaatsvonden. 13 incidenten is ongeveer 44.8% van de totaliteit. 

En ook (10) in de latedienst. Kan mogelijk zijn door weinig toezicht, doordat er alleen 3 personeel aanwezig is.
Hoeveel valincidenten hadden als gevolg een letsel opgelopen? En wat voor letsel?
	Valincident
	Pijn
	Huidletsel
	Geen
	Blauwe plek/zwelling

	
	3
	2
	23
	1

	
	Voor 24 uur weg
	Schaafwond
	
	


· Van de 29 valincidenten klaagden 3 bewoners van pijn die na 24 uur al voorbij was. Dit is ongeveer 10.3% van de totaliteit.

· Maar 2 bewoners van de 29 hebben een huidletsel opgelopen, hierbij praten we over een schaafwond. Dit is ongeveer 6.8%. van de totaliteit. 
· En 1 bewoner heeft een blauwe plek met zwelling opgelopen. 3.4%
· Maar gezien de ernst van de letsel (dus een wond), heeft deze incidenten meer prioriteit.

Zie risicomatrix.

Risicomatrix:

	Vallen
	ERNST

	FREQUENTIE


	
	Catastrofaal ca
	Groot 

gr
	Matig 

ma
	Klei

kl

	
	Dagelijks

da
	Zeer zeer hoog
	Zeer hoog
	Zeer hoog
	Matig

	
	Wekelijks

we
	Zeer hoog
	Zeer hoog
	Matig
	Laag

	
	Maandelijks

ma
	Zeer hoog
	Matig
	Laag

9
	Zeer laag

20

	
	Jaarlijks

Ja
	Matig
	Laag
	Laag
	Zeer laag

	
	Minder dan 1xper jaar <ja
	Laag
	Zeer laag
	Zeer laag
	Zeer laag
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Conclusie:
· Bij het analyseren van de meldingen kunnen wij concluderen dat er van de 67 meldingen 29 waren met betrekking tot het incident vallen.

· Waardoor gebeurde deze incidenten geeft de melder aan dat het door materialen nl bed/bedhekken of het toedoen van de bewoner was. Dit werd al eerder uitgelegd bij tabel 4.
· Het frequentie van de valincidenten waren bijna elke maand, dus het was 10 van de 12 maanden. Het varieert van 4 tot 1 bewoner per maand.
· Wat opgevallen is dat de meeste valincidenten bij afdeling artemisia gebeurden, nl bij een bepaalde bewoner. Dit werd ook uitgelegd bij tabel 2.
· De ernst van de valincidenten is niet catastrofaal. De meeste (20) komen in de zeer lage categorie. Ze hadden geen lichamelijke letsels, noch merkbare letsels. Een paar waren onrustig.

· Er zijn wel 6 bewoners die pijn hadden na de valincident, maar de pijn is binnen 24 uur al weg zonder medicamentueze therapie.

· Wel waren er (3) die een huidletsel (schaafwond) opgelopen hadden na de val en dit werd met medicaties behandeld. 

 Categorisering ernst

	Code
	Categorie
	Definitie

	Ca
	Catastrofaal
	Overlijden / ernstig blijvend letsel

	Gr
	Groot
	Niet ernstig blijvend letsel

	Ma
	Matig
	Niet blijvend letsel

	Kl
	Klein
	Geen letsel


Categorisering frequentie

	Code
	 Categorie
	

	We
	 Wekelijks
	

	Ma
	 Maandelijks
	X

	Ja
	 Jaarlijks
	

	<Ja
	 Minder dan 1x per jaar
	


Advies m.b.t. bedhekken:

· VIM-commissie moet aangeven aan de technische dienst om een evaluatie te doen van alle bedhekken en een plan opzetten voor reparatie.
· Afdelingshoofd moet de zusters aansporen om wanneer er iets mis gaat met het bed en bedhek dit doorgeven.

· Signaleren aan het afdelingshoofd zowel mondeling als schriftelijk of het bed kapot is.

· Technische dienst moet instructie geven aan het verpleging personeel over het gebruik van de bedden.

· Er moet een nauw samenwerking zijn tussen Technische dienst en Zorg-afdeling.

Advies bij zelfstandig dingen willen doen:

· Afdelingshoofd moet een onderzoek doen binnen 1 maand, samen met fysiotherapeut om na te gaan welke bewoners zelfstandig transfers willen maken maar niet kunnen.

· Afdelingshoofd moet een onderzoek doen binnen 1 maand welke bewoners die wel zelfstandig zijn, spelregels moeten afgesproken worden, met risico en vastgelegd in de zorgleefplan. Voorbeeld: bed extra laag zetten en bewoner niet alleen laten. Bewoners die toch zelfstandig willen zijn, moet er afspraak gemaakt worden met familie en bewoner voor gesprek om de één en ander de bespreken. En dit wordt vastgelegd dat bewoner op eigen risico sommige handelingen zal uitvoeren.
· Afdelingshoofd moet duidelijk doorgeven aan verplegingspersoneel dat het douchen zonder toezicht niet toegestaan wordt dus verplegingspersoneel moet altijd aanwezig zijn tijdens douchen.
Advies bij fixeren:

· Alle afdelingshoofden moeten nagaan op de afdeling hoeveel fixatiemateriaal ze hebben.

· Protocollen commissie moet fixatie protocol evalueren en aanpassen. Protocol moet bekend gemaakt worden aan personeel via afdelingshoofd.

· Fysiotherapeut samen met afdelingshoofd moet aangeven via een lijst, welke bewoners geen rompbalans hebben. Hierdoor moet het verplegingspersoneel attent zijn ter voorkoming van het uitglijden uit een stoel. Bij het zitten moet fixatiemateriaal gebruikt worden, zodat de bewoner niet uitglijdt uit de stoel.
Actielijst i.v.m. vallen:
	Actie
	Wie?
	Resultaat

	Medewerker VIM-commissie moet contact nemen met technische dienst voor de controle van de bedhekken. Controle en reparatielijst inleveren bij afdeling.
	Technische dienst
	80% uitgevoerd

	Afdelingshoofd moet een lijst samen met fysiotherapeut maken dat aangeeft welke bewoners zelfstandig willen zijn en kunnen of niet kunnen.
	Afdelingshoofd
	20 % uitgevoerd

	Afdelingshoofd moet gaan onderzoeken hoeveel fixatiemateriaal op de afdeling liggen en welke bewoners dit nodig hebben.
	Fysiotherapeut en hoofd van de afdeling.
	100% uitgevoerd

	Protocollen commissie moet protocollen m.b.t. fixatie en veiligheid bij transfer revisie doen en aanpassen.
	Protocollen commissie
	100% uitgevoerd

	Medewerker VIM-commissie: Moet afdelingshoofd doorgeven dat ze een onderzoek moeten doen binnen 1 maand welke bewoners wel zelfstandig zijn, spelregels moeten afgesproken worden, met risico en vastgelegd in de zorgleefplan. Voorbeeld: bed extra laag zetten en bewoner niet alleen laten.
	Afdelingshoofd
	100% uitgevoerd

	Medewerker VIM-commissie: Moet afdelingshoofd duidelijk doorgeven dat ze aan verplegingspersoneel moet doorgeven dat het douchen zonder toezicht niet toegestaan wordt. Verplegingspersoneel moet altijd aanwezig zijn.
	Afdelingshoofd
	100% uitgevoerd


Incident Medicatie: 

Tabel 1. Meest voorkomen meldingen: Medicatie Jan-Dec
	Incident 
	Jan
	Feb
	Mrt
	Apr
	Mei
	Jun
	Jul
	Aug
	Sep
	Oct
	Nov
	Dec

	Medicatie
	5
	0
	0
	0
	1
	1
	0
	2
	1
	0
	2
	3


Uitleg tabel meldingen:

In bovenstaande tabel wordt er een weergave gezien van (15) incidenten die gebeurd zijn in het jaar 2019 i.v.m. medicatie. Dit is ongeveer 33.3% van de totaliteit.

 Tabel 2. Hoeveel medicatie incident per afdeling. Jan-Dec
	Incident:
	Klasmulatu
	Artemisia
	Lamoengras
	Berbena
	Flaira

	Medicatie
	5
	4
	1
	2
	5

	
	
	
	
	
	


Uitleg tabel meldingen:

In bovenstaande tabel wordt er een weergave gezien van hoeveel incidenten m.b.t. medicatie per afdeling gebeurd zijn. Afdeling Flaira en klasmulatu hadden de meeste (5). Dit is ongeveer 33.3% van de totaliteit. En afdeling Artemisia met 4 en is 26.6%.
Wat waren de fouten die gedaan werden?

· Verkeerde dosis gegeven, aantal meldingen (3): 
· rapportage was niet volledig. Hierdoor kreeg bewoner een extra dosis
· Verkeerd medicijn gegeven, aantal meldingen (5):

a. Bij (4) gevallen was er geen controle. 
b. (1) medicatie gegeven volgens kamer nummer. Uitleg geen controle.
· Medicatie niet gekregen, aantal meldingen (6): 
a. (2) geven aan dat het werkdruk groot was. 
b. (2) geven aan dat er geen controle was of alle bewoners hun medicijnen hebben gekregen. 
c.  (2) geven aan dat er geen goede rapportage is.
· Verkeerde toedieningswijze (1):

a. (1) infuus te snel ingelopen.
Tabel 3. Waar vond incident plaats. Jan-Dec
	Waar?
	Kantoor
	Kamer
	Gang

	Medicatie
	8
	6
	1

	
	
	
	


Uitleg tabel meldingen:

Het is opgevallen dat de meeste medicatie incidenten (8) op kantoor gebeurden.
Zusters geven wel aan dat het te druk is op kantoor bij het klaarzetten van medicijnen. Worden gestoord door de telefoon, familieleden en collega’s.
Tabel 4. Waardoor vond incident plaats.
	Waardoor?
	Handelen van de medewerker(s)

	Medicatie
	15

	
	


Uitleg tabel meldingen:

Het is opgevallen dat het reden waarom het valincident gebeurde is de meeste tijd het handelen van de medewerker(s) (15). Zie tabel 2.
Tabel 5. In welke dienst vond incident plaats. Jan-Dec
	Dienst
	Vroegedienst
	Latedienst
	Nachtdienst 

	Medicatie
	9
	6
	

	
	
	
	


Uitleg tabel meldingen:

De meeste incidenten vonden plaats in de vroegedienst. (9) Uitleg zie tabel 2B (Schade).
Overzicht soort medicatie:
	Incident
	Medicatie 
	Soort Medicatie
	Waardoor?
	Mede oorzaak
	Lich. Letsel

	Medicatie
	Onnodig gekregen
	Bisacodyl
	Handelen van de medewerker(s) 
	 
	Nee

	Medicatie
	 
	Carbazepime 200 mg
	Handelen van de medewerker(s) 
	Vergissing of vergeten
	Nog niet merkbaar

	Medicatie
	Verkeerd medicatie
	metoprolol 100 mg Spirolacton 25 mg Amlodipine 10 mg Lisinopril 20 mg 
	Handelen van de medewerker(s) 
	 
	 

	Medicatie
	 
	 
	Handelen van de medewerker(s) 
	Afspraken schieten tekort
	Nee

	Medicatie
	Niet gekregen
	Fluimucil bruis tablet 600 mg
	Handelen van de medewerker(s) 
	 
	Nee

	Medicatie
	Niet gekregen
	Fluimucil bruis tablet 600 mg
	Handelen van de medewerker(s) 
	 
	Nee

	Medicatie
	Verkeerd medicatie
	Diphantoine 100 mg 
	Handelen van de medewerker(s) 
	 
	Nog niet merkbaar


	Incident
	Medicatie 
	Soort Medicatie
	Waardoor?
	Mede oorzaak
	Lich. Letsel

	Medicatie
	Verkeerde dosis
	Infuus te snel ingelopen
	Wel of niet handelen van de/een medewerker(s)
	Geen toezicht
	Nog niet merkbaar

	Medicatie 
	Verkeerde dosis
	Augmentin 5cc
	Wel of niet handelen van de/een medewerker(s)
	Afspraken schieten tekort
	Nee

	Medicatie 
	Verkeerd medicijn
	Ochtend medicaties
	Wel of niet handelen van de/een medewerker(s)
	Vergissing of vergeten
	Nee

	Medicatie 
	Niet gekregen
	Insuline
	Wel of niet handelen van de/een medewerker(s)
	Vergissing of vergeten
	Nee

	Medicatie 
	Niet gekregen
	Insuline
	Wel of niet handelen van de/een medewerker(s)
	Vergissing of vergeten
	Nee

	Medicatie 
	Verkeerd medicijn
	Depo provera
	Wel of niet handelen van de/een medewerker(s)
	Vergissing of vergeten
	Nog niet merkbaar

	Rapportage, medicatie
	Verkeerd gekregen
	Bisacodyl?
	Wel of niet handelen van de/een medewerker(s)
	Vergissing of vergeten
	Nee


Advies m.b.t. medicatie:

· Medewerker VIM-commissie moet een dag prikken om samen met (Betrokken medewerker), (Medicijnkamer medewerker) en (Afdelingshoofd) zitten om uit te zoeken wat de oorzaken zijn die direct hebben geleid tot het incident (verkeerde medicatie Depo Provera).

· Revisie en aanpassen van de protocol infuus, nagaan hoeveel keren per dienst een controle gedaan moet worden van het infuus. 

· Revisie en aanpassen door protocollen commissie van het proces vanaf het schrijven van recept totdat de bewoner de medicatie krijgt. 

· Controleprocedure medicatie op het medicijnkarretje revisie en aanpassen.

· Verantwoordelijk ZV moet tijdens de controle, uitzetten en uitdelen van medicatie geen andere handelingen uitvoeren. Vest met “niet storen medicijnronde” erop verschaffen voor alle afdelingen.

Actielijst i.v.m. medicatie:

	Wat?
	Wie?
	Wanneer?

	Medewerker VIM-commissie: Moet contact nemen met betrokken medewerker om melding (Depo-provera) te bespreken.
	Afdelingshoofd E
	100% uitgevoerd

	Vest met “niet storen medicijnronde” erop verschaffen voor alle afdelingen.


	Hoofdzorg
	100% uitgevoerd

	Protocollen commissie moet protocollen reviseren en aanpassen:

· Infuus protocol
	Protocollen commissie
	100% uitgevoerd

	Proces schrijven van recept tot het uitdelen van medicatie revisie en aanpassen.
	Hoofdzorg en Projectleider.
	Pending

	Procedure controle medicaties in medicijn karretje, revisie en aanpassen.
	Hoofdzorg en Projectleider.
	Pending


Risicomatrix:

	Medicatie
	ERNST

	FREQUENTIE


	
	Catastrofaal ca
	Groot 

gr
	Matig 

ma
	Klei

kl

	
	Dagelijks

da
	Zeer zeer hoog
	Zeer hoog
	Zeer hoog
	Matig

	
	Wekelijks

we
	Zeer hoog
	Zeer hoog
	Matig
	Laag

	
	Maandelijks

ma
	Zeer hoog
	Matig

1
	Laag


	Zeer laag

14

	
	Jaarlijks

Ja
	Matig
	Laag
	Laag
	Zeer laag

	
	Minder dan 1xper jaar <ja
	Laag
	Zeer laag
	Zeer laag
	Zeer laag


[image: image3.png]- geen waarde -
Catastrofaal (Overlijden, extreem hoge kosten)

Groot (Ernstig ,permanent of langdurig letsel, hoge kosten)

Matig (Matig letsel, extra kosten)

Kiein (Beperkt letsel, extra behandeling noodzakelijk, weinig extra kosten)
Gering (minimaal of geen letsel, ongemak, geen extra kosten)





Conclusie: 
· Bij het analyseren van de meldingen kunnen wij concluderen dat er van de 67 meldingen 15 waren met betrekking tot het incident medicatie.
· Er was 1 incident die ernstig was. Bewoner kreeg verkeerde medicatie, maar had geen lichamelijke letsels hierdoor gekregen. Maar was wel een ernstig geval volgens de risicomatrix.
· 6 x kregen bewoners geen medicatie. En dit gebeurde de meeste tijd in de vroegdienst.

· Er was ook verschillende keren geen goede controle voor het geven van de medicijnen.

· Het geval van het geven van een medicatie aan de hand van de kamer nummer is ook gevaarlijk. Dus controle naam van de bewoner is erg belangrijk.

· Medicatie incident moet altijd direct doorgegeven worden.
· Alle medicatie moet door alleen een persoon gegeven worden.

· Medicatie fouten moeten door een controle mechanisme.

· Ernst moet goed ingeschat worden.
· Medicatiebeleid moet aangepast worden.

Categorisering ernst

	Code
	Categorie
	Definitie

	Ca
	Catastrofaal
	Overlijden / ernstig blijvend letsel

	Gr
	Groot
	Niet ernstig blijvend letsel

	Ma
	Matig
	Niet blijvend letsel

	Kl
	Klein
	Geen letsel


Categorisering frequentie

	Code
	 Categorie
	

	We
	 Wekelijks
	

	Ma
	 Maandelijks
	X

	Ja
	 Jaarlijks
	

	<Ja
	 Minder dan 1x per jaar
	


Overige Incidenten
	Incident: 
	Aantal:
	Hoeveel procent
	Letsel:
	Risico:

	Stoten/ Knellen
	5
	7.4 %
	3  wond
	

	Voeding
	4
	5.9%
	Geen 
	

	Verkeerde handeling uitvoeren
	3
	4.4%
	CAD/pijn
	

	Agressie bijten
	2
	2.9%
	Pijn
	

	CAD niet verwisseld volgens afspraak
	2
	2.9%
	Pijn
	

	Communicatie, brood op grond
	1
	1.4%
	
	

	Rapportage, medicatie
	1
	1.4%
	Geen
	

	Verkeerde handeling uitvoeren, Medicatie
	1
	1.4%
	Geen 
	

	Drukplek
	1
	1.4%
	Drukplek
	

	Voorwerp valt op gezicht
	1
	1.4%
	
	

	Defecte materiaal (papegaai)
	1
	1.4%
	
	

	Pijn bij optillen met tillift
	1
	1.4%
	Pijn
	

	Mogelijk geknipt PEG-slang
	1
	1.4%
	
	


Bijlage 

Update acties met betrekking tot incident vallen:
	Wat?
	Wie?
	Wanneer?
	Niet/Behaald
	Niet/Behaald
	Niet/Behaald

	Medewerker VIM-commissie moet contact nemen met technische dienst voor de controle van de bedhekken. Controle en reparatielijst inleveren bij afdeling.
	Technische dienst
	Binnen 1 maand
	· 19-11-2019 langs bij FM. Hadden 8 verschillende bedhekken onderzocht en deze waren niet kapot, noch defect.

· Kregen lijst van alle bedden die betrokken waren in een valincident en zullen deze bedden controleren. Dus uitslag is pending. 
	Uitslag van onderzoek wijst aan dat de zusters niet goed hoe te handelen met de bedden.
	7-1-2020
1. Klasmulatu 
14-01-2020 Gedaan
2. Artemisia 
21-01-2020 gedaan
3. Lamoengras 
28-01-2020 gedaan
4. Berbena 
03-02-2020 niet gedaan. Andere afspraak moet gemaakt worden.
5. Flaira 
11-02-2020 pending

	Afdelingshoofd moet een lijst samen met fysiotherapeut maken dat aangeeft welke bewoners zelfstandig willen zijn en kunnen of niet kunnen.
	Fysiotherapeut en Afdelingshoofd 
	Binnen 1 maand
	Pending
	Afd:
Klasmulatu: gedaan
Artemisia: niet gedaan
Lamoengras: niet gedaan

Berbena: gedaan
Flaira: niet gedaan

	Moet gedaan worden voor eind februarie

	Afdelingshoofd moet gaan onderzoeken hoeveel fixatiemateriaal op de afdeling liggen en welke bewoners dit nodig hebben.
	Fysiotherapeut en hoofd van de afdeling.
	Binnen 1 maand
	Pending
	Fixatie:
A= 1band, heeft nog 1 nodig
B= 1 broek, 1 band
C= 
D= 1 broek
E= 2 broek

	

	Protocollen commissie moet protocollen m.b.t. fixatie en veiligheid bij transfer revisie doen en aanpassen.
	Protocollen commissie
	Binnen 1 maand
	25-11-2019 zie aangehecht artikel m.b.t fixatie www.dwangindezorg.nl. Protocol volgt.


	
	

	Medewerker VIM-commissie: Moet afdelingshoofd doorgeven dat ze een onderzoek moeten doen binnen 1 maand welke bewoners wel zelfstandig zijn, spelregels moeten afgesproken worden, met risico en vastgelegd in de zorgleefplan. Voorbeeld: bed extra laag zetten en bewoner niet alleen laten.
	Afdelingshoofd
	Binnen 1 maand
	Pending
	Lijst:
A= geen bewoner.
B= 2 bewoner, nog geen vaste afspraak gemaakt. Zal dit in ZLP voegen
C= 1 bewoner, nog geen vaste afspraak gemaakt. Zal dit voegen aan ZLP.
D= geen bewoner.
E= 2 bewoners, mondelinge afspraak, moet nog toegevoegd aan de ZLP
	

	Medewerker VIM-commissie: Moet afdelingshoofd duidelijk doorgeven dat ze aan verplegingspersoneel moet doorgeven dat het douchen zonder toezicht niet toegestaan wordt. Verplegingspersoneel moet altijd aanwezig zijn.
	Afdelingshoofd
	Binnen 1 maand
	Pending
	13-1-2020
Afd. hoofd werd op de hoogte gesteld.

7-2-2020
Zullen dit aan personeel doorgeven.
	


Update acties met betrekking tot incident medicatie:
	Wat?
	Wie?
	Wanneer?
	Niet/Behaald
	Niet/Behaald
	Niet/Behaald

	Medewerker VIM-commissie: Moet contact nemen met betrokken medewerker om melding (Depo-provera) te bespreken.
	Afdelingshoofd E
	Binnen 1 maand
	Pending
	7-2-2020 Aangehecht actieplan i.v.m. melding.
	

	Vest met “niet storen medicijnronde” erop verschaffen voor alle afdelingen.


	Hoofdzorg
	Binnen 1 maand
	
	Controle 29-1-2020 Alle afdelingen hebben een vest en het wordt gebruikt.
	

	Protocollen commissie moet protocollen reviseren en aanpassen:

· Infuus protocol
	Protocollen commissie
	Binnen 1 maand
	Aangehecht september 2019, protocol Vilans.
Druppelsnelheid site internet.
	
	

	Proces schrijven van recept tot het uitdelen van medicatie revisie en aanpassen.
	Hoofdzorg en Projectleider.
	Binnen 1 maand
	Pending
	Pending
	Pending

	Procedure controle medicaties in medicijn karretje, revisie en aanpassen.
	Hoofdzorg en Projectleider.
	Binnen 1 maand
	Pending
	Pending
	Pending
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