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Kernpunten

e Voor continuiteit van farmaceutische zorg na ontslag uit

het ziekenhuis is zowel informatieoverdracht van de zie-
kenhuisapotheek naar de openbare apotheek nodig als
vastlegging in het apotheekinformatiesysteem (AIS) van
de openbare apotheek.

e Een eenmalige trainingssessie plus een handleiding

over hoe ontslagmedicatie in het AIS vastgelegd moet
worden, verbeterden de volledigheid van patiéntendos-
siers in de openbare apotheek marginaal.

e Onvolledige vastlegging kan medicatiebewaking belem-

meren en medicatiefouten vergemakkelijken bij het op-
stellen van een actueel medicatieoverzicht.
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ABSTRACT

Completeness of patient medication records, after hospital
discharge, in community pharmacies is disappointing
OBJECTIVE

To explore the effect of instruction manuals on completeness
of patient records in community pharmacies after hospital
discharge. Transfer of information regarding discharge medi-
cation to community pharmacies should improve continuity
of care. This requires for community pharmacies to accu-
rately update their patient records.

DESIGN

Before-after study (July 2009-August 2010).

METHODS

During the study period, community pharmacies (50 before
- 44 after) received discharge medication overviews from
patients discharged from the cardiology and pulmonology
wards. The intervention consisted of a live training session
for pharmacy technicians and faxing an instruction manual
to community pharmacies specifying how to document dis-
charge information in their information system. Usual care
consisted of faxing a discharge medication overview without
additional instructions. Two weeks after discharge the medi-
cation records were collected from community pharmacies.
These were compared with the initial discharge overviews
regarding completeness of medication changes (i.e. explicit
explanation that medication had been changed] and clinical
information documentation (i.e. documentation of allergies
and contraindications). Multivariate logistic regression was
used for analysis.

RESULTS

218 patients (112 before - 106 after) were included. Com-
pleteness of documentation regarding medication changes
increased marginally after the intervention (47% vs 56%;
adjusted odds ratio 1.4; 95% confidence interval 1.07-1.83).
Documentation increased when medication was actually
dispensed by the community pharmacy. No significant
improvements were seen for allergy and contraindication
documentation.

CONCLUSION

The intervention is insufficient to increase the completeness
of patient records. Incomplete records may hamper post-
discharge medication surveillance and continuity of care
when community pharmacy records are consulted to assess
the patient’s current medication.
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Inleiding

Patiénten met complexe aandoeningen ontvangen vaak
zorg van verschillende zorgverleners [1, 2]. De informatie-
systemen van deze zorgaanbieders zijn in het algemeen niet
gekoppeld, bijvoorbeeld wegens privacywetgeving of tech-
nische barrieres. Hierdoor blijft overdracht van essentiéle
gegevens achterwege en ontstaat onder andere informatie-
verlies met betrekking tot medicatiegegevens. Dit kan
uiteindelijk weer leiden tot fouten bij medicatieoverdracht
[3]. Onderzoeken hebben aangetoond dat 19-23% van de
patiénten die uit het ziekenhuis worden ontslagen, binnen
een maand na ontslag een bijwerking ervaren, waarvan het
merendeel is gerelateerd aan de medicatie en voorkomen
had kunnen worden [4, 5].

De codrdinerende rol van de apotheker in de commu-
nicatie aangaande de farmacotherapie tussen de diverse
zorgverleners, zoals (de reden voor) medicatiewijzigingen
en klinische gegevens om medicatiefouten te voorkomen,
is in internationale richtlijnen benadrukt [6-9]. In Neder-
land is de medicatiehistorie van openbare apotheken rela-
tief compleet ten aanzien van voorgeschreven medicatie,
omdat patiénten in het algemeen één openbare apotheek
bezoeken, die van verschillende zorgverleners alle recepten
ontvangt. Voorschrijvers kunnen juist essentiéle informatie
missen als gevolg van gebrekkige informatieoverdracht
tussen artsen. Daarom hebben openbare apotheken een
coordinerende rol in de medicatieoverdracht tussen zorg-
verleners en wordt hen frequent gevraagd een actueel
medicatieoverzicht te verstrekken [6]. Daarnaast hebben
openbare apotheken een belangrijke rol in de medicatie-
bewaking bij onder andere het signaleren en athandelen
van interacties, over- en onderdoseringen, contra-indicaties,
allergieén en andere bijwerkingen die door de patiént wor-
den ervaren. Om deze taken adequaat te kunnen uitvoeren,
is het essentieel dat het patiéntendossier te allen tijde
actueel is [10-15].

Bij ontslag uit het ziekenhuis kan adequate informatie-
overdracht worden bereikt door een informatie-uitwisse-
lingssysteem tussen het ziekenhuis en de openbare apotheek
te implementeren [10, 11, 14, 15]. In de dagelijkse praktijk
worden veelal papieren formulieren gebruikt om informatie
uit te wisselen met de openbare apotheek. Hierdoor moet
de openbare apotheek de gegevens handmatig invoeren in
het apotheekinformatiesysteem (AIS). Dvorak e.a. meldden
dat slechts 62% van de apothekers de informatie op het
ontslagrecept van voldoende belang vonden om hun pa-
tiéntendossiers voor toekomstige zorg bij te werken [16].
Eén studie toonde aan dat de communicatie bij ontslag uit
het ziekenhuis patiéntendossiers verbeterde, terwijl een an-
dere geen effect vond [17, 18]. Er wordt gesuggereerd dat
meer instructie nodig is over de manier waarop gegevens in
het apotheeksysteem vastgelegd moeten worden. Dit aspect
is mogelijk onderbelicht, omdat de informatiesystemen
voornamelijk worden gebruikt ter ondersteuning van het ter
hand stellen van geneesmiddelen [18, 19].

Een van de mogelijke redenen voor de onvoldoende
vastlegging van medicatie-informatie is dat apothekers en/
of apothekersassistenten de mogelijkheden van het AIS
onvoldoende kennen, of dat ze gegevens niet zodanig do-
cumenteren dat die ook overdraagbaar zijn, bijvoorbeeld
als vrije tekst in plaats van doseercodes. De voorgenoemde
studies erkenden het belang van volledige patiéntendossiers
in de openbare apotheek, maar concentreerden zich niet op
instructies voor vastlegging. Een handleiding samen met
een training kan apothekers en apothekersassistenten hel-
pen relevante medicatiegerelateerde gegevens bij ontslag op
een gestandaardiseerde en efficiénte wijze in hun informa-
tiesysteem vast te leggen en over te dragen.

Als interventie werd na een trainingssessie over het
vastleggen van ontslagmedicatie in het AIS een handleiding
gestuurd aan openbare apotheken over de manier waarop
ontslagmedicatie eenduidig vastgelegd kon worden in het
elektronisch patiéntendossier. Doel van deze studie was het
onderzoeken van het effect van deze interventie op de vol-
ledigheid van de patiéntendossiers in de openbare apotheek
(wijzigingen in medicatie en klinische gegevens) voor pati-
enten die uit het ziekenhuis werden ontslagen.

Methoden

Instelling en studiepopulatie

Een voor/na-studie werd uitgevoerd in het Sint Lucas
Andreas Ziekenhuis in Amsterdam van juli 2009 tot augus-
tus 2010. Patiénten die vanaf de afdelingen cardiologie en
longziekten werden ontslagen met ontslagmedicatie waarin
een verandering was doorgevoerd met betrekking tot de
thuismedicatie en/of klinische gegevens, werden geinclu-
deerd. Patiénten die niet naar huis werden ontslagen en
patiénten die geen schriftelijke toestemming wilden geven,
werden geéxcludeerd.

Deze studie werd door de lokale toetsingscommissie
beoordeeld als niet WMO-plichtig.

Interventie

In het Sint Lucas Andreas Ziekenhuis hebben wij de
richtlijn Overdracht van medicatiegegevens in de keten geim-
plementeerd met een interventie ‘farmaceutisch consult bij
ontslag’, waarbij na medicatiereconciliatie bij ziekenhuis-
opname en -ontslag als laatste stap medicatiegerelateerde
informatie met een gecombineerd ontslagrecept/medicatie-
overzicht naar de eerste lijn wordt gecommuniceerd [20].

Dit ontslagrecept/medicatieoverzicht (figuur 1) bevat
alle informatie over de medicatie die de patiént gebruikt,
(redenen van) medicatieveranderingen, allergieén, contra-
indicaties (bijvoorbeeld nierfunctiestoornis) en een aanwij-
zing of medicatie moet worden verstrekt door de openbare
apotheek. In het ontslaggesprek krijgt de patiént uitleg over
het medicijngebruik, waarna het door de arts onderteken-
de ontslagrecept/medicatieoverzicht wordt gefaxt naar de
openbare apotheek.
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Figuur 1 Voorbeeld van ontslagmedicatieoverzicht
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Medicatieoverzicht en ontslagrecept per: 05-01-10 [Page |
Ziekenhuisapotheek Patiént: Dhr. Test, T. 03-05-42 Specialist: Test specialist, Cardiologie
Jan Tooropstreet 164 Patiéntennr: TEST AGB Code: 10054321
1061 AE Amsterdam Opnamedatum: 24-12-09 Afdeling: B3 Cardiologie
Tel. 020-5108589
Fax. 020-5108458
ZIC: 4KW9 CONTRA-INDICATIE: ~ VERMINDERDE NIERFUNCTIE
ALLERGIE: PENICILLINES
Start t/m Stop Geneesmiddel Dosering Opmerking Aantal Toedienings-
stuks weg
05-01-10 Acenocoumarol 1 mg tablet 1 x daags volgens schema Oraal
05-01-10 Bumetanide 1 mg tablet 2 maal daags 1 stuk(s) In plaats van furosemiqe 40 mg, dosis. Oraal
bumetanide verhoogd ivm vochtophoping
05-01-10  05-01-10 Diclofenac 50 mg MSR tablet 3 maal daags 1 stuk(s) Gestaakt ivm nierfunctie I:I Oraal
05-01-10 Lactulose 3.35 g/5 ml oral solution 300 ml 2 maal daags 15 ml + 1 x Gebruik volgens patiént I:I Oraal
daags zo nodig 15 ml
05-01-10 Pantoprazol 40 mg tablet 1 maal daags 1 stuk(s) Dosis verhoogd ivm maagklachten I:I Oraal
05-01-10 Perindopril 2 mg tablet 1 maal daags 1 stuk(s) Dosis verlaagd ivm nierfunctie Oraal
(5-1-10: GFR 24 ml/min)
05-01-10  05-01-10 Spironolacton 50 mg tablet 1 maal daags 1 stuk(s) Gestaakt ivm hyperkaliémie |:| Oraal
(5-1-10: 4.6 mmol/l)
05-01-10 Supradyn multivitamine forte tablet 1 maal daags 1 stuk(s) I:I Oraal
05-01-10 Insuline NovoMix 30 FlexPen 100 IE/ml pen 3 ml 2 maal daags 22 eenheden I:I Subcutaan

Naam aanvragend arts 1 AJONG.........ovuieiiininnns
Fax

Handtekening Gaarne bezorgen

N.B. Terugsubstituties zijn al in het ziekenhuis uitgevoerd, tenzij bewuste therapiewijziging

Apotheek gelieve bo de actuel ie als recept te beschouwen

Openbare apotheek : Collega

;Ja / Nee, datum ...............

Levering per week :Ja/Nee
Innameschema gegeven aan patiént: Ja / Nee
Dit overzicht is ook verstuurd naar de huisarts
S.v.p. trombosedienst inlichten

* 0 = niets afleveren, thuis nog voorraad

Dit ontslagrecept en medicatieoverzicht werd gebruikt als een testrecept. Verschillende problemen werden opgenomen in dit ontslagrecept: nierfalen

als contra-indicatie, penicilline-allergie, medicatie die veranderd/gestaakt was, medicijnen die niet afgeleverd hoefden te worden en een zelfmedicatie-

vitamineproduct met vitamine K, dat een interactie heeft met de vitamine-K-antagonist acenocoumarol die deze testpatiént gebruikt. Tijdens de

trainingssessie werden de vastleggingproblemen van deze testpatiént gepresenteerd aan de openbare apotheken.

In de openbare apotheken verwerken apothekers-
assistenten de recepten en klinische gegevens in het farma-
ceutisch patiéntendossier [21]. Indien een voorschrift niet
hoeft te worden verstrekt door de openbare apotheek (bij-
voorbeeld omdat de patiént nog voldoende voorraad heeft),
kan deze medicatie wel worden vastgelegd door middel
van een ‘observatierecept/waarneemregel’ ten behoeve van
medicatiebewaking en het onderhouden van een up-to-date
elektronisch pati€ntendossier.

Van juli tot augustus 2009 (de voor-periode) werd
de gebruikelijke zorg verstrekt, dat wil zeggen alleen het
ontslagrecept/medicatieoverzicht werd gefaxt zonder extra
vastlegging-instructies in de vorm van de handleiding.

Van januari 2010 tot juni 2010 werden de handleidin-
gen ontwikkeld voor de interventie!. De handleidingen ter
grootte van één A4 werden specifiek geschreven per AIS en
beschreven stap voor stap hoe allergieén, contra-indicaties,

! De handleidingen zijn beschikbaar gesteld via de Toolkit voor ‘medi-
catieoverdracht’. Ze mochten gebruikt worden tot eind 2010. Per 2011
werden er nieuwe softwarereleases geimplementeerd, die een aantal

bestaande knelpunten in de registratie ondervingen.

medicatieveranderingen en medicatie die niet afgeleverd
hoeft te worden, konden worden vastgelegd opdat deze in-
formatie ook kon worden overgedragen. De inhoud van de
handleidingen was gebaseerd op interviews met openbare
apotheken en hun softwareleveranciers over problemen en
mogelijkheden van vastlegging in het AIS. Daarnaast moes-
ten de openbare apotheken een test-ontslagmedicatieover-
zicht (figuur 1) verwerken. Met de problemen die hierbij
optraden werd rekening gehouden in de handleiding.

In deze periode werd ook een trainingssessie voor
apotheekteams in het verzorgingsgebied georganiseerd,
waarin de resultaten van het testrecept en de te volgen
werkwijze zoals beschreven in de handleidingen, werd uit-
gelegd. Uit 50% van de apotheken heeft iemand deze sessie
bijgewoond. Hierna werden de resultaten van het testrecept
en de handleidingen gemaild naar alle openbare apotheken
(dus ook de apotheken waarvan niemand de training had
bijgewoond). Hierbij werd tevens toegelicht dat de handlei-
ding samen met elk ontslagrecept/medicatieoverzicht zou
worden meegestuurd.

Van juli 2010 tot augustus 2010 (de na-periode) werd
de interventie geimplementeerd. Dat wil zeggen dat het
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ontslagrecept/medicatieoverzicht samen met de specifieke
handleiding werd gefaxt.

De openbare apotheken waren er niet van op de hoogte
dat een voor/na-studie werd uitgevoerd.

Gegevensverzameling, classificatie en uitkomstmaten

Twee weken na het ontslag van een patiént werd de
openbare apotheek gevraagd een volledige medicatie-
historie van zes maanden met alle Klinische gegevens
(zonder filter) van de bewuste patiént terug te faxen. Deze
medicatiegegevens werden vergeleken met de oorspron-
kelijk verzonden ontslagmedicatie-overzichten inclusief de
medicatiewijzigingen en Kklinische gegevens.

Bij het scoren van discrepanties wat betreft medica-
tiewijzigingen en Kklinische informatie is gekeken of de
informatie op het ontslagrecept/medicatieoverzicht ook
terug te vinden was op de fax van de openbare apotheek.
Veranderde thuismedicatie op het ontslagrecept werd
geclassificeerd met betrekking tot de aard van de wijziging
en de logistieke
activiteiten. Veranderingen werden geclassificeerd als
nieuw (gestart in het ziekenhuis), dosisverandering (dosis
verhoogd/verlaagd), switch (vervangen) of stop (definitief
gestaakt). Logistieke activiteiten die waren vermeld op het
ontslagrecept/medicatieoverzicht, waren geclassificeerd als
afleveren van veranderde medicatie (d.w.z. de openbare
apotheek dient de patiént te voorzien van een voorraad
medicijnen) of geen verstrekking van medicatie. Geen
medicatielevering was nodig als de patiént nog voldoende
voorraad in huis had (bijvoorbeeld wanneer de dosis werd

gehalveerd van 10 mg naar 5 mg en de patiént liever de
helft van een 10 mg tablet slikte in plaats van een nieuwe
voorraad van 5 mg tabletten te gebruiken), wanneer de
medicatie al was geleverd vanuit het ziekenhuis (bijvoor-
beeld inhalatiemedicatie) of wanneer de medicatie in het
ziekenhuis was gestaakt. Klinische informatie werd geclas-
sificeerd als allergie of contra-indicatie.

Vastlegging van afgeleverde veranderde medicatie werd
als volledig beschouwd indien in het patiéntendossier van
de openbare apotheek uitdrukkelijk was vermeld dat de
medicatie was gewijzigd (zie figuur 2 voor voorbeelden).
Vastlegging van de niet-afgeleverde medicatie werd als
volledig beschouwd als de medicatie was ingevoerd als een
‘observatierecept/waarneemregel’ voor de subcategorieén
nieuw, dosisverandering en switch (medicatiewijzigingen)
of als de medicatie was gestopt (subcategorie stop). Ten
slotte werd vastlegging van Kklinische informatie als volledig
beschouwd wanneer de informatie in het dossier van de
openbare apotheek overeenkwam met de gegevens op het
ontslagrecept/medicatieoverzicht.

Een student (BvB) beoordeelde de vastlegging van de
informatie. Een tweede beoordelaar (apotheker, FK)
controleerde 50% van de patiénten. Verschillen werden
besproken en opgelost. Aangezien er geen belangrijke ver-
schillen in beoordelingen tussen de beoordelaars waren,
werd de andere helft van de patiénten beoordeeld door
alleen de eerste beoordelaar.

Uitkomstmaten waren het aantal en het percentage
van volledig vastgelegde informatie per soort medicatie-
verandering (start, dosisverandering, switch, stop), per type

Figuur 2 Voorbeelden van mogelijkheden om medicatieveranderingen volledig vast te leggen in de openbare-

apotheekinformatiesystemen

Perindopril nu 2 mg en pantoprazol 40 mg/furosemide

stop
Perindopril 2 mg tablet 15T 1 maal per dag 1 tablet
PERINDOPRIL 4 MG STOPPEN
Pantoprazol 40 mg tablet 15T 1 maal per dag 1 tablet
PANTOZOL 20 MG STOPPEN
Pantoprazol 40 mg tablet msr 90 sT 1 maal per dag 1 tablet verhoogd ivm maagklachten

Diclofenac 50 mg MSR tablet 3x dgs 1 tablet
Diclofenac

Spironolacton 50 mg tablet 1x dgs 1 tablet
Spironolacton
Perindopril 2 mg tablet 1x dgs 1 tablet

Perindopril

05012010 stop
05012010 stop
05012010

Zie ook figuur 1 voor het ontslagrecept/medicatieoverzicht: de dosis perindopril werd verlaagd, de dosis pantoprazol verhoogd, furosemide werd

vervangen door bumetanide, diclofenac en spironolacton werden gestopt.
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Figuur3 Stroomdiagram inclusie patiénten

50 (91%) patiént niet naar huis ontslagen 79 (94%)

voor na
167 190
55 exclusie 84

3(5%)  geen wijzigingen in medicatie of 4 (5%)
klinische informatie
2 (4%) geen informed consent 1(1%)

112 inclusie

voor na

106 inclusie

logistieke activiteit (aflevering, geen aflevering) en voor de
Klinische informatie (allergie, contra-indicatie).

Gegevensanalyse

De steekproefgrootte was berekend op 107 patiénten
per meetperiode, ervan uitgaande dat het aandeel
vastgelegde medicatiewijzigingen zou stijgen van 40%

[17] naar 60% als gevolg van de interventie, met een
alfa van 0,05 en statistische bewijskracht van 0,8 (chi-
kwadraattoets).

De gegevens werden geanalyseerd met behulp van SPSS
versie 18.0.0. De onafhankelijke t-toets werd gebruikt voor
continue variabelen en de chi-kwadraattoets voor frequen-
ties. De frequenties werden berekend voor het percentage
correcte vastlegging. Multivariate logistische regressie werd
toegepast om de voor- en na-periode te vergelijken, waarbij
gecorrigeerd was voor verschillen in uitgangskenmerken.
Er is een model gebruikt voor handmatige stapsgewijze
voorwaartse logistische regressie. Mogelijke confounders
(P < 0,1) werden achtereenvolgens ingevoerd in het model.
Wanneer de f-coéfficiént veranderde met ten minste 10%,
werd de bijdrage van de confounder relevant geacht en bleef
de confounder in het model. Ruwe en gecorrigeerde odds
ratios (OR) met 95%-betrouwbaarheidsintervallen (BI95)
en P-waarden werden berekend.

Resultaten

In totaal werden 357 patiénten gescreend op geschikt-
heid en 139 (39%) patiénten werden uitgesloten (figuur 3),
waardoor 218 pati€énten werden opgenomen in de studie
(voor-periode: 112 patiénten uit 50 openbare apotheken;
na-periode: 106 patiénten uit 44 openbare apotheken; totaal:
218 patiénten uit 68 openbare apotheken). Er waren geen
verschillen in aantallen medicijnen, medicatiewijzigingen en
Klinische gegevens (tabel 1). In de na-periode waren signifi-
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cant minder patiénten ontslagen vanaf de afdeling longziek-
ten en werden beduidend meer receptregels afgeleverd.

De noodzaak tot het afleveren van medicijnen bepaal-
de of medicatiewijzigingen volledig werden vastgelegd
(75% van de afgeleverde medicatiewijzigingen werd volle-
dig vastgelegd versus 8% van de niet-verstrekte medicijn-
veranderingen; voor- en na-periode samengenomen)

(tabel 2). Vastlegging van niet-verstrekte medicatie ver-
beterde in de na-periode door de aanwezigheid van
‘observatierecepten/waarneemregels’ voor 4 nieuwe medi-
cijnen en door het staken van 19 medicijnen.

De volledigheid van de vastlegging voor alle wijzigingen
in de medicatie (start, dosisverandering, switch en stop)
samen was toegenomen van 47% naar 56% (tabel 2).

Nieuwe medicatie werd vastgelegd in meer dan 90%
van de ontslagrecepten/medicatieoverzichten in beide pe-
rioden. Niet vastgelegd werden zelfmedicatie, medicatie
waarvoor de patiént moest betalen (waartoe hij waarschijn-
lijk niet bereid was) en medicatie die al in het ziekenhuis
was verstrekt (bijvoorbeeld inhalatietherapie).

Volledige vastlegging van dosisveranderingen was toe-
genomen van 1% in de voor-periode naar 9% in de na-
periode. Niet-vastlegging werd voornamelijk gezien wanneer
de openbare apotheken de voorgeschreven dosis in hun
apotheeksysteem toevoegden zonder het geneesmiddel met
de oude dosering te staken of vast te leggen dat de dosis
veranderd was. Dit kan leiden tot verwarring over de vraag
of doses moeten worden gecombineerd of niet (bijvoor-
beeld perindopril 2 en 4 mg).

Voor geswitchte medicatie werd geen verschil gevonden
na de interventie (19% voor versus 23% na). Opnieuw werd
de laatst voorgeschreven medicatie aan het patiéntendossier
toegevoegd zonder het stopzetten van het vorige recept.

Volledige vastlegging van gestopte medicatie was na de
interventie toegenomen van 6% naar 28%. Niet-vastlegging
trad op wanneer openbare apotheken nalieten medicatie
actief te staken.

Allergiedocumentatie verbeterde niet-significant in
de na-periode (54% versus 82%) (tabel 2). Geen ver-
beteringen werden gezien in de vastlegging van de contra-
indicaties (35% versus 29%).

Beschouwing

De trainingssessie plus handleidingen verbeterden de
volledigheid van vastlegging van medicatieveranderingen na
ontslag uit het ziekenhuis marginaal van 47% naar 56%. Het
aantal compleet vastgelegde medicatieveranderingen die geen
aflevering behoefden, was echter laag en nauwelijks toe-
genomen na de interventie. Ook de vastlegging van klinische
informatie was onbevredigend, vooral voor contra-indicaties.

Sterkten en zwakten

Sterke punten van dit onderzoek zijn dat we een groot
aantal openbare apotheken hebben benaderd. Met de trai-
ningssessie en handleidingen lieten we de openbare apothe-
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Tabel 1 Demografische gegevens van patiénten en kenmerken van ontslagmedicatie

Voor Na P
Patiéntkenmerken n=112 n=106
Vrouw (n) 46 (41%) 54 (51%) 0,14
Leeftijd, jaren (gemiddelde + standaarddeviatie) 68+ 14 70 £15 0,44
Verblijfsduur, dagen (gemiddelde + standaarddeviatie) 93+57 8,1+4,4 0,09
Aantal geneesmiddelen bij ontslag (gemiddelde + standaarddeviatie) 10,6 + 4,3 10,1+ 4,9 0,44
Afdeling longziekten (n) 50 (45%) 29 (27%) <0,01
Afdeling cardiologie (n) 62 (55%) 77 (73%) <0,01
Openbare apotheken (n) 50 (45%) 44 (42%) 0,64
Kenmerken ontslagmedicatie

Alle medicatieveranderingen (n) 455 (36%)* Lb4 (39%)* 0,17
Type medicatieverandering
* nieuw (n) 214 (47%) T 226 (51%)+ 0,25
* dosisverandering (n) 141 (31%) 1 116 (26%) T 0,11
* switch (n) 31 (7%t 35 (8%) T 0,54
* stop (n) 69 (15%)+ 67 (15%)+ 0,98
Logistieke medicatieveranderingen
* afgeleverd (n) 275 (60%)t 304 (68%)t 0,01
* niet afgeleverd (n) 180 (40%)t 140 (32%) 0,01
Klinische informatie
e allergieén (n) 13 (9%) % 28 (12%)+ 0,42
* contra-indicaties (n) 17 (15%)t 24 (23%)% 0.16

* Percentage van alle items aanwezig op het ontslagrecept/medicatieoverzicht, d.w.z. voorgeschreven en gestopte medicatie.
T Percentage van alle medicatieveranderingen.
1 Percentage van aantal patiénten.

Tabel 2 Complete vastlegging van medicatieveranderingen (afgeleverd en niet afgeleverd) en van klinische

informatie
Type voorschrift Voor-periode Na-periode Ruwe analyse Aangepaste analyse
compleet (n)  compleet (n) OR (BI95) P OR (BI95) P
Type medicatieverandering
Nieuw (voor: n = 214; na: n = 226) 200 (93%) 213 (94%) 1,2 (0,5-2,5) 0,73 0,9 (0,4-2,0)* 0,80
Dosisverandering (voor: n = 141; na: n = 116) 2 (1%) 10 (9%) 6,6 (1,4-30,6) 0,02 6,6 (1,4-30,6) 0,02
Switch (voor: n =31; na: n = 35) 6 (19%) 8 (23%) 1,2 (0,4-4,1) 0,73 1,4 (0,4-4,7)* 0,60
Stop (voor: n = 69; na: n = 67) 4 (6%) 19 (28%) 6,4(2,1-20,1) < 0,01 6,4(2,1-20,1) < 0,01
Alle veranderingen [voor: n = 455; na: n = 444) 212 (47%) 250 (56%) 1,5(1,1-1,9) < 0,01 1,4(1,1-1,8)* 0,01
Logistieke medicatieveranderingen
Afgeleverd [voor: n = 275; na: n = 304) 208 (76%) 227 (75%) 1,0(0,7-1,4) 0,79 0,9 (0,6-1,3)* 0,67
Niet afgeleverd (voor: n = 180; na: n = 140) 4 (2%) 23 (16%) 8,7 (2,9-25,7) < 0,01 8,7 (2,9-25,7) < 0,01
Klinische informatie
Allergie [voor: n =13; na: n = 28) 7 (54%) 23 (82%) 3,9 (0,9-16,9) 0,07 5,7 (0,9-34,5)* 0,06
Contra-indicatie (voor: n = 17: na: n = 24) 6 (35%) 7 (29%) 0,81(0,2-2,8) 0,68 0,8(0,2-3,2)* 0,75

BI95: 95%-betrouwbaarheidsinterval; OR: odds ratio.
* Aangepast voor type afdeling (longziekten/cardiologie).

N
-
0

2181082 99p 2| wJopeld yijaddeyosuaism md |



220

218102 99p 2| wJope|d yliaddeyosuaiem md |

ken zien dat gestandaardiseerde vastlegging van ontslag-
medicatie-gerelateerde informatie mogelijk is en dat vastleg-
ging als vrije tekst kan worden vermeden (medicatiebewaking
en overdracht van gegevens werkt niet altijd met vrije tekst).
Enkele beperkingen moeten ook worden besproken.
Ten eerste waren onze uitgangskenmerken niet vergelijk-
baar. In de na-periode werden meer patiénten ontslagen
vanaf de afdeling cardiologie en werd meer medicatie af-
geleverd. We hebben in de analyse gecorrigeerd voor het
eerste verschil en gestratificeerd voor de invloed van afle-
vering. Ten tweede is dit onderzoek uitgevoerd in slechts
één regio. Ten slotte hebben we alleen de informatie op de
fax geévalueerd en niet gecontroleerd welke informatie was
vastgelegd in de apotheekinformatiesystemen. In de prak-
tijk is echter de fax nog steeds de manier om gegevens uit
te wisselen, totdat het LSP goed werkt. Deze moet dus alle
belangrijke informatie bevatten indien verschillende
zorgverleners deze informatie gebruiken om het actueel
medicatieoverzicht van een patiént op te stellen.

Vergelijking met literatuur

Onderzoek met betrekking tot medicatieverificatie is in
het algemeen specifiek gericht op de uitvoering in één in-
stelling [2]. Samenwerking is echter nodig om continuiteit
van zorg te kunnen waarborgen bij transities [22]. Dit proces
loopt van het zenden van informatie van de ene instelling tot
de vastlegging van deze informatie in de andere instelling.
Om een optimale medicatieveiligheid en informatieover-
dracht te waarborgen zijn apotheken verantwoordelijk voor
medicatiebewaking en dus voor een hoge kwaliteit en com-
plete patiéntendossiers [23, 24]. Dit betekent dat openbare
apotheken volledig gebruik moeten maken van de mogelijk-
heden voor het documenteren van medicatiegegevens in hun
apotheekinformatiesysteem. In deze studie hebben we echter
slechts marginale effecten van de interventie op de volledig-
heid van patiéntendossiers kunnen aantonen. Deze resulta-
ten kunnen verklaard worden door het feit dat de AIS’en van
verschillende instellingen niet zijn gekoppeld en informatie
dus handmatig moet worden overgenomen. De software is
primair ontworpen voor het afleveren van medicatie en kan
niet altijd gemakkelijk en efficiént alle informatie vastleggen.
De geneesmiddelverstrekkingfuncties nemen veel tijd in
beslag [16]. Daarom werden Kklinische gegevens en medica-
tieveranderingen die niet leidden tot aflevering, slechts mar-
ginaal vastgelegd. Vastlegging vereist bijkomende acties die
niet worden vergoed.

Studies hebben mogelijke gevolgen van onjuiste vastleg-
ging aangetoond, zoals een onjuiste herstart van medicatie
die tijdens ziekenhuisopname is gestopt wegens bijwerkin-
gen [25]. Ook kunnen onjuiste openbareapotheekgegevens
leiden tot verkeerd voorgeschreven medicatie bij bijvoor-
beeld een ziekenhuisopname, wanneer deze medicatie-
gegevens als enige bron van medicatie-informatie worden
gebruikt (bijvoorbeeld wanneer de pati€nt niet in staat is
als een extra bron van informatie te dienen).

OORSPRONKELIJK ARTIKEL 2014;8:A1438

Een nieuw aspect van deze studie was de focus op de
handleidingen samen met een trainingssessie als een instru-
ment om de volledigheid van het vastleggen van wijzigin-
gen in de medicatie te verbeteren. Eerdere studies waren
gericht op het effect van extra communicatie naar openbare
apotheken [11, 13, 14, 17]. Lamontagne e.a. meldden dat
het afleveren van medicijnen bij ontslag een bepalende
factor in de vastlegging was [17]. Dit werd ook in onze
studie waargenomen. Ook in een andere Nederlandse stu-
die wordt gemeld dat informatie met betrekking tot niet
afgeleverde medicatie, zelfmedicatie en allergieén ontbrak
bij patiénten die de openbare apotheek voor de eerste keer
bezochten [26]. Lalonde e.a. vonden geen effect van het
sturen van een medicatieontslagplan naar de openbare
apotheek en de behandelend arts (discrepanties bij 66%
van de patiénten in de interventiegroep versus 68% in de
controlegroep) [18]. In onze studie vonden we marginale
verbeteringen.

Implicaties voor onderzoek en/of praktijk

Om de continuiteit van de zorg te verbeteren, dient
het vastleggingsproces te worden vergemakkelijkt door
informatietechnologie en moet er meer aandacht zijn voor
de volledigheid van het dossier wat betreft klinische in-
formatie en medicatie die niet afgeleverd hoeft te worden.
Daarbij kan bijvoorbeeld gedacht worden aan koppeling
van de AIS’en van ziekenhuisapotheek en openbare apo-
theek en aan het onderwijzen van het juiste gebruik van
deze systemen [26]. Toekomstige studies moeten kijken
naar het effect van dergelijke maatregelen.

Conclusie

De belangrijkste bijdrage van dit onderzoek is het in-
zicht dat informatieoverdracht tussen instellingen alleen
niet voldoende is om de continuiteit van farmaceutische
zorg te realiseren. Verder toonde deze studie aan dat de
handleidingen marginaal de volledigheid van de vastlegging
door openbare apotheken verbeterden. Slechte vastlegging
van medicatieveranderingen en klinische informatie na
ontslag uit het ziekenhuis kan adequate medicatiebewaking
belemmeren. Ook kunnen onvolledige medicatieoverzich-
ten fouten veroorzaken wanneer een arts athankelijk is
van deze gegevens voor een accurate samenvatting van de
huidige medicatie van de patiént. Vastlegging van infor-
matie over medicatie moet gestandaardiseerd worden in
elektronische pati€ntendossiers en moet beschikbaar zijn in
meerdere instellingen.

We willen graag onze dank uitspreken aan de farmaceutisch consulenten
voor de medicatiereconciliatie, aan de bij dit onderzoek betrokken
patiénten, aan Inge van den Boom (Stichting Open Zorg Informatie Systeem
Amsterdam), aan Bob de Dood (Farmaceutisch Bureau Amsterdam], aan
alle openbare apotheken die aan deze studie hebben meegewerkt en aan de
software-aanbieders voor hun inzet en medewerking in deze studie.

Geen belangenverstrengeling gemeld.
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