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KERNPUNTEN

* Medicatieverificatie bij de poliklinieken duurt 10-15
minuten, bij klinische opname is de mediane tijds-
belasting 15 minuten en bij ontslag 20 minuten.

* De risico-inschatting zoals geadviseerd in de richtlijn
Overdracht van medicatiegegevens in de keten lijkt nog
niet breed te zijn geimplementeerd, mogelijk doordat
de richtlijn de risico-inschatting niet definieert.

* In 80% van de ziekenhuizen hebben patiénten toegang
tot het patiéntenportaal, maar dit wordt nog niet ingezet
als onderdeel van medicatieverificatie.

INLEIDING

Het geneesmiddelgebruik van patiénten in het zieken-
huis komt niet altijd overeen met hun thuismedicatie
[1-3]. Dit kan leiden tot medicatiefouten [1].

Medicatieverificatie heeft als voornaamste doel om, in
samenwerking met de patiént, inzicht te verkrijgen in
het actuele geneesmiddelgebruik en eventuele wijzigin-
gen over te dragen aan de volgende zorgverlener [2,3].
Tegenwoordig vormt medicatieverificatie — zoals be-
schreven in de richtlijn Overdracht van medicatiegege-
vens in de keten — een essentieel onderdeel van de zie-
kenhuiszorg met als doel medicatiefouten te voorkomen
op de polikliniek, bij opname en ontslag [4-7].

Landelijk is er beperkte informatie beschikbaar over de
uitvoering van medicatieverificatie in ziekenhuizen,
met name met betrekking tot de tijdsbelasting en imple-
mentatiekeuzes. Jaarlijks bezoeken miljoenen patiénten
de polikliniek, maar het is onhaalbaar en vaak onnodig
om bij al deze patiénten medicatieverificatie uit te voe-
ren, bijvoorbeeld bij patiénten die geen medicatie ge-
bruiken. Daarbij wordt binnen ziekenhuizen veelal
gewerkt met streefwaarden, gedefinieerd als het percen-
tage patiénten waarvoor medicatieverificatie moet wor-
den uitgevoerd. Het is momenteel onduidelijk welke
streefwaarden worden gehanteerd. Daarnaast ontbreekt
inzicht in de toepassing van de risico-inschatting zoals
aanbevolen in de richtlijn, die stelt dat medicatieverifica-
tie niet altijd noodzakelijk is, bijvoorbeeld bij patiénten
zonder risicomedicatie.

Veel ziekenhuizen implementeren patiéntenportalen
voor het inzien van medicatiegegevens, maar de inzet
van deze portalen voor medicatieverificatie is onduide-
lijk. Tot slot is er weinig bekend over hoe medicatieveri-
ficatie is geintegreerd binnen ziekenhuizen voor kwets-
bare patiénten. Kwetsbare patiénten worden in de richt-
lijn gedefinieerd als patiénten waarbij sprake is van een
combinatie van lichamelijke, psychische, en/of sociale
tekorten in het functioneren, waardoor er een grotere
kans is op gezondheidsproblemen [8]. De richtlijn advi-
seert aanvullende maatregelen om de veiligheid voor
deze patiéntengroep te waarborgen. Inzicht verkrijgen
in bovengenoemde aspecten is belangrijk voor de imple-
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ABSTRACT

The time burden and implementation of medication
reconciliation for inpatients and outpatients in Dutch
hospitals

Background

International guidelines advocate for the implementa-
tion of medication reconciliation (MR) in hospitals to
improve continuity of care. However, time constraints
are a significant barrier to effective implementation.

Objective

This study aimed to assess the time burden of per-
forming MR in outpatient clinics, at hospital admis-
sion and at discharge in Dutch hospitals.

Design
This observational study was conducted in 35 Dutch
hospitals.

Methods

Master of Pharmacy students from Utrecht University
and the University of Groningen performed structured
data collection during their internships. A question-
naire was developed by members of the specialist
medical care sector in collaboration with the Utrecht
Pharmacy Practice Network for Education and
Research (UPPER). The primary outcome was the time
required to complete MR in Dutch hospitals, or when
missing, as measured by the pharmacy students.
Secondary outcomes included the risk assessment
strategies used by hospital pharmacies to identify
patients requiring MR and the implementation of
patient portals for MR. Descriptive data analysis was
performed using SPSS.

Results

Data were collected from 65 pharmacy students (30
at outpatient clinics, 35 at hospital admission and
discharge). The approximate time required to com-
plete MR was 10-15 minutes in outpatient clinics, 15
minutes at admission, and 20 minutes at discharge.
Not all hospital pharmacies used risk assessments to
perform MR. Patients had access to a patient portal in
80% of the hospitals, usually without the option to
complete MR themselves.

Conclusion

This is the first study in the Netherlands to quantify
the time burden of performing MR in Dutch hospitals.
Further research is needed to explore the differen-
ces in time burden and implementation strategies
between hospitals.

mentatie van het nationale programma Medicatieover-
dracht [8].

Het primaire doel van dit onderzoek is om de tijdsbelas-
ting voor de uitvoering van medicatieverificatie bij po-
liklinische en klinische patiénten in diverse Nederlandse
ziekenhuizen in kaart te brengen. Het secundaire doel is
om inzicht te verkrijgen in de implementatiekeuzes van
ziekenhuizen, waaronder de streefwaarden voor medi-
catieverificatie, gebruik van een risico-inschatting, de
inzet van het patiéntenportaal en aanvullende maatre-
gelen voor kwetsbare patiénten.

METHODEN

SETTING EN POPULATIE

Dit observationele praktijkonderzoek werd uitgevoerd
door masterstudenten Farmacie aan de Universiteit
Utrecht en de Rijksuniversiteit Groningen. De dataverza-
meling vond plaats van maart 2021 tot november 2021.
De studenten volgden hun coschap in verschillende zie-
kenhuisapotheken. Voorafgaand aan de dataverzame-
ling kregen de studenten onderwijs over het programma
Medicatieoverdracht, het onderzoek en de bijbehorende
vragenlijst.

VRAGENLIJST

Binnen het programma Medicatieoverdracht zijn vragen-
lijsten opgesteld voor de poliklinische en klinische medi-
catieverificatie in samenwerking met het UPPER-team
(Utrecht Pharmacy Practice network for Education and Re-
search) van de Universiteit Utrecht en leden van de sector
medisch specialistische zorg. De farmaciestudenten heb-
ben de poliklinische vragenlijst afgenomen in 30 zieken-
huizen en de klinische vragenlijst in 35 ziekenhuizen.

Poliklinische vragenlijst

De poliklinische vragenlijst bestond uit vragen over de
uitvoering en tijdsbelasting van medicatieverificatie op
de poliklinieken, inclusief de preoperatieve screening
(POS) en de dagbehandeling. Indien apotheken geen ei-
gen tijdsmeting beschikbaar hadden voor de uitvoering
van medicatieverificatie, werd deze verzameld door een
farmaciestudent (zie Dataverzameling en classificatie).
Per polikliniek binnen het ziekenhuis werd onderzocht
of er standaard medicatieverificatie werd uitgevoerd.
Daarnaast werd informatie verzameld over streefwaar-
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den voor medicatieverificatie per polikliniek en het ge-
bruik van risico-inschattingen voor het uitvoeren van
medicatieverificatie. Tot slot werd uitgevraagd hoe de
toegang van patiénten tot het patiéntenportaal was inge-
richt.

Klinische vragenlijst

De klinische vragenlijst omvatte vragen over de uitvoe-
ring en tijdsbelasting van medicatieverificatie bij opna-
me en ontslag. Net als bij de poliklinische vragenlijst
werden tijdsmetingen uitgevoerd door farmaciestuden-
ten indien deze niet beschikbaar waren. Ook werd infor-
matie verzameld over streefwaarden voor medicatieve-
rificatie bij opname en ontslag, evenals het gebruik van
risico-inschattingen. Verder werd nagegaan of patiénten
om toestemming werden gevraagd om informatie op te
vragen van de thuisapotheek via het Landelijk Schakel-
punt (LSP). Tot slot werd onderzocht welke extra maat-
regelen werden genomen bij opname en ontslag voor
kwetsbare patiénten.

DATAVERZAMELING EN CLASSIFICATIE
Farmaciestudenten verzamelden gegevens door inter-
views af te nemen bij de verantwoordelijke ziekenhuis-
apotheker en/of apotheekmedewerkers die medicatie-
verificatie uitvoerden.

De ziekenhuizen werden geclassificeerd als academi-
sche, topklinische of algemene ziekenhuizen. Indien
voor de medicatieverificatie geen eerdere tijdsmetingen
voor medicatieverificatie waren uitgevoerd door apo-
theekmedewerkers, voerden de farmaciestudenten deze
metingen gestructureerd uit voor drie willekeurige pa-
tiénten op elk transitiepunt (poliklinisch, opname en
ontslag). De studenten liepen mee met een apothe-
kersassistent tijdens de medicatieverificatie en regi-
streerden de tijd met een stopwatch. Deze metingen
werden uitgevoerd volgens een vastgesteld protocol. Dit
protocol omvatte voor de polikliniek en opname onder
andere het opvragen van het LSP (inclusief het verkrij-
gen van toestemming of het opvragen van een medica-
tieoverzicht), het vergelijken van de informatie vanuit
het LSP met de ziekenhuisgegevens, het invoeren van
medicatie in het elektronisch patiéntendossier (EPD),
het voeren van gesprekken met de patiént, het overleg
met de arts, het updaten van medicatiegegevens en het
uitvoeren van eventuele dubbele controles. Dezelfde

stappen werden uitgevoerd voor ontslag, met als extra
stappen de vergelijking van de thuismedicatie met de
ontslagmedicatie, de vastlegging van medicatiewijzigin-
gen en het verzenden van het ontslagrecept naar de
(thuis)apotheek van de patiént (en eventuele andere
zorgverleners zoals de huisarts).

De poliklinieken waar routinematige medicatieverifica-
tie plaatsvond, werden gerangschikt in een top 5. Voor
de risico-inschattingen werd bijgehouden hoe vaak een
bepaald criterium werd benoemd, bijvoorbeeld op basis
van het aantal geneesmiddelen.

EINDPUNTEN

Het primaire eindpunt was de tijdsbelasting voor de uit-
voering van medicatieverificatie op de polikliniek, bij
opname en ontslag. De secundaire eindpunten omvatten
de streefwaarden voor medicatieverificatie, het gebruik
van risico-inschattingen, de toegang tot het patiénten-
portaal en de aanvullende maatregelen die werden ge-
nomen bij kwetsbare patiénten in de kliniek.

ANALYSE

De informatie van de ziekenhuizen is geanalyseerd in
IBM Software Pakket SPSS Pro (versie 27.0). Descriptieve
data-analyse is toegepast. Voor de tijdsbelasting werd
een mediaan en interkwartielafstand (IQR) berekend.

RESULTATEN

Van de 30 ziekenhuizen waar de poliklinische vragen-
lijsten zijn afgenomen, was 20,0% geclassificeerd als aca-
demisch ziekenhuis, 40,0% als topklinisch ziekenhuis en
36,7% als algemeen ziekenhuis. Voor één ziekenhuis
ontbrak dit gegeven. Van de 35 ziekenhuizen waar de
klinische vragenlijsten zijn afgenomen, was 17,2% ge-
classificeerd als academisch ziekenhuis, 37,1% als topkli-
nisch ziekenhuis en 45,7% als algemeen ziekenhuis.

TIJDSBELASTING MEDICATIEVERIFICATIE

Tabel 1 toont de tijdsbelasting voor medicatieverificatie
op de (poli)kliniek. Hier is onderscheid gemaakt tussen
metingen door ziekenhuismedewerkers en metingen
door farmaciestudenten. Daarbij wordt het aantal ge-
neesmiddelen na medicatieverificatie weergegeven.

Op de polikliniek werd geen exacte tijdsbelasting ver-
strekt door ziekenhuismedewerkers; het vaakst gerap-
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TABEL 1 TIJDSBELASTING MEDICATIEVERIFICATIE EN AANTAL GENEESMIDDELEN
NA MEDICATIEVERIFICATIE (N = AANTAL ZIEKENHUIZEN)

gemeten door ziekenhuismedewerkers gemeten door farmaciestudenten
tijdsbelasting aantal geneesmiddelen | tijdsbelasting aantal geneesmiddelen
in minuten (mediaan; IQR) in minuten (mediaan; IQR)
(mediaan; IQR) (n) (mediaan; IQR) (n)
(n) (n)

polikliniek (n = 30) n.b.* (19) n.b. (19) 19;15(11) 8,7 (11)

klinisch opname (n = 35) 15; 9 (22) 7,2(7) 17,13 (13) 6;2(12)

klinisch ontslag (n = 35)t | 20; 26 (18) 7,5(7) 12;15(12) 6;5(12)

* N.b.: geen exacte tijdsbelasting verstrekt door ziekenhuismedewerkers. Hier zijn slechts schattingen of een bereik gegeven waardoor

geen mediaan kon worden berekend.

T Voor 5 ziekenhuizen was geen tijdsbelasting meetbaar voor klinisch ontslag, omdat de apotheken niet betrokken waren bij de medicatie-

verificatie bij ontslag.

IQR: interkwartielafstand.

porteerde tijdsbestek was 10-15 minuten per patiént (n =
7), zonder specificatie van het aantal geneesmiddelen.
In 11 ziekenhuizen hebben farmaciestudenten de tijds-
belasting gemeten, met een variatie van 7-60 minuten
en mediaan van 19 minuten.

Bij klinische opnames hebben 22 ziekenhuismedewer-
kers een eigen tijdsbelasting gerapporteerd, variérend
van 5-45 minuten per patiént (imediaan 15 minuten). In
13 ziekenhuizen hebben farmaciestudenten een tijdsbe-
lasting vastgesteld van 7-30 minuten (mediaan 17 minu-
ten).

Bij klinisch ontslag werd voor 18 ziekenhuizen een
eigen tijdsbelasting gerapporteerd, variérend van 5-60
minuten per patiént (mediaan 20 minuten). In 12 zie-
kenhuizen hebben farmaciestudenten een tijdsbelasting
van 4-25 minuten (mediaan 12 minuten) gemeten.

STREEFWAARDEN MEDICATIEVERIFICATIE

Voor de polikliniek hadden 15 van de 30 ziekenhuizen
(50,0%) een streefwaarde vastgesteld voor het uitvoeren
van medicatieverificatie. Deze streefwaarden varieerden
van 25 tot 100%. Het is onbekend wat de overwegingen
voor deze streefwaarden waren.

Voor klinische opnames hadden 32 van de 35 ziekenhui-
zen (91,4%) een streefwaarde vastgesteld, die varieerde
van 80 tot 100%. Deze streefwaarden waren vaak alleen
bedoeld voor specifieke afdelingen of situaties (bijvoor-

beeld opnames > 24 uur of patiénten > 70 jaar). Voor Kkli-
nisch ontslag hadden 31 van de 35 ziekenhuizen (88,6%)
een streefwaarde vastgesteld, die varieerde van 60 tot
100%.

RISICO-INSCHATTING

Bij poliklinische patiénten hadden 9 van de 30 zieken-
huizen (30,0%) een risico-inschatting vastgesteld voor
het uitvoeren van medicatieverificatie. Hieruit bleek het
aantal geneesmiddelen het belangrijkste criterium. An-
dere overwegingen waren onder andere het type patiént
(nieuwe patiént, polyfarmacie of comorbiditeit), het type
geneesmiddel (bijvoorbeeld antistolling) of de tijd sinds
de laatste medicatieverificatie (meer dan 3 maanden ge-
leden).

Bij klinische opnames werd bij 29 van de 35 ziekenhui-
zen (82,9%) een risico-inschatting vastgesteld. Deze
risico-inschatting omvatte exclusiecriteria zoals korte
opnames (< 24 uur of dagopnames), specifieke afdelin-
gen (zoals de intensive care, gynaecologie, neonatologie
en de kinderafdelingen) en bepaalde patiéntcategorieén
(zoals COVID-19-patiénten, geisoleerde patiénten, termi-
nale patiénten en patiénten bij wie recent een medica-
tieverificatie was uitgevoerd).

Bij klinisch ontslag werd door 22 van de 35 ziekenhui-
zen (62,8%) een risico-inschatting vastgelegd. Dezelfde
overwegingen als bij opname werden gehanteerd, aan-
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gevuld met exclusies zoals de afwezigheid van medica-
tiewijzigingen, Baxter-patiénten en patiénten die naar
een verpleeghuis of hospice werden overgeplaatst.

ROUTINEMATIGE UITVOERING VAN MEDICATIE-
VERIFICATIE OP DE POLIKLINIEKEN EN DAG-
BEHANDELING

Tabel 2 geeft een weergave van de top 5 poliklinieken
waar medicatieverificatie routinematig werd uitgevoerd.
De POS had de hoogste frequentie, namelijk 83,3%. Over
het algemeen werd medicatieverificatie uitgevoerd door
apothekersassistenten, en soms door artsen op polikli-
nieken.

Van de 30 ziekenhuizen voerden 7 (23,3%) medicatieve-
rificatie uit bij alle patiénten die medicatie kregen op de
dagbehandeling, terwijl 16 ziekenhuizen (53,3%) dit bij
een deel van de patiénten deden, met name bij oncolo-
giepatiénten, gevolgd door patiénten van de cardiologi-
sche en chirurgische daghehandelingen.

TOEGANG TOT PATIENTENPORTAAL

In de poliklinische vragenlijst is gevraagd of patiénten
toegang hadden tot een patiéntenportaal. Van de 30 zie-
kenhuizen beschikten 24 ziekenhuizen (80,0%) over een
patiéntenportaal. Voor slechts één ziekenhuis was het
percentage patiénten dat gebruik maakte van het pa-
tiéntenportaal bekend, namelijk 3,5% van de patiénten.
Van de 24 ziekenhuizen met een patiéntenportaal kon-
den patiénten bij 12 ziekenhuizen (50,0%) zelf hun me-
dicatieoverzicht updaten. Indien een patiént zelf zijn
medicatieoverzicht had aangepast, werd in 2 ziekenhui-
zen de patiént niet gecontroleerd door een apothekers-

assistent of arts. In 6 van de 12 ziekenhuizen vond er
wel een controle plaats, bijvoorbeeld voor patiénten die
moeite hadden met het portaal, bij trialmedicatie en
voor het uitvragen van allergieén of zelfzorgmedicatie.
In de overige 4 ziekenhuizen werd de controle uitge-
voerd op basis van een risico-inschatting, bijvoorbeeld
bij veel medicatiewijzigingen of het gebruik van risico-
geneesmiddelen. De term ‘risicogeneesmiddelen’ werd
hierbij niet gespecificeerd.

In 8 van de 24 ziekenhuizen gaven zorgverleners aan
dat, ondanks het gebruik van het patiéntenportaal,
extra tijd nodig was om de medicatieverificatie volledig
af te ronden. Deze extra inspanning varieerde van 2
tot 10 minuten, bijvoorbeeld om contact op te nemen
met patiénten om eventuele onduidelijkheden op te
helderen.

TOESTEMMING VRAGEN VOOR LSP BlJ
KLINISCHE PATIENTEN

Van de 35 ziekenhuizen gaven er 17 (48,6%) aan altijd
toestemming te vragen aan de patiént bij het opvragen
van medicatiegegevens bij de thuisapotheek. In 8 van de
35 ziekenhuizen (22,9%) werden de medicatiegegevens
opgevraagd zonder toestemming van de patiént. Een
veelgenoemde reden hiervoor was dat deze patiénten al
een behandelrelatie hadden met het ziekenhuis.

Bij 10 ziekenhuizen (28,6%) was het beleid om altijd toe-
stemming te vragen, tenzij zich specifieke situaties voor-
deden, zoals contactisolatie, aanwezigheid COVID-19,
spoedeisende situaties, verminderd bewustzijn van de
patiént of wanneer de patiént niet in het ziekenhuis
aanwezig was (bijvoorbeeld bij geplande opnames). De

TABEL 2 ROUTINEMATIGE UITVOERING MEDICATIEVERIFICATIE OP DE

POLIKLINIEKEN (N = 30 ZIEKENHUIZEN)

polikliniek frequentie %
preoperatieve screening (POS) 83,3
interne geneeskunde 73,3
cardiologie 73,3
neurologie 63,3
oncologie 63,3
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mondelinge toestemming werd in 88,6% van de zieken-
huizen in het EPD en/of op papier vastgelegd.

AANVULLENDE MAATREGELEN BIJ KLINISCH
KWETSBARE PATIENTEN

In 32 ziekenhuizen (91,4%) werden mantelzorgers en/of
familieleden betrokken bij de opname van kwetsbare
patiénten. In 29 ziekenhuizen (82,8%) werd aan familie-
leden gevraagd om de medicijndoosjes van thuis mee te
nemen. Daarnaast werd in 6 ziekenhuizen (17,1%) de
teach back-methode (terugvraagmethode) toegepast om
medicatiewijzigingen uit te leggen. In bepaalde gevallen
namen zorgverleners contact op met externe zorgverle-
ners als aanvullende maatregel bij de opname.

Bij het ontslag van klinisch kwetsbare patiénten werden
in 26 ziekenhuizen (74,3%) mantelzorgers en/of familie-
leden betrokken. In 8 ziekenhuizen (22,9%) werd de
teach back-methode gebruikt. In 19 ziekenhuizen (54,3%)
werd de huisarts of de thuisapotheek betrokken bij de
nazorg van de patiént. Andere maatregelen bij ontslag
omvatten het nemen van extra tijd voor voorlichting en
het verstrekken van een informatiebrief of toedienlijst.

BESCHOUWING

Dit onderzoek heeft de tijdsbelasting voor de uitvoering
van medicatieverificatie in kaart gebracht. De tijdsbelas-
ting op de polikliniek werd door het ziekenhuisperso-
neel geschat op 10-15 minuten. Bij opname was de medi-
ane tijdsbelasting 15 minuten en bij ontslag 20 minuten.
De risico-inschatting zoals geadviseerd in de richtlijn
Overdracht van medicatiegegevens in de keten lijkt nog
niet breed te zijn ingevoerd bij (poli)klinische medicatie-
verificatie. Veel ziekenhuizen bieden een patiéntenpor-
taal aan, hoewel dit nog niet wordt gebruikt voor medi-
catieverificatie. Daarnaast varieerde de uitvoering van
medicatieverificatie sterk tussen ziekenhuizen, bijvoor-
beeld in de gebruikte streefwaarden en aanvullende
maatregelen voor kwetsbare patiénten.

In dit onderzoek vonden we verschillen in de tijdsbelas-
ting gerapporteerd door ziekenhuismedewerkers en far-
maciestudenten. Deze verschillen kunnen voortkomen
uit de beperkte steekproef van farmaciestudenten. Ge-
zien de grote variatie in tijdsbelasting, lijkt context een
belangrijke rol te spelen bij de benodigde tijd voor medi-
catieverificatie. Eerdere onderzoeken tonen eveneens

variabiliteit in tijdsbelasting tussen en binnen afdelin-
gen aan [9,10]. Andersen et al. toonden aan dat medica-
tieverificatie bij opname gemiddeld 30 minuten duurt
[10]. Meguerditchian et al. toonden aanzienlijke verschil-
len tussen afdelingen aan, variérend van 92 minuten
(standaardafwijking [SD] 44 minuten) op de geriatrische
afdeling tot 46 minuten (SD 21 minuten) op de interne
afdeling [11]. Deze verschillen kunnen te maken hebben
met de bekwaamheid van de patiént, de organisatie van
de afdeling en het gemiddelde aantal medicatiewijzigin-
gen [7]. In dit onderzoek lijkt de tijdsbelasting korter dan
in internationale onderzoeken. In het huidige onder-
zoek is geen onderscheid gemaakt in het type afdeling
waar de medicatieverificatie plaatsvond, wat de tijdsbe-
lasting mogelijk zou kunnen hebben beinvloed.
Opvallend is dat ziekenhuispersoneel vaak streefwaar-
den van 100% rapporteerde voor medicatieverificatie.
Dit suggereert dat de aanbevolen risico-inschatting uit
de richtlijn Overdracht van medicatiegegevens in de keten
nog niet volledig is geimplementeerd. De richtlijn stelt
dat niet alle patiénten een volledige medicatieverificatie
vereisen en dat dit op basis van een risico-inschatting
moet worden beoordeeld [8]. In de richtlijn wordt echter
geen definitie gegeven van wie die risicopatiénten dan
zijn. Een duidelijke toelichting op de risico-inschatting
kan mogelijk bijdragen aan een betere identificatie van
risicopatiénten en realistischere streefwaarden.

Van alle poliklinieken werd medicatieverificatie het
meest uitgevoerd op de POS. Dit ligt in lijn met de ver-
wachtingen, gezien de noodzaak voor voorbereiding van
chirurgische opnames. Uit het onderzoek bleek ook dat
patiénten via het patiéntenportaal voornamelijk inzicht
kunnen krijgen in hun medicatiegegevens, maar vaak
niets kunnen wijzigen. Dit kan te wijten zijn aan beper-
kingen in de functionaliteit van ziekenhuisinformatie-
systemen, die patiéntgestuurde medicatieverificatie niet
ondersteunen. Variatie werd eveneens vastgesteld in de
aanvullende maatregelen voor kwetsbare patiénten,
hoewel veel ziekenhuizen extra inspanningen leveren
voor deze groep, zoals aanbevolen in de richtlijn.

Dit is het eerste onderzoek dat de uitvoering van medica-
tieverificatie in Nederlandse ziekenhuizen heeft onder-
zocht. Een sterk aspect van dit onderzoek is de inclusie
van een groot aantal ziekenhuizen. Dit onderzoek heeft
echter ook beperkingen. De tijdsbelasting gemeten door
studenten is niet direct vergelijkbaar met de metingen
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van het ziekenhuispersoneel, omdat de patiéntenpopula-
tie en de context waarin het ziekenhuispersoneel de me-
tingen heeft uitgevoerd niet zijn vastgelegd. Hoewel de
studenten een protocol hanteerden, zou het achteraf
wenselijk zijn geweest om deze metingen voor elk zie-
kenhuis structureel uit te voeren op dezelfde afdeling
voor een betere vergelijking. Tot slot is het aantal patién-
ten waarbij tijdsmetingen zijn uitgevoerd relatief klein (n
= 3) per ziekenhuis. Dit maakt dat de steekproefgrootte
beperkt is ten opzichte van het totale aantal patiénten.

Toekomstig onderzoek zou zich kunnen richten op een
grotere en meer diverse patiéntenpopulatie, met variatie
in het aantal geneesmiddelen en medicatiewijzigingen.
Verder onderzoek kan uitwijzen of risico-inschattingen

leiden tot gerichtere medicatieverificatie, wat idealiter
zou resulteren in efficiéntere tijdsbesteding en vermin-
dering van klinisch relevante medicatiefouten.

CONCLUSIE

Dit onderzoek biedt inzicht in de tijdsbelasting en uit-
voering van medicatieverificatie in Nederlandse zieken-
huizen. Dit inzicht kan ziekenhuispersoneel helpen om
aanpassingen door te voeren wanneer het proces signifi-
cant afwijkt van dat in andere ziekenhuizen. B
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