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Barcode medication administration (BCMA)
A multidisciplinary process, starting with ePrescribing

Multid
isciplinary

Core pharmacy

1. Prescribing

2. Verifying

3. Dispensing

4. Distribution

5. 
Administering

6. Monitoring
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Why medication administration errors occur
We see things that aren’t there…

Courtesy from M. Duijvendak, hospital pharmacist, 
Antonius Hospital, Sneek



Why medication administration errors occur
We read things that aren’t there..

Courtesy from M. Duijvendak, hospital pharmacist, 
Antonius Hospital, Sneek



Daily reality: look-alikes



BCMA: Why did we implement it? 
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How many medication errors were made annually in 
our (and your!) hospital (340 beds) before scanning?

64
640
6400
64000



BCMA: Why did we implement it (2)?

The facts:
• 8 observed medication errors are made per 100 

administrations
• BCMA decreases medication errors by 50%

2014:
• 800,000 med administrations annually 
• 64,000 estimated med. errors per year at St 

Jansdal
• 52 reported medication administration errors at St 

Jansdal
• 5294 reported medication administration errors 

nationally
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Barcodes on medication save 47 lives each 
year!

And: 
- 250 cases of preventable harm
- 10.000 additional days in the hospital 
- Total savings: €21,4 million euro
- Current number of Dutch hospitals with 

BCMA or other computerized check:  
about 10 (11%)

But wait, there’s more…
National Report on Barcoding (Dutch government)
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https://www.rijksoverheid.nl/documenten/kamerstukken/2017/01/31/kamerbrief-over-barcodering-primaire-verpakking-geneesmiddelen (Dutch)

https://www.rijksoverheid.nl/documenten/kamerstukken/2017/01/31/kamerbrief-over-barcodering-primaire-verpakking-geneesmiddelen


https://www.himssanalytics.org/europe/stage-6-7-
achievement

St Jansdal Hospital Harderwijk
UMC St Radboud, Nijmegen



And here are the numbers:
Scanning compliance at HIMSS Audit:  1,5 years post go-live



And here are the numbers (2)
Scanning compliance this month (March 1st-April 29th)

Department # of scans # of admins Compliance



Implementing  scanning is one thing, really wanting to scan is 
another…



But seriously, why do our nurses scan?
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We told the nurses to scan so they scanned!
We told the nurses that scanning was safer so they scanned!
Scanning was the most efficient process so they scanned!
All of the above



Learning from other industries: why do we really want to scan…
Self scan checkout in Jumbo supermarket in The Netherlands



• Breeze through checkout

• It’s fast

• It works…

• Insight and direct feedback 
(discounts)

• Added benefits

• Everything has to be scanable

• But not every single item has to be
scanned

Learning from other industries: scan because it’s the most 
efficient!

Self scan checkout vs BCMA

• Breeze through med
administration

• It’s fast

• It works!
• Insight and direct feedback 

(med error)
• Added benefits

• Everything has to be
scanable

• But not every single item 
has to be scanned



Learning from other industries: scanning is easy! 
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The life of the hospital pharmacist…
4 types of medication

1. Medication in unit dose with primary barcode 

2. Medication in unit dose without a primary barcode

3. Medication not in unit dose

4. Medication without a primary barcode used in compounding 
iv mixtures
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More info about barcode scanning in St Jansdal? 
Watch the Webinar
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https://www.gs1.org/healthcare/hpac_webinars#collapseSeptember2018

https://www.gs1.org/healthcare/hpac_webinars


To summarize
• ePrescribing à eAdministeringàBarcode

scanningàDigitisation is the gift that keeps on giving.

• Technology only works if it works!

• Standardize! Thousands of nurses have to do the same 
tasks the same way.

• So barcoding is the way to go!

• A mandatory primary barcode in a standardized format 
on every unit-of-dose is essential: help us realize an EU 
standard!
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Thank you for your attention and…
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Questions?
PJ.Helmons@stjansdal.nl, tel. +31 (341)-435819

• Our nurses for scanning
• Hospital Pharmacy team for labeling
• Stepic (EHR support) team for configuring
• C-Suite (Board of Directors and 

management) for paying
• Michiel Duyvendak, hospital pharmacist,

Antonius Hospital, Sneek, The 
Netherlands, for advising

mailto:PJ.Helmons@stjansdal.nl


Additional slides



Conclusion:
BCMA requires continuous focus on improvement

• Project execution
• Communication of the 

goal: improved 
medication safety

• Scanning compliance 
dashboard for nurse 
management

• Weekly check of non-
scanning items

• Analysis of warning overrides

• Projectplan: “from 
excellent to 
unbelievable”

• Optimization strategy

• Making it easy to do it right
o Standardisation of 

products
o Address barriers 

(CapsLock)
• Safety first!

Act Plan

DoCheck



Institution wide scanning policy: scanning low risk 
products is optional
Scanning policy incorporated in the Medication Administration Record (MAR)
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This product does not have to
be scanned before
administration



Warning overridden? 
Provide direct feedback to nurse

Metoprolol 
standard

release tablet 
scanned

Metoprolol 
extended release 

(ZOC) order

System records 
all failed barcode 
scans 5 min prior 
to admin



BCMA nurse leadership dashboard (1)



BCMA nurse leadership dashboard (2)



Added benefit:
Medication without a primary barcode used in compounding iv mixtures follow same 
workflow
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https://docplayer.net/11581567-Bd-cato-medication-workflow-
solutions.html
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Secundary: All outer packages, most 
GS1 (FMD), all in national drug 
database (G-Standard)

Primary: about 80% of inventory, some 
GS1, some in national drug database 
(G-Standard)

The basics:
Primary and secundary barcode…
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A barcode ≠ a barcode 
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A barcode ≠ a barcode (2)
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@ <insert your twitter handle here>

SPEAKER NAME
Title, Organistion, Country

Thank you!



Making it easy to do it right…
Een oefening in procesdenken, automatisering die werkt en… 

je verplaatsen in de ander.. 

Dr. Pieter Helmons, ziekenhuisapotheker, Chief Pharmacy Informatics Officer (CPIO)
Pj.helmons@stjansdal.nl, tel. 0341-435819
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Oktober 2016: go-live nieuwe EPD
Iedereen is afhankelijk van iedereen
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Ons vak is gaaf en dynamisch..
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Voorschrijver

Ziekenhuis-
apotheek

Verpleeg-
kundige

Van…

Voorschrijver
Ziekenhuis-
apotheekVerpleeg-

kundige

Naar…

Patiënt

Verzekeraar



Distributie (barcoderen) en toediening  
(barcode scanning)

Verpleging Apotheek Arts Financials

Nu 5 jaar later…. Procesdenken!!
Benut een geïntegreerd systeem optimaal!

Opiumwetregistratie

Dure geneesmiddelen: “charge on admin”: niet geregistreerd, niet gefactureerd!

Veilig en efficient voorschrijven en 
monitoren

Voor toediening gereed maken (VTGM)



Medicatieproces in Ziekenhuis St Jansdal

Multid
isciplinary

Core pharmacy

1. 
Voorschrijven

2. Verifiëren

3. Uitzetten

4. 
Distribueren

5. Toedienen

6. Monitoring

Barcode assisted
medication administration
(BCMA) en VTGM

Continue patiënten-
monitoring door beslissings-
ondersteuning

Elektronische
opiumwetregistratie

Continue monitoring 
van opiaatdiscrepanties

Slim voorschrijven: alleen pop-up 
meldingen aan voorschrijver wanneer 
relevant

Controle van pop-up 
meldingen en hoog 
risico voorschriften

ADS 
(Omnicell)



Quiz: welke type geneesmiddelen zijn het 
meest risicovol in ziekenhuizen?

Antibiotica
Insulines
Oncolytica (antikanker middelen)
Laxantia
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Portaal voor patientveligheid (VMI)
Problemen/incidenten met insuline in het ziekenhuis (1)

https://www.medicijngebruik.nl/vmi

https://www.medicijngebruik.nl/vmi


Problemen/incidenten met insuline in ons 
ziekenhuis (2)
1. Niet continueren van insuline of GLP-1 antagonisten vanwege onbekendheid met nieuwe middelen

2. (SEH) arts noteert geen dosering in de order, dus insuline wordt niet toegediend

3. Dosis wordt als vrije tekst vermeld, dus er verschijnt geen toedienmoment voor verpleegkundigen: 
insuline wordt niet toegediend.

4. Diabetesverpleegkundigen worden niet altijd in consult gevraagd: patienten met suboptimale insuline 
therapie worden gemist

5. IE wordt gelezen als 1E (dus één E)



Wat is niet de juiste oplossing?

Een juiste en volledige dosering is de verantwoordelijkheid 
van de arts, die moet het goed doen!

Op het juiste moment toedienen is de verantwoordelijkheid 
van de verpleegkundige, die moet het goed doen!

Bewaken van de diabetes patienten in het ziekenhuis is de 
verantwoordelijkheid van de diabetesverpleegkundige en de 
internisten, die moeten het goed doen



Wat is wel de juiste oplossing
Borgen van het proces door de ziekenhuisapotheek

Maximaal gebruik maken van proces- en discipline 
overstijgend denken van de medewerkers van de 
ziekenhuisapotheek

Maximaal gebruik maken van het Elektronisch Patienten 
Dossier om de kans op fouten te minimaliseren EN at risk 
patienten te identificeren.



De basis: standaardisatie

1. ALLE parenterale antidiabetica (insulines en GLP-1 antagonisten) worden in EPD via 
een melding omgezet naar een standaard record van hetzelfde antidiabeticum of een 
vergelijkbaar alternatief…

2. In het voorgedefinieerde record zijn er 2 opties: dosering is bekend of dosering is 
onbekend.

3. Indien dosering bekend, dan MOET de voorschrijver de dosis invullen in een vak dat 
ALLEEN getallen kan bevatten

4. Indien de dosis onbekend, dan kan de arts de order wel plaatsen, maar wordt de 
patient automatisch op een patientenlijst geplaatst voor controle door de dienstdoend 
apotheker en/of diabetesverpeegkundige.

5. Op de toedienlijst (MTR) staan voor alle insulines 4 evaluatiemomenten, ongeacht het 
aantal keer dat de medicatie moet worden toegediend.



Voorbeeld: 
Patient gebruikt thuis Tresiba 200 IE/ml, maar wij hebben alleen 100 
IE/ml op voorraad



voor de nacht



De medicatie toedienregistratie (MTR)



voor de nacht





Met heel veel dank aan:

• Linda Kolk, applicatie coordinator Epic
• Wouter Creyghton, internist-endocrinoloog
• Tessa Jongsma, diabetesverpleegkundige
• Onze verpleegkundigen!



Making it easy voor de voorschrijver: 
Voorbeeld 1: gentamicine

• Is een hoog risico middel (niet overdoseren!)
• Wordt voorgeschreven in mg/kg 
• Verpleegkundige wil graag hele milliliters 

gentamicine ampul 40 mg/ml kunnen afmeten
• Na 2 giften moet er een bloedspiegel worden 

afgenomen

53



Voorbeeld 1: gentamicine
Het is 22:00u: patient krijgt koorts

1. Arts wordt gebeld
2. Arts geeft mondelinge order aan 

verpleegkundige: “geef maar eenmalig 320 mg 
gentamicine”

3. Verpleegkundige voert order in…
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Ons EPD
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Dosering in mg/kg

Doseringscontrole

Frequentie dient
geselecteerd te worden

VTGM handelingen al 
ingebouwd

Afronding op 40 mg 
(hele ml)



Voorbeeld 2: gentamicine
Wat kan er mis gaan en hoe voorkom je dat?

1. Arts wordt gebeld
2. Arts geeft mondelinge 

order aan 
verpleegkundige: “geef 
maar eenmalig 320 mg 
gentamicine”

3. Verpleegkundige voert 
order in…
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Bob Wachter, 30 maart 2015

https://www.wired.com/2015/03/how-technology-led-a-
hospital-to-give-a-patient-38-times-his-dosage/



Bob Wachter, 30 maart 2015

https://www.wired.com/2015/03/how-technology-led-a-
hospital-to-give-a-patient-38-times-his-dosage/



Go-live Epic op 4 oktober 2016
3 november 3rd 2016: eenmalige order 320 mg/kg (24320 mg) of gentamicine

Tijstip
order

Tijdstip
ondertekend

© 2019 Epic Systems Corporation. Used with permission.



Meerdere waarschuwingen zijn genegeerd bij VTGM

2e persoon 
controleert

© 2019 Epic Systems Corporation. Used with permission.



Spoiler alert

• De volgende dia bevat onze oplossing
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Initiele oplossing
Scholing: type eenheid direct in het dosisveld

© 2019 Epic Systems Corporation. Used with permission.



De echte oplossing: 
2. Harde stop! Order kan niet worden geplaatst



Waarom een harde stop werkt en pop-ups niet……
Date/time Action Order Percentage 

Over Max 
Dose

28-01-2017 7:59 Overridden TINZAPARINE, 14.000 ML, SUBCUTAAN, 1X PER DAG 2020103
20-01-2017 7:44 Overridden PARACETAMOL, 500.000 MG, ORAAL, 4X PER DAG IEDERE 6 

UUR
79900

24-04-2017 8:54 Overridden LEVOTHYROXINE, 100.000 MCG, ORAAL, 1 DD (07U) 33234
13-01-2017 13:05 Overridden QUINAGOLIDE, 75.000 MCG, ORAAL, 1X PER DAG 24900
20-03-2017 10:26 Overridden ALFACALCIDOL, 250 MCG, ORAAL, 1X PER DAG 14486
13-01-2017 13:05 Overridden QUINAGOLIDE, 37.500 MCG, ORAAL, 1X PER DAG 12400
25-02-2017 11:54 Overridden PARACETAMOL, 14.400 MG, RECTAAL, EENMALIG 9911
09-05-2017 14:49 Overridden FENTANYL, 100 PUF, NASAAL, ZN MAX 8 DD 9900
30-05-2017 13:35 Overridden FENTANYL, 100 PUF, NASAAL, ZN MAX 8 DD 9900

02-05-2017 18:33 Overridden GENTAMICINE, 42.880 MG, INTRAVENEUS, 1 DD (07U) 4472
08-09-2017 11:52 Overridden ACICLOVIR, 8.000 MG, ORAAL, 5 DD (07/12/14/18/22U) 3900



Voorbeeld 3:
Nystatine suspensie

• Oraal antischimmel middel
• Dosis bij pasgeborenen: 4x per dag 

100.000 IE
• Doseringen bij kinderen(ouder dan 1 jaar) 

en volwassenen: 4x per dag 500.000 IE
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Voorbeeld 3: Nystatine suspensie
Ons EPD

66© 2019 Epic Systems Corporation. Used with permission.

2 doseerknoppen,
arts dient juiste
dosis te selecteren

Standaard dosserfrequentie
(4 dd)

Standaard toedieningsroute

Automatische berekening
van toe te dienen ml.



Voorbeeld 3: nystatine
Wat kan er mis gaan en hoe voorkom je dat?

1. Patient heeft schimmelinfectie in keel door inhalatie therapie
2. Longarts schrijft nystatine voor…
3. Dosis bij pasgeborenen: 4x per dag 100.000 IE
4. Doseringen bij kinderen(ouder dan 1 jaar) en volwassenen: 4x per dag 

500.000 IE
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Spoiler alert

• De volgende dia bevat onze oplossing

68



Making it easy to do it right…
Conditionele orders…

1. Als de patiënt een pasgeborene is:

– Standaard order voor 
100.000 IE 4 maal daags

69

2. Als de patiënt een kind of een 
volwassene is (> 1 jaar)? 
– Standaard order for 500.000 

IE 4 maal daags
© 2019 Epic Systems Corporation. Used with permission.



Voorbeeld 4: kaliumchloride infuus

1. Hoog risico middel 
2. Heeft maximale toediensnelheid (20 mmol/uur)
3. Kan in 6 verschillende infuusvloeistoffen
4. Heeft een maximale concentratie van 60 mmol/500 ml
5. Moet klaargemaakt worden door de verpleegafdeling

Simpel toch…. Dan doen we een apothekertje…
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Het apothekertje (1)
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Het apothekertje (2): 
5 pagina tellende instructie
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Het resultaat:
129 verschillende kaliumsuppletie orders

95 orders met een subtherapeutische kaliumdosering
Voor 77% van alle aanvragen waren maar 16 combinaties nodig



Hoe moet het dan wel?

7 verschillende 
combinaties zijn meer 
dan 10 keer gebruikt 
(81% van totaal)

43 verschillende 
combinaties zijn 
mogelijk

36 verschillende 
combinaties zijn in 3 
maanden gebruikt 
(was 129!)



En nog veel belangrijker!
Geen werkinstructie/tipsheet nodig!

Maar we konden het niet laten…



Conclusie
• Iedereen wil “lekker werken” (maar ook om 

16:30 naar huis)

• Dus verplaats je in de ander!
• Standaardiseer… 300 artsen en 1000 

verpleegkundigen moeten hetzelfde doen…

• Pop-ups werken niet tenzij ze incidenteel zijn 
en erg duidelijk

• Harde stop en “forcing functions” werken wel!
• Verdiep je in de mogelijkheden om jouw werk 

leuker en efficienter te maken
76



- Ideeën hoe het beter kan… 
Ultimo!

- Nog eens een lesje lekker 
voorschrijven: elke maandag van 
9:00-10:30 via St Jansdal Leert

- Nu een direct probleem (“ik zit 
klem”)à dienstdoend apotheker 
24/7 via 3494 of centrale

En als het dan nog niet lukt…

77Vragen? PJ.Helmons@stjansdal.nl, tel. 0341-435819

mailto:PJ.Helmons@stjansdal.nl
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UC San Diego Medical Center versus St Jansdal Ziekenhuis: 
zoek de verschillen…

108

Intensive Care UCSD 2010Intensive Care St Jansdal 2018



Of…

Voor meer informatie 
over het geneesmiddel 

klik ik op deze link

Tot de eerstvolgende levering van 
de medicatielade moet ik de 

medicatie uit deze locatie halen, 
daarna komt deze in de 

medicijnlade van de patiënt 
(uitzetunit)

Bij onvoldoende 
voorraad, stuur ik 

een Rx bericht 
naar de apotheek

De patiënt neemt 
deze ook ZELF in 
(in eigen beheer)

De patiënt heeft de 
medicatie bij zich, de 
ziekenhuisapotheek 

levert niet

Ik moet 2 tabletten 
van 500 mg doseren De order is vandaag gestart 

om 18:00u (en zit dus niet in 
het huidige medicijnlaadje van 

de  patiënt)

Deze medicatie pak ik nu NIET uit de 
afdelingsvoorraad, want de patiënt gebruikt 
zijn “thuismedicatie”. Als de medicatie op is, 

pak ik de medicatie WEL uit deze locatie

Distributie (apotheek) en toediening (verpleegkundige): 1 proces
De Medicatie Toedien Registratie (MTR)

Dit is een opiaat.  Voorraad 
op afdeling wordt 

gemonitord in Epic



Denkt u dat alle verpleegkundigen dit 
onthouden?
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Visualisatie 
van 
essentiële 
info
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Meer info over barcode scanning in St 
Jansdal? Bekijk de Webinar

113

https://www.gs1.nl/nieuws/nieuws/2018/st-jansdal-toedieningsregistratie-halveert-aantal-fouten
https://www.gs1.org/healthcare/hpac_webinars#collapseSeptember2018

https://www.gs1.nl/nieuws/nieuws/2018/st-jansdal-toedieningsregistratie-halveert-aantal-fouten
https://www.gs1.org/healthcare/hpac_webinars

