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Kernpunten
•	 Verschillende internationale richtlijnen bevelen de  

implementatie van medicatieverificatie aan.
•	 Medicatieverificatie wordt vooral toegepast bij klinische  

patiënten.
•	 Deze studie laat een significante halvering van 

het aantal patiënten met een discrepantie op de 
internegeneeskundepolikliniek zien. Dit is vergelijkbaar 
met eerdere studies bij klinische patiënten.

Inleiding
Incomplete medicatieoverdracht kan resulteren in 

discontinuïteit in de gezondheidszorg. Discrepanties 
tussen het actuele medicatiegebruik van de patiënt en 

ABSTRACT
An evaluation of medication reconciliation  
at an outpatient internal medicines clinic
BACKGROUND
Several international guidelines recommend the imple­
mentation of medication reconciliation.
OBJECTIVE
To evaluate the impact of medication reconciliation at an 
outpatient internal medicines clinic.
DESIGN
A prospective before-and-after study was conducted in the 
OLVG hospital, Amsterdam.
METHODS
At the internal medicines clinic, all adults (≥ 18 years of age) 
with a written informed consent and using more than one 
drug chronically (≥ 3 months) were included. In the usual 
care group no structural medication reconciliation was 
performed. In the intervention group, one week before the 
visit, the patient’s actual medication use (name, dosage, 
frequency) was assessed by phone by a pharmacy technician.
The primary outcome was the proportion of patients with 
unintentional discrepancies between documented and 
actual medication use. Secondary outcomes were the time 
needed by the physician to discuss medication-related topics 
during the outpatient visit, patient knowledge of medication 
changes, and patient satisfaction. Descriptive analysis and 
logistic regression was used to analyze the outcomes.
RESULTS
A total of 308 patients were included: 157 usual care, 151 
intervention. The proportion of patients with an unintentional 
discrepancy decreased significantly by medication 
reconciliation: usual care 83%, intervention 39% (adjusted 
OR = 0.14, CI = 0.08-0.25). The physician used similar 
amounts of time to discuss drug-related topics in both 
groups (P = 0.316). Patients’ knowledge regarding medication 
changes increased non-significantly from 71% to 84% after 
medication reconciliation in the intervention group (P =0.058, 
adjusted OR = 1.35, CI = 0.64-3.64). Patients in both groups 
were equally satisfied with the physicians’ communication.
CONCLUSION
Similar to previous studies, medication reconciliation 
significantly decreased discrepancies with 50%. Further 
research is needed to assess the impact of medication 
reconciliation on clinical outcomes (e.g. adverse drug 
events).
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het gedocumenteerde medicatiegebruik door de zorg
verlener zijn hier een belangrijk voorbeeld van [1-7]. 
Ashjian et al. tonen aan dat 88% van de poliklinische 
patiënten één of meerdere discrepanties heeft [8]. Deze 
discrepanties kunnen leiden tot voorkombare risico’s in 
ernstige gevallen leidend tot ziekenhuisopnames [6].

Verschillende internationale richtlijnen bevelen de 
implementatie van medicatieverificatie aan [9]. Medicatie
verificatie wordt gedefinieerd als: het proces van het 
opstellen van het meest accurate medicatieoverzicht 
van de patiënt en het gebruik van dit overzicht voor een 
correcte medicatieverstrekking in de gehele gezondheids
zorg [10]. Medicatieverificatie is in Nederland beperkt 
geïmplementeerd in de poliklinische setting.

In de literatuur is er veel onderzoek gedaan naar 
medicatieverificatie in het ziekenhuis. Ook in de poli
klinische setting kan medicatieverificatie onbedoelde 
discrepanties reduceren bij 14-98% van de patiënten 
[11]. Bij poliklinische patiënten kunnen wellicht meer 
onbedoelde discrepanties optreden, omdat er minder 
tijd beschikbaar is om de medicatie te verifiëren met de 
patiënt [13]. In theorie zou medicatieverificatie door de 
apotheek, de arts tijd kunnen besparen tijdens het consult. 
Deze tijd zou de arts kunnen besteden aan informatie over 
wijzigingen in de medicatie en over goed geneesmiddelen
gebruik.

Het doel van deze studie is het effect van medicatie
verificatie op het aantal onbedoelde discrepanties tussen 
actueel en gedocumenteerd medicatiegebruik te bepalen 
bij poliklinische patiënten op de polikliniek interne 
geneeskunde. Daarnaast wordt gekeken naar de tijds
investering van de arts om medicatiegerelateerde onder
werpen te bespreken tijdens het consult. Tot slot wordt 
de kennis van medicatiewijzigingen door de patiënt en de 
patiënttevredenheid geëvalueerd.

Methoden
Setting en studiepopulatie

Een prospectieve voor-na-studie werd uitgevoerd in het 
OLVG locatie West te Amsterdam. De controlegroep werd 
geïncludeerd in de periode februari tot en met april 2015 
en – na een implementatieperiode – de interventiegroep 
in de periode juni tot en met juli 2015. Volwassenen (18 
jaar en ouder) die een bezoek brachten aan de polikliniek 
interne geneeskunde werden geïncludeerd wanneer zij 
meer dan 1 geneesmiddel chronisch – langer dan drie 
maanden – gebruikten. Patiënten werden geëxcludeerd 
wanneer ze niet telefonisch bereikbaar waren na drie 
pogingen, wanneer ze geen informed consent gaven of 
wanneer er taal- en/of cognitieve barrières waren.

Controlegroep
In de controlegroep werd geen structurele medicatie

verificatie uitgevoerd. De behandelend arts verifieerde 
het medicatiegebruik bij de patiënt wanneer dit nood

zakelijk werd geacht. Sommige patiënten hadden een 
medicatieoverzicht of hun geneesmiddelen bij zich tijdens 
het bezoek aan de polikliniek. Naar het inzicht van de 
arts werd indien nodig de medicatie bijgewerkt in het 
ziekenhuisinformatiesysteem (ZIS).

Interventiegroep
De implementatieperiode bedroeg twee maanden, 

waarbij een farmaceutisch consulent de patiënten twee 
weken voor het polikliniekbezoek telefonisch heeft 
benaderd. Hierbij werd toestemming gevraagd voor het 
onderzoek en voor het opvragen van de medicatiehistorie 
bij de openbare apotheek. Na de beoordeling van de 
medicatiehistorie werden de patiënten één week voor het 
polikliniekbezoek opnieuw gebeld door een farmaceutisch 
consulent. Hierbij werden de patiënten via een standaard 
protocol geïnterviewd over hun actuele medicatiegebruik 
(naam, dosering en frequentie), inclusief het gebruik van 
zelfzorgmedicatie en eventuele bestaande allergieën.

De informatie verkregen uit de medicatiehistorie van de 
openbare apotheek en het interview met de patiënt (gouden  
standaard) werd vergeleken met de medicatie in het ZIS. 
Redenen voor discrepanties tussen het gedocumenteerde 
en actuele medicatiegebruik werden nagevraagd bij de 
patiënt. Vervolgens heeft de farmaceutisch consulent de 
geneesmiddelen in het ZIS geüpdatet, waarna de arts het 
voorstel tot medicatiewijziging(en) kon overnemen in het 
dossier.

Dataverzameling en classificatie
Het gesprek tussen patiënt en arts tijdens de poli

kliniekbezoeken werd in beide groepen opgenomen om 
de tijd die de arts besteedde aan medicatiegerelateerde 
onderwerpen vast te stellen. Daarnaast werd geëxtraheerd 
welke medicatiewijzigingen de arts doorvoerde tijdens het 
bezoek.

De medicatiegerelateerde onderwerpen werden 
onderverdeeld in de volgende categorieën: inventarisatie 
van het actuele medicatiegebruik, effectiviteit van genees
middelen, bijwerkingen, interacties, gebruik van (nieuwe) 
geneesmiddelen, gebruik van zelfzorgmedicatie, benodigde 
herhaalrecepten en overige onderwerpen.

De medicatiewijzigingen werden onderverdeeld in vier 
categorieën: start van nieuwe geneesmiddelen, stoppen 
van geneesmiddelen, wijzigingen in dosis of frequentie en 
omzetting binnen dezelfde geneesmiddelklasse.

Om het aantal onbedoelde discrepanties te kunnen 
bepalen, werden patiënten uit beide groepen gebeld 
binnen één week na het polikliniekbezoek (maximaal 
drie belpogingen). De patiënten werd gevraagd om 
hun medicatiedoosjes bij de hand te hebben, waarna 
medicatieverificatie werd uitgevoerd in beide groepen 
door dezelfde onderzoeker (SvdG). Het actuele medicatie
gebruik zoals verkregen tijdens dit telefoongesprek werd 
vergeleken met het gedocumenteerde medicatiegebruik 
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in het ZIS. Discrepanties werden geclassificeerd in vier 
categorieën: omissie (wanneer een patiënt een genees
middel gebruikt dat niet in het ZIS gedocumenteerd was), 
commissie (wanneer een patiënt een geneesmiddel niet 
gebruikt dat wel in het ZIS gedocumenteerd was), dosis/
schema (verschillen in dosering of frequentie) en switch 
(verschillen binnen dezelfde geneesmiddelklasse).

Tijdens het telefonisch interview werden de patiënten 
ook gevraagd om te benoemen welke medicatiewijzigingen 
doorgevoerd waren tijdens het polikliniekbezoek. De 
informatie van de patiënt werd vergeleken met de infor
matie uit het ZIS en de geluidsopname van het polikliniek
bezoek. De kennis over medicatiewijzigingen van de 
patiënt werd als correct geclassificeerd als de patiënt de 
juiste naam, dosering en frequentie kon noemen van elk 
gewijzigd geneesmiddel.

Om de patiënttevredenheid te bepalen met betrekking 
tot de communicatie over geneesmiddelen en – voor de 
interventiegroep – de medicatieverificatieservice, werd 
aan de patiënten gevraagd een vragenlijst in te vullen na 
het polikliniekbezoek. De tevredenheid met betrekking 
tot de communicatie van de arts werd gescoord op 
een vijfpuntsschaal, waarbij 1 zeer ontevreden is en 5 
zeer tevreden. Als aanvulling werden vragen gesteld 
om te bepalen of patiënten genoeg tijd hadden om alle 
medicatiegerelateerde onderwerpen te bespreken en of 
alle vragen gesteld konden worden. De interventiegroep 
kon daarnaast opmerkingen plaatsen over de medicatie
verificatieservice en voorstellen doen voor verbetering.

Eindpunten
Het primaire eindpunt was het aantal patiënten met 

een onbedoelde discrepantie in beide groepen. Secundaire 
eindpunten waren het aantal onbedoelde discrepanties 

per patiënt, de mediane tijd die de arts nodig had voor 
medicatiegerelateerde onderwerpen, het aantal patiënten 
met een correcte kennis van medicatiewijzigingen en 
patiënttevredenheid met betrekking tot de communicatie 
over geneesmiddelen en de medicatieverificatieservice.

Analyse
Alle kwantitatieve data werden verzameld in Microsoft 

Excel 2010 en geanalyseerd met SPSS (versie 21.0.0 SPSS, 
Inc., Chicago, IL). Voor continue variabelen werden de 
groepen vergeleken via een ongepaarde Student-t-toets voor 
normaal verdeelde data en de Mann-Whitneytoets voor niet-
normaal verdeelde data. Voor categorische variabelen werd 
gebruik gemaakt van een Pearson’s chi-kwadraattoets of een 
Fisher’s exacttoets. Een P-waarde van < 0,05 werd gezien als 
statistisch significant.

Multivariabele logistische regressie werd gebruikt om 
te corrigeren voor verschillen in basiskarakteristieken. 
Mogelijke confounders werden achtereenvolgens in een 
handmatige logistische regressie ingevoerd. Wanneer de 
ß-coëfficiënt meer dan 10% wijzigde werd de confounder in 
het model gelaten. Ruwe en aangepaste odds ratio’s (OR’s) 
met 95%-betrouwbaarheidsintervallen (95%-BI’s) en 
P-waarden werden berekend.

Resultaten
In totaal zijn 420 patiënten gescreend, waarvan 308 

geïncludeerd: 157 in de controlegroep en 151 in de 
interventiegroep (figuur 1). De voornaamste reden van 
exclusie was het ontbreken van een informed consent of van 
chronisch geneesmiddelengebruik. In de controlegroep 
vielen drie patiënten uit na drie belpogingen.

De gemiddelde leeftijd van de patiënten was 63 jaar en 
verschilde niet tussen beide groepen (P = 0,156; tabel 1).  

Figuur 1	 Verdeling van geïncludeerde en geëxcludeerde deelnemers in de controle- en interventiegroep

Controlegroep (n = 236)

controlegroep: 157 geïncludeerd

controlegroep: 154 geanalyseerd

n = 79 exclusie n = 33

19 (24,1%) geen chronisch geneesmiddelgebruik 8 (24,2%)

20 (25,3%) taalbarrière 7 (21,2%)

40 (50,6%) geen informed consent 18 (54,5%)

Interventiegroep (n = 184)

interventiegroep: 151 geïncludeerd

interventiegroep: 151 geanalyseerd
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Ook het geslacht en het aantal patiënten met een medicatie
wijziging verschilde niet. Er waren significant meer 
werkenden (P = 0,009) en hogeropgeleiden (P = 0,007) in 
de interventiegroep. Daarnaast gebruikte de controlegroep 
significant meer geneesmiddelen dan de interventiegroep  
(9 ten opzichte van 7 middelen, P < 0,0001).

Onbedoelde discrepanties
Het aantal patiënten met een onbedoelde discrepantie 

daalde van 83% in de controlegroep naar 39% in de inter
ventiegroep (P <0,001; tabel 2). De aangepaste OR was 
0,14 (95%-BI = 0,08-0,25) na aanpassen voor verschillen 
in de basiskarakteristieken werkstatus, opleidingsniveau en 
aantal gebruikte geneesmiddelen.

De afname in het aantal discrepanties was het grootst bij 
omissies en dosis/frequentie-discrepanties met een afname 
van respectievelijk 53% en 29%. Omissies kwamen het 
meest voor bij vitaminepreparaten (16,6%), gevolgd door 
cardiovasculaire geneesmiddelen (14%). Dosis/frequentie- 

discrepanties kwamen daarentegen het meest voor bij 
antidiabetica, voornamelijk insulinepreparaten (39%), 
gevolgd door cardiovasculaire geneesmiddelen (20,3%).

Het aantal discrepanties per patiënt nam significant af 
met een gemiddelde van 3,5 (standaarddeviatie [SD] = 3,5) 
discrepanties per patiënt in de controlegroep naar 0,7 (SD = 
1,4) in de interventiegroep (P < 0,0001; tabel 2). Met name 
het aantal patiënten met multipele discrepanties nam af.

Tijd voor medicatiegerelateerde onderwerpen
In de controle- en interventiegroep zijn bij respectievelijk  

144 (93,5%) en 129 (85,4%) van de polikliniekbezoeken  
geluidsopnamen gemaakt (tabel 3). De arts besprak 
medicatiegerelateerde onderwerpen gedurende een mediane  
tijdsduur van 49 seconden, oftewel 11,6% en 8,7% van de 
totale consulttijd voor de controle- en interventiegroep, 
respectievelijk (P = 0,316). Er was een grote tijdsvariatie 
tussen de verschillende medicatiegerelateerde onderwerpen 
(tabel 3). De tijdsduur voor de onderwerpen verschilde 

Tabel 1	 Basiskarakteristieken van de controle- en interventiegroep

Patiëntkarakteristieken Controle
(n = 157)

Interventie
(n = 151)

P-waarde

Man, n (%) 	 79 	 (50,3) 	 87 	 (57,6) 0,199
Leeftijd (jaar), gemiddelde ± SD 63,8 ± 15,4 61,3 ± 15,3 0,156
WOONSTATUS, n (%)
• alleen
• samenwonend

	 67 	 (42,7)
	 90 	 (57,3)

	 60 	 (39,7)
	 91 	 (60,3)

0,600

WERKSTATUS, n (%)
• werkend
• werkloos

	 36 	 (22,9)
	121 	 (77,1)

	 55 	 (36,4)
	 96	  (63,6)

0,009

OPLEIDING, n (%)
• geen/basisonderwijs
• middelbaar onderwijs/MBO
• HBO/universiteit

	 44 	 (28)
	 84 	 (53,5)
	 29 	 (18,5)

	 58 	 (38,4)
	 54 	 (35,8)
	 39 	 (25,8)

0,007

Taalbarrière, n (%) 	 30 	 (19,1) 	 20 	 (13,2) 0,163
Aantal geneesmiddelen, gemiddelde ± SD 	 9 	 ± 4,9 7,1 ± 4,3 < 0,0001
Hulp met medicatiegebruik, n (%)
• nee
• ja

	144 	 (91,7)
	 13 	 (8,3)

	143 	 (94,7)
	 8 	 (5,3)

0,299

MEDICATIEMANAGEMENT, n (%)
• medicatie in doosjes
• gebruik van weekdoseersysteem

	124 	 (79)
	 33	  (21)

	131	 (86,8)
	 20 	 (13,2)

0,071

MEDICATIEWIJZIGINGEN TIJDENS POLIKLINIEKBEZOEK, n (%) *
• start van nieuwe geneesmiddelen
• stoppen van geneesmiddelen
• wijziging in dosis/frequentie
• omzetting

	 57 	 (36,3)
	 21 	 (13,4)
	 16	 (10,2)
	 29 	 (18,5)
	 4 	 (2,5)

	 61 	 (40,4)
	 17 	 (11,3)
	 12 	 (7,9)
	 38 	 (25,2)
	 3 	 (2)

0,46

* Sommige patiënten hadden meerdere wijzigingen.

SD: standaarddeviatie.
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niet significant, behalve voor het ‘gebruik van (nieuwe) 
geneesmiddelen’. Dit onderwerp werd significant vaker 
besproken in de controlegroep dan in de interventiegroep, 
71,5% en 59,7% respectievelijk (P = 0,039). In de 
interventiegroep werd alsnog een inventarisatie van het 
actuele medicatiegebruik gedaan door de arts, waarbij 
voornamelijk werd gevraagd of er wijzigingen waren ten 
opzichte van het vorige bezoek.

Medicatiewijzigingen
In totaal werden in beide groepen 79 medicatie

wijzigingen doorgevoerd tijdens het polikliniekbezoek, 
waarbij wijzigingen in dosis/frequentie het meest 
voorkwamen (tabel 4). Het aantal patiënten dat de 
medicatiewijziging correct kon benoemen steeg van 70,9% 
in de controlegroep naar 83,5% in de interventiegroep  
(P = 0,058, aangepaste OR = 1,35, 95%-BI = 0,55-3,28).

Tabel 2	 Aantal en type discrepanties tussen actueel en gedocumenteerd  
medicatiegebruik in de controle- en interventiegroep

Controle
(n = 157)

Interventie
(n = 151)

P-waarde

PATIËNTEN MET EEN DISCREPANTIE, n (%)
• omissie
• dosis/schema
• switch
• commissie

	131 	 (83,4)
	107 	 (68,2)
	 61 	 (38,9)
	 16 	 (10,2)
	 62 	 (39,5)

	 59 	 (39,1)
	 23 	 (15,2)
	 15 	 (9,9)
	 4 	 (2,6)
	 31 	 (20,5)

< 0,0001

DISCREPANTIES PER PATIËNT, gemiddelde ± SD
• 1-2, n (%)
• 3-4, n (%)
• 5-6, n (%)
• ≥ 7, n (%)

3,5 ± 3,5
	 49	 (31,2)
	 37 	 (23,6)
	 21 	 (13,4)
	 24 	 (15,3)

0,7 ± 1,4
	 50 	 (33,1)
	 5 	 (3,3)
	 2 	 (1,3)
	 2 	 (1,3)

< 0,0001

SD: standaarddeviatie.

Tabel 3	 De frequentie en tijd van de arts voor het bespreken van medicatiegerelateerde  
onderwerpen tijdens het polikliniekbezoek van de controle- en interventiegroep

Controle (n = 144) Interventie (n = 129)

besproken
n (%)

mediane tijd
sec ± IQR

besproken
n (%)

mediane tijd
sec ± IQR

P-waarde voor 
verschil in tijd

Totale consult 	144 	(100) 	430 	± 465 	129	 (100) 	554 	± 563 0,068

Totale medicatiegerelateerde onderwerpen

• inventarisatie actueel medicatiegebruik
• effectiviteit van geneesmiddelen
• bijwerkingen
• gebruik van (nieuwe) geneesmiddelen
• interacties
• gebruik van over the counter-middelen
• benodigde herhaalrecepten
• overig *

	139	 (96,5)
	 99	 (68,8)
	 41 	(28,5)
	 35 	(24,3)
	103 	(71,5)
	 3 	(2,1)
	 3 	(2,1)
	 86 	(59,7)
	 28 	(19,4)

	 50 	± 75
	 25 	± 37
	 18 	± 29
	 15 	± 23
	 24 	± 39
	 12 	± 0
	 19 	± 0
	 7 	± 7
	 13 	± 28

	125 	(96,9)
	 93 	(72,1)
	 40 	(31 
	 44 	(34,1)
	 77	 (59,7) †
	 4 	(3,1)
	 3 	(2,3)
	 81 	(62,8)
	 22	 (17,1)

	 48 	± 58
	 20	± 26
	 15 	± 24
	 10 	± 19
	 20	± 27
	 12 	± 15
	 3 	± 0
	 6 	± 7
	 10 	± 11

0,316
0,386
0,305
0,17
0,65
0,858
0,127
0,508
0,145

* Bijvoorbeeld leveringsproblemen van de fabrikant, preferentiebeleid, verschillen tussen generieken en spécialité.

† Significante afname in aantal keer dat het ‘gebruik van (nieuwe) geneesmiddelen’ is besproken (P = 0,039).

Sec: seconden, IQR: interkwartielafstand.
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Patiënttevredenheid
De gemiddelde tevredenheidsscore met betrekking 

tot communicatie over geneesmiddelen verschilde niet 
tussen beide groepen (P = 0,687; tabel 4). Significant 
meer patiënten hebben aangegeven dat al hun medicatie
gerelateerde vragen zijn beantwoord in de interventiegroep 
en dat er voldoende tijd was om alle medicatiegerelateerde 
onderwerpen te bespreken.

Van alle patiënten uit de interventiegroep reageerde 
87,4% positief op de medicatieverificatieservice. Hierbij 
werd genoemd dat ze het belang van deze service inzagen. 
Daarnaast waardeerden patiënten de monitoring van hun 
medicatiegebruik. De overige 12,6% van de patiënten vond 
medicatieverificatie onnodig, waarbij ze aannamen dat de 
arts al op de hoogte was van het actuele medicatiegebruik.

Beschouwing
Deze studie laat zien dat medicatieverificatie leidt 

tot een significante afname van het aantal patiënten met 
onbedoelde discrepanties tussen actueel en gedocu
menteerd medicatiegebruik van 83% naar 39% (aangepaste 
OR = 0,14, 95%-BI = 0,08-0,25). Het aantal discrepanties 
per patiënt nam aanzienlijk af van 3,5 naar 0,7 per patiënt. 
De correcte benoeming van medicatiewijzigingen door 
de patiënt vertoonde een niet-significante toename in 
de interventiegroep. Tot slot werd er in deze studie geen 
significant verschil gezien in de tijd die de arts besteedt 
aan medicatiegerelateerde onderwerpen tijdens het 
polikliniekbezoek. Ruim 80% van de patiënten is tevreden 
met de medicatieverificatieservice.

Medicatieverificatie is met enige regelmaat bestudeerd. 
Slechts enkele studies hebben medicatieverificatie 
uitgevoerd in de poliklinische setting [1,2,14,17]. Een 
systematische review van Bayoumi et al. laat een grote 
variatie zien in de verschillende studies, waarbij de ene 

geen voordeel van medicatieverificatie aangeeft en de 
andere een afname in het aantal discrepanties liet zien van 
88,5% naar 49,1% [14,20,21]. De afname van 50% in de 
laatste studie komt overeen met de resultaten van deze 
studie. Vergelijkbare afnames in het aantal discrepanties 
zijn aangetoond door Nassarella et al. die een afname 
van 90% naar 29% lieten zien [15]. Verschillen in het 
effect van medicatieverificatie kunnen verklaard worden 
door de verschillen in patiëntengroepen. De invloed van 
medicatieverificatie op klinische uitkomsten, waaronder 
daadwerkelijke medicatiegerelateerde schade, blijft 
nog onduidelijk [11]. In de interventiegroep bleven 
discrepanties aanwezig, omdat patiënten bepaalde genees
middelen vergaten te benoemen, zoals crèmes, zalven 
en vitaminepreparaten. Mogelijk zorgde de tweede 
medicatieverificatie voor een trigger om deze genees
middelen alsnog te benoemen.

Deze studie is de eerste die kijkt naar de tijd die de arts 
heeft besteed aan het bespreken van medicatiegerelateerde 
onderwerpen tijdens het polikliniekbezoek. We hadden 
een afname verwacht in de tijd die de arts nodig had voor 
het verifiëren van de medicatie en een toename in de 
overige onderwerpen. Dit werd niet vastgesteld in deze 
studie, wellicht door de korte implementatieperiode. Een 
gelijkwaardige meting na 1 tot 2 jaar zal mogelijk andere 
resultaten geven. Artsen gebruikten slechts 10% van de 
totale tijd van het polikliniekbezoek, wat overeenkomt 
met 49 seconden per patiënt. Hiervan werden 23 
seconden gebruikt voor inventarisatie van het huidige 
medicatiegebruik van de patiënt. Hierbij lijkt weinig ruimte 
voor verdere afname van de tijd die de arts besteedt aan 
medicatiegerelateerde onderwerpen.

Opvallend was dat er een verschuiving in onderwerpen 
optrad, waarbij er een significante afname was in het 
aantal keer dat ‘gebruik van (nieuwe) geneesmiddelen’ 

Tabel 4	 Kennis van patiënten met betrekking tot medicatiewijzigingen  
en patiënttevredenheid in de controle- en interventiegroep

Controle
(n = 79)

Interventie
(n = 79)

P-waarde

CORRECTE KENNIS VAN DE PATIËNT, n (%) 	 56 	(70,9) 	 66 	(83,5) 0,058

Controle 
(n=157)

Interventie 
(n=151)

P-waarde

PATIËNTTEVREDENHEID OVER
• communicatie van de arts, gemiddelde ± SD
• beantwoorde medicatiegerelateerde vragen, n (%)
• voldoende tijd om medicatiegerelateerde problemen te bespreken, n (%)

	 4,53 	 ± 0,78	
	111 	(70,7)
	115 	(73,2)

	 4,56 	 ± 0,52 *
	141 	(93,4)
	144 	(95,4)

0,687
< 0,0001
< 0,0001

* Twee missende waarden.

SD: standaarddeviatie.
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is besproken in de interventiegroep (P = 0,042). Dit kan 
wellicht verklaard worden doordat patiënten hun vragen over 
het gebruik konden stellen aan de farmaceutisch consulent 
op het moment van telefonische verificatie. Voorbeelden 
hiervan waren ‘moet ik deze geneesmiddelen mijn hele 
leven blijven gebruiken?’ of ‘wat is het beste tijdstip om mijn 
geneesmiddelen in te nemen (voor/tijdens/na de maaltijd)?’

In tegenstelling tot het bovenstaande, hebben we een 
niet-significante toename gezien in het correct benoemen 
van medicatiewijzigingen door de patiënt. Dit kan toeval 
zijn, maar patiënten konden ook meer getriggerd zijn met 
betrekking tot medicatie vanwege de medicatieverificatie
service. Ook omdat ze significant vaker benoemden dat al 
hun vragen waren beantwoord en er genoeg tijd was voor 
medicatie.

Sterktes en beperkingen
Een sterk punt van deze studie was de structurele basis 

waarop alle interviews met de patiënten over het actuele 
medicatiegebruik zijn afgenomen.

Er waren ook beperkingen aan deze studie. Als eerste 
beperking is de studie niet gerandomiseerd en niet 
geblindeerd. Hier is bewust voor gekozen, aangezien het 
proces significant veranderde met de interventie, wat voor 
contaminatiebias kan zorgen.

Ten tweede waren veel patiënten niet of laagopgeleid 
en deze studie is uitgevoerd in één ziekenhuis, waardoor de 
generaliseerbaarheid beperkt is.

Ten derde is enkel het aantal discrepanties bepaald en 
niet de klinische impact van deze discrepanties. Hierbij 
is het logisch dat een omissie van vitaminepreparaten of 
paracetamol een kleinere klinische impact heeft dan een 
omissie van cardiovasculaire geneesmiddelen die interacties 
kunnen geven met nieuwe medicatie die gestart wordt 

tijdens het consult.
Verder zijn er bij 11,4% van de polikliniekbezoeken 

geen geluidsopnamen gemaakt. Dit kan leiden tot een 
onderschatting van de medicatiewijzigingen. De patiënten 
rapporteerden echter geen additionele medicatiewijzigingen 
tijdens het telefonisch interview.

Tot slot kunnen patiënten inzake patiënttevredenheid in 
de interventiegroep sociaal wenselijke antwoorden hebben 
gegeven.

Voor toekomstig onderzoek kunnen een aantal aan
bevelingen worden gedaan. Andere efficiënte mogelijk
heden voor medicatieverificatie zouden verder onderzocht 
moeten worden, bijvoorbeeld het gebruik van patiënt
portalen. Vervolgstudies zullen de klinische impact van 
discrepanties moeten onderzoeken op daadwerkelijke 
medicatiegerelateerde schade. Via de Centrale Medicatie-
incidenten Registratie zijn reeds enkele casussen 
gepubliceerd waar schade opgetreden is door onvoldoende 
implementatie van medicatieverificatie [27].

Conclusie
Medicatieverificatie op een polikliniek interne genees

kunde zorgt voor een afname van het aantal onbedoelde 
discrepanties tussen het actuele en gedocumenteerde 
medicatiegebruik. Daarnaast was er een niet-significante 
toename van de kennis van patiënten met betrekking tot 
medicatiewijzigingen. In deze studie werd geen verschil 
gemeten in de tijd die de arts besteedt aan medicatie
gerelateerde onderwerpen tijdens het polikliniekbezoek.  
Patiënten waren tevreden met de medicatieverificatie
service.  
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