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geneesmiddelen

Fouten in de medicatieoverdracht vormen een belang

rijke en onnodige oorzaak van morbiditeit. Daarom 

is vanaf januari 2011 het Spoorboekje voor de 

Medicatieoverdracht verplicht. Maar de vraag is: staan 

volgend jaar de wissels goed en de seinen op veilig?

In Nederland wordt circa 10 procent van de 
ziekenhuisopnames bij ouderen veroor-
zaakt door geneesmiddelgebruik, waarvan 

de helft is te voorkomen. Een kwart van de 
geneesmiddelgerelateerde problemen (GGP’s) 
ontstaat door problemen in de medicatieover-
dracht.1 
Goed voorschrijven is het startpunt van elke 
farmacotherapeutische interventie. Vervolgens 
is goed communiceren een cruciale stap in het 
medicatieproces, met als kernpunt het  invullen 

van de regierol bij complexe patiënten.2 Hier-
toe is het benoemen van één zorgverlener met 
een stevige regierol hard nodig. Voor een juiste  
beoordeling moeten alle betrokkenen in het be-
handel- of ondersteunende proces beschikken 
over de juiste medicatiegegevens en aanvul-
lende gegevens. Juist die aanvullende gegevens 
gaan volgend jaar bij de medicatieoverdracht 
tussen zorgverleners een probleem vormen. 
De nieuwe richtlijn stelt dat de apotheker, de 
huisarts en bij ziekenhuisopname de medisch 
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Medicatieoverdracht 
nog lang niet veilig

Spoorboekje moet communicatie stroomlijnen

Het Spoorboekje is een handleiding voor de uitvoering van de Richtlijn voor Veilige Overdracht van Medicatiegegevens. Deze richtlijn 

moet ervoor zorgen dat er bij elk contact met een voorschrijver een actueel medicatieoverzicht (AMO) van de patiënt beschikbaar 

is. Bij spoedopnames en een overdracht van de ene zorgomgeving naar de andere moet het overzicht binnen 24 uur voorhanden 

zijn. De apotheek is de eerst verantwoordelijke voor het verstrekken van een AMO. De huisarts moet bij aanvang van een consult 

nagaan of het overzicht aanwezig is en controleren of het klopt. Nieuwe, gewijzigde en gestaakte medicatie moeten weer terug

gekoppeld worden aan de apotheker zodat het dossier uptodate blijft. Bij ontslag uit een instelling is de voorschrijver (meestal de 

medisch specialist) verantwoordelijk voor het bijwerken en communiceren van het medicatieoverzicht naar de volgende zorgverlener, 

bijvoorbeeld de (verpleeg)huisarts, huisarts of apotheker. De medisch specialist moet de patiënt vragen het overzicht te bespreken 

met de volgende voorschrijver en de huisarts. Ook moet de voorschrijver aangeven wie verantwoordelijk is voor de continuering van 

de behandeling.

De Richtlijn is opgesteld door de IGZ en het ministerie van VWS samen met negentien veldpartijen. Voor meer informatie zie:  

www.medicatieoverdracht.nl.
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specialist een taak (dus regierol) hebben in het 
proces van medicatieoverdracht. Maar dit lijkt 
bij voorbaat weinig kans van slagen te hebben 
in ziekenhuizen. De snijdend specialisten in 
ziekenhuizen kan en mag je niet belasten met 
deze taak en het delegeren aan aiossen zal de 
uitvoer van deze verplichting in kwalitatief 
opzicht ook geen goed doen. 
Op de vraag ‘Is het veld voorbereid op de IGZ-
eis met betrekking tot medicatieoverdracht?’, 
luidt het antwoord op dit moment dus volmon-
dig: nee.

Off-label
Een stevige regiefunctie in de transmurale me-
dicatieoverdracht voor de ziekenhuisapotheker 
lijkt een voor de hand liggend uitgangspunt, 
omdat hij een belangrijke ‘risk modifier’ is.3 
Maar de apotheker brengt alleen (elektroni-
sche) medicatiegegevens in de ketenzorg in, en 
dat is niet genoeg. Er moet ook een beoorde-
ling plaatsvinden van het totale polyfarmacie-
profiel en dit kan alleen als de apotheker ook 
over gegevens uit het medisch patiënten dossier 
beschikt. Het verplicht vermelden van de 
indicatie op het recept zou een stap in de goede 
richting zijn. De apotheker zou dan immers 
gemakkelijker de doseringen, maar ook contra-
indicaties of off-labelgebruik kunnen toetsen 
en ter discussie stellen. Echter de koepel van 
huisartsen is in dit opzicht terughoudend 
(wellicht uit angst voor ondermijning van de 
eigen regiefunctie?), en dus zijn de apothekers 
niet in staat hun ondersteunende rol goed uit 
te voeren.   

Elektronische registratie
Tien jaar geleden is de noodzaak en het nut van 
elektronische communicatie tussen huisarts 
en apotheker al onderkend.4 De kwaliteit van 
communicatie van medicatiegegevens bij op-
name en ontslag in ziekenhuizen blijft echter 
nog steeds ver onder de maat.5 6 Maar liefst 80 
procent van de ontslagbrieven bevat onvolle-
dige medicatieregistratie en bij elke ontslagen 
patiënt zijn meer dan twee interventies nodig 
om potentiële fouten te voorkomen. Ook wordt 
door onvolledige communicatie 27 procent van 
de in het ziekenhuis bewust gestopte medicatie 
bij ouderen, toch opnieuw gestart binnen zes 
maanden na ontslag.7 Uit de Centrale Medi-
catiefouten Registratie blijkt dat 27 procent 
van de gebruikte medicatie per abuis niet is 
vermeld. Het gaat vaak om antihypertensiva 
en antistollingsmiddelen. In een kwart van de 
medicatieoverdrachtgegevens is de dosering 
onjuist vermeld.8 

Medicatieoverzicht
In het Spoorboekje staat het medicatieoverzicht (de AMO) als volgt gedefini

eerd:

‘Het medicatieoverzicht is de registratie per patiënt van alle geneesmiddelen 

(al dan niet op recept) en relevante gegevens over het gebruik daarvan in 

een periode van tenminste drie maanden voorafgaand aan het moment van 

aanmaak en gebruik van dat medicatieoverzicht of zolang als nodig is voor 

verantwoorde zorg.’

In de AMO moeten ten minste de volgende gegevens staan. Als een of meer 

onderdelen ontbreken, kan dat tot (ernstige) problemen bij de behandeling van 

de patiënt leiden.

1. Voorgeschreven, ter hand gestelde, toegediende en gebruikte medicatie, de 

sterkte, dosering en de toedieningsvorm van het geneesmiddel, gebruikspe

riode, inclusief eventuele vermelding dat het gebruik van een geneesmiddel 

voortijdig is gestopt.

2. De reden van starten/stoppen/wijzigen van elke medicatie en de initiator 

hiervan.

3. Eerste voorschrijver en actuele voorschrijver.

4. De apotheken die deze geneesmiddelen hebben verstrekt.

5. Basale patiëntkenmerken: Burger Service Nummer (BSN), naam, geboorte

datum, geslacht en adres.

6. Afgeleide of indien beschikbaar contraindicatie voor geneesmiddelen in 

verband met bestaande comorbiditeit.

7. Afgeleide of indien beschikbaar contraindicatie in verband met eerder vast

gestelde geneesmiddelallergie/intolerantie en eerdere (ernstige) bijwerkin

gen. 

Op aanvraag kunnen de volgende gegevens worden verstrekt:

8. Laboratoriumgegevens.

9. Indicatie, indien nodig om de dosering te kunnen beoordelen.

beeld: Frank Muller, HH



De literatuurlijst en eerdere MCarti
kelen over dit onderwerp vindt u bij dit 
artikel op www.medischcontact.nl.
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In een kwart van  
de gevallen is de dosering 
onjuist vermeld

Het door apothekers geroemde Open Zorg 
Informatie Systeem (OZIS) voor medicatie-
overdracht blijkt ten opzichte van de klassieke 
faxcommunicatie ook minder betrouwbaar dan 
verwacht. Afwijkingen van 25 tot 80 procent in 
de OZIS-medicatieoverzichtlijst ten opzichte 
van andere (klassieke) vormen van medicatie-
overdracht geven te denken.9 
Het vaststellen van een Actueel Gevalideerd-
Medicatie Overzicht voor Medicatieover-
dracht (AMO) heeft prioriteit om fouten in de 
ketenzorg en daarmee schade aan patiënten te 
voorkomen.10-12 Immers, bij een niet-actueel 
en niet-gevalideerd medicatieoverzicht zal  
(elektronische) communicatie het dupliceren 
van onvolledigheden en fouten in het medica-
tieoverzicht te gemakkelijk maken.     
Dus moet de conclusie zijn: eerst goed contro-
leren en informeren voordat de medicatieover-
dracht plaatsvindt. Een goed AMO kan hierbij 
houvast bieden.  

Het Spoorboekje voor Medicatieoverdracht  
volgen is niet voldoende. Alle wissels moeten 
feilloos werken: het sein springt niet auto-
matisch op rood als de trein,  lees communi- 
catie in de keten, eenmaal op volle kracht gaat 
rijden. Volgens de ‘trendwatchers’ gaan we  
snel naar een papierloos tijdperk. Het voor-
schrijf-controle-monitoring- en informatie-
proces moet echter blijven werken, ook als 
de stroom van de bovenleiding onverhoeds 
uitvalt. Goede back-upfaciliteiten zijn dan ook 
onontbeerlijk.
750 verkeersdoden per jaar vinden we te veel,  
1500 doden door medicatiefouten hebben we 
jarenlang lankmoedig geaccepteerd. Het sein 
voor de medicatieoverdracht moet in 2011 op 
veilig.  

SaMEnvatting
n	Het Spoorboekje Medicatieoverdracht wordt in 2011 van kracht. 

n	Het veld lijkt nog niet voorbereid op de eisen voor medicatieoverdracht van de 

IGZ.

n	Herevaluatie van de gebruikte medicatie en het vaststellen van een nieuw 

actueel medicatieoverzicht is nodig voordat overdracht plaatsvindt.

n	Ook is onduidelijk welke zorgverlener de regie voert.

Casus: vermeende penicillineallergie

Per acuut is een 38jarige ernstig zieke patiënt op de ic opgenomen met een 

zeer pijnlijke schouder ontstaan na een skiongeval. Radiologisch onderzoek 

toont geen afwijkingen. De chirurg stelt de waarschijnlijksheidsdiagnose 

erysipelas. De standaardtherapie is: starten met ‘blinde’ therapie penicilline 

en flucloxacilline. Later blijkt dat de patiënt overgevoelig is voor antibiotica. 

Dit wordt door de icarts direct geassocieerd met mogelijke penicillineallergie. 

Gegevens kunnen in eerste instantie niet worden achterhaald. In plaats van 

penicilline/flucloxacilline krijgt de patiënt cefuroxim, met als argument de 

vermeende penicillineallergie en het feit dat 10 procent van de Staphylococcus 

aureus clindamycineongevoelig is. De eerstekeustherapie wordt ten onrechte 

niet ingesteld omdat navraag bij de apotheek uitwees dat het ging om een 

overgevoeligheid voor het antimycoticum itraconazol. De patiënt wordt ten 

onrechte met een breder spectrum antibioticum behandeld dan noodzakelijk. 

Het herstel is moeizaam. Een AMO had de intraconazolallergie feilloos kunnen 

registreren. 

beeld: Getty Images
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