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InleIdIng
Het	 toenemend	 aantal	 ouderen	 met	 multimorbiditeit	
maakt	 polyfarmacie	 tot	 een	 steeds	 groter	 maatschappe-
lijk	probleem.	Polyfarmacie	gaat	gepaard	met	vele	nega-
tieve	 gevolgen	 zoals	 een	 grotere	 kans	 op	 bijwerkingen,	
toename	 van	 de	 morbiditeit,	 ziekenhuis-	 en	 verpleeg-
huisopnames	en	zelfs	overlijden.	Het	 leidt	daarmee	 tot	
een	 afname	 van	 de	 kwaliteit	 van	 leven	 van	 oudere	 pa-
tiënten	en	hogere	zorggerelateerde	kosten.	In	april	2011	
is	 het	 door	 ZonMw	 gesubsidiëerd	 onderzoeksproject	
‘Supporting	 Clinical	 Rules	 in	 the	 Evaluation	 of	 Elderly	
with	Neuropsychiatric	disorders’	 (SCREEN)	gestart.	Dit	
project	heeft	als	eerste	doel	de	actuele	stand	van	zaken	
rondom	 medicatiebeoordelingen	 bij	 verpleeghuisbewo-
ners	en	thuiswonende	ouderen	in	Nederland	in	kaart	te	
brengen.	 Het	 tweede	 doel	 betreft	 de	 ontwikkeling	 van	
een	 computersysteem	 dat,	 onafhankelijk	 van	 de	 reeds	
gebruikte	 software,	 een	 continue	 medicatiesurveillance	
garandeert.	Het	systeem	houdt	daarbij	rekening	met	de	
klinische	informatie	die	bekend	is	van	een	patiënt	zoals	
laboratoriumgegevens,	 medische	 voorgeschiedenis,	 in-
teracties	en	de	indicatie	van	het	medicijn.

reIkwIjdte van het Probleem
Nederland	telt	op	dit	moment	2,4	miljoen	mensen	van	65	
jaar	of	ouder.	In	2013	zal	dit	aantal	toenemen	tot	2,8	mil-
joen	ouderen.	Dit	is	17%	van	de	totale	bevolking.1	De	ver-
wachting	voor	2020	 is	dat	gemiddeld	zelfs	 19,2%	van	de	
totale	bevolking	ouder	 is	dan	65	 jaar.	Veroudering	 is	een	
complex	 proces	 dat	 gepaard	 kan	 gaan	 met	 functieverlies,	
verlies	 van	 autonomie,	 meer	 morbiditeit	 en	 toegenomen	
zorgbehoefte.2	 Het	 Nederlandse	 zorgstelsel	 zal	 door	 de	
vergrijzing	 steeds	 meer	 belast	 worden	 met	 een	 stijgende	
incidentie	van	het	aantal	chronische	ziekten	en	chronisch	

medicijngebruik.	 Bij	 ongeveer	 60%	 van	 de	 ouderen	 is	 er	
sprake	 van	multimorbiditeit.2,3	Met	het	 ouder	worden	van	
onze	bevolking	zal	daarom	ook	de	kans	op	polyfarmacie	en	
de	complicaties	hiervan	toenemen.	Meer	dan	90%	van	de	
mensen	ouder	dan	65	jaar	gebruikt	ten	minste	één	medi-
cijn	per	week.	Meer	dan	40%	gebruikt	vijf	of	meer	verschil-
lende	medicijnen	per	week	en	12%	gebruikt	meer	dan	tien	
medicijnen	per	week.4,5	

PolyfarmacIe en de comPlIcatIes
Naast	het	 lijden	aan	meerdere	aandoeningen	kan	polyfar-
macie	 veroorzaakt	 worden	 door	 de	 toenemende	 gespecia-
liseerde	 zorg	 door	 verschillende	 specialisten,	 het	 gebruik	
van	 richtlijnen	 die	 ontwikkeld	 zijn	 aan	 de	 hand	 van	 stu-
dies	met	vooral	 jongere	patiënten	en	door	de	 invloed	van	
de	 farmaceutische	 industrie.6	 Polyfarmacie	 kan	 zowel	 de	
oorzaak	 als	 het	 gevolg	 zijn	 van	 inadequaat	 voorschrijven.	
Het	 inadequaat	voorschrijven	van	medicijnen	behelst	een	
aantal	 situaties.	 Een	 voorbeeld	 is	 het	 voorschrijven	 van	
een	 medicijn	 met	 een	 significant	 risico	 op	 bijwerkingen	

terwijl	 er	 bewezen	 effectievere	 en	 veiligere	 medicijnen	
voor	 dezelfde	 indicatie	 beschikbaar	 zijn.	 Andere	 situa-
ties	 zijn	 overdosering,	 langer	 voorschrijven	 dan	 nodig	
en	 het	 gebruik	 van	 medicijnen	 met	 bekende	 interacties.	
Naast	 polyfarmacie	 is	 overigens	 ook	 het	 nìet	 voorschrij-
ven	 van	 geïndiceerde	 en	 bewezen	 effectieve	 medicijnen	
bij	 patiënten	 met	 een	 significante	 levensverwachting	 een	
onderschat	 probleem.7,8	 Patiënten	 met	 psychiatrische	 en	
cognitieve	 stoornissen	 lopen	 hierop	 het	 meeste	 risico.7,9-11	

Polyfarmacie kan zowel de oorzaak als het 
gevolg zijn van inadequaat voorschrijven
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Polyfarmacie	 is	de	meest	genoemde	en	sterkste	predictor	
voor	 onbedoelde	 bijwerkingen.12,13	 Deze	 bijwerkingen	 re-
sulteren	in	een	toegenomen	morbiditeit,	verminderde	mo-
biliteit,	een	grotere	kans	op	plaatsing	in	een	verpleeghuis,	
ziekenhuisopname	 en	 zelfs	 overlijden.	 Een	 Nederlandse	
multicenter	observationele	studie,	de	Hospital	Admissions	
Related	 to	Medication	(HARM),	onderzocht	de	 frequentie	
en	de	patiëntenuitkomst	van	medicatiegerelateerde	zieken-
huisopnames.	 De	 onderzoekers	 keken	 daarbij	 gedurende	
40	 dagen	 naar	 alle	 ongeplande	 ziekenhuisopnames	 in	 21	
Nederlandse	 ziekenhuizen.	 De	 controlegroep	 bestond	 uit	
patiënten	die	opgenomen	werden	voor	electieve	chirurgie.	
Zij	 volgden	 de	 patiënten	 tot	 ontslag	 uit	 het	 ziekenhuis.		

De	resultaten	lieten	zien	dat	5,6%	van	alle	ziekenhuisopna-
mes	medicatiegerelateerd	was.14	Dit	is	vergelijkbaar	met	het	
percentage	van	4,9%	dat	gevonden	is	in	een	meta-analyse	
naar	medicatiegerelateerde	opnames	en	de	5,2%	die	werd	
gezien	 in	 een	grote	Engelse	 studie.15,16	De	 auteurs	 van	de	
HARM-studie	 concluderen	 dat	 46,5%	 van	 deze	 opnames	
mogelijk	te	voorkomen	waren	geweest.	Verminderde	cogni-
tie,	vier	of	meer	aandoeningen,	wonen	in	een	verzorgings-	
of	verpleeghuis,	verminderde	nierfunctie,	non-compliantie	
en	 polyfarmacie	 -gedefinieerd	 als	 het	 gebruik	 van	 vijf	 of	
meer	 medicijnen-	 blijken	 de	 belangrijkste	 determinanten	
van	 te	 voorkomen	 medicatiegerelateerde	 ziekenhuisop-
names	 te	zijn.	De	gemiddelde	 leeftijd	van	de	opgenomen	
patiënten	 met	 een	 potentieel	 vermijdbare	 medicatiegere-
lateerde	opname	was	significant	hoger	dan	de	gemiddelde	
leeftijd	van	alle	ongeplande	opnames,	respectievelijk	68	en	
60	jaar.14	

verPleeghuIs vs ambulante zorg
In	 het	 verpleeghuis	 is	 de	 multimorbiditeit	 van	 de	 patiën-
ten	veelal	groter	en	het	aantal	medicijnen	per	patiënt	hoger	
dan	bij	thuiswonende	ouderen.	Ongeveer	tweederde	van	de	
verpleeghuispatiënten	ouder	dan	60	jaar	gebruikt	dagelijks	
ten	minste	vier	medicijnen.17	Het	 is	daarom	waarschijnlijk	
dat	het	aantal	bijwerkingen	in	deze	populatie	veel	hoger	ligt	
dan	bij	thuiswonende	patiënten.	Incidentiepercentages	voor	
geneesmiddelenbijwerkingen	variëren	van	1.19	tot	7.26	per	
100	patiënt-maanden.	Barker	e.a.	toonden	aan	dat	bijna	één	
van	de	vijf	geneesmiddelengiften	in	een	doorsnee	ziekenhuis	
en	verpleeghuis	onjuist	is.18	7%	van	deze	medicatiefouten	is	
mogelijk	schadelijk	voor	de	patiënt.	Medicatie-evaluaties	bij	
deze	patiënten	lieten	tevens	zien	dat	een	grote	groep	patiën-
ten	 een	 suboptimale	 behandeling	 krijgt.19	 De	 belangrijkste	
problemen	hierbij	zijn	het	continueren	van	medicatie	zonder	
indicatie,	het	voorschrijven	van	medicatie	om	bijwerkingen	
van	andere	medicatie	 tegen	 te	gaan	en	onvoldoende	medi-
catiebewaking.	Nederland	telt	ongeveer	345	verpleeghuizen	

met	circa	60.000	bedden.20	Het	is	van	groot	belang	dat	we	
de	 medicamenteuze	 therapie	 voor	 de	 kwetsbare	 patiënten	
in	verpleeghuizen	optimaliseren	en	ook	de	monitoring	van	
de	medicatie	verbeteren.12	Verbetering	in	het	detecteren	en	
onmiddellijk	adresseren	van	bijwerkingen	wanneer	zij	zich	
voordoen,	speelt	hierbij	een	belangrijke	rol.

medIcatIebewakIng
Volgens	 het	 rapport:	 ‘medicatieveiligheid	 voor	 kwetsbare	
groepen	in	de	langdurige	zorg	en	zorg	thuis	onvoldoende’	
van	 de	 IGZ	 zou	 voor	 elke	 patiënt	 één	 keer	 per	 jaar	 een	
medicatiebeoordeling	 verricht	 moeten	 worden	 door	 arts,	
apotheker,	verzorging	en	indien	mogelijk	de	patiënt.	Voor	
verpleeghuispatiënten	zou	een	medicatiebeoordeling	twee	
keer	per	jaar	plaats	moeten	vinden.21	Echter,	dit	is	zeer	tijd-
rovend	 en	 vereist	 frequente	 bijeenkomsten	 van	 arts,	 apo-
theker,	verzorging	en	patiënt	waardoor	er	in	de	dagelijkse	
praktijk	eigenlijk	niet	kan	worden	voldaan	aan	deze	eis.	Het	
is	bovendien	ook	maar	zeer	de	vraag	of	één	tot	twee	contro-
les	per	jaar	wel	voldoende	is	om	effect	te	oogsten.

Het	 is	 denkbaar	 dat	 ook	 andere	 processen	 het	 medicatie-
bewakingproces	frustreren.	Het	blijkt	bijvoorbeeld	lastig	te	
zijn	om	te	bepalen	welke	arts	nu	‘probleemeigenaar’	moet	
zijn.	Oudere	patiënten	krijgen	namelijk	vaak	veel	verschil-
lende	medicijnen	voorgeschreven	door	de	toegenomen	su-
perspecialisatie	 in	de	zorg	en	als	gevolg	hiervan	zijn	 veel	
verschillende	 artsen	 bij	 de	 behandeling	 betrokken.	 Deze	
specialisten	hebben	vaak	alleen	ervaring	met	de	medicijnen	
die	binnen	hun	vakgebied	worden	voorgeschreven	en	voe-
len	zich	dan	ook	niet	verantwoordelijk	voor	de	gehele	medi-
catielijst.	Zij	zijn	vaak	niet	bereid	of	achten	zich	onvoldoen-
de	bekwaam	om	medicatie	voorgeschreven	door	een	andere	
arts	te	reviseren.	Ook	heerst	veelal	de	gemeenschappelijke	
gedachte	dat	een	andere	arts	wel	over	de	totale	medicatie	zal	
hebben	nagedacht.	

onderzoek
Momenteel	is	een	optimale	manier	om	medicatie-evaluaties	
te	verrichten	niet	voorhanden.	Er	zijn	verschillende	onder-
zoeken	verricht	 in	diverse	settings	 in	een	poging	het	voor-
schrijfproces	 dan	 wel	 de	 medicatiebewaking	 te	 verbeteren.	
Hierbij	is	gekeken	naar	het	verbeteren	van	de	educatie	van	
de	professionals,	het	ontwikkelen	van	een	gecomputeriseerd	
beslissysteem,	klinische	farmacie	interventies,	multidiscipli-
naire	benaderingen	en	combinaties	van	bovenstaande	inter-
venties.	Deze	studies	 tonen	wisselende	resultaten,	hetgeen	
alleen	maar	geleid	heeft	tot	meer	onduidelijkheid	over	welke	
methode	nu	het	beste	zou	kunnen	zijn.22-24	Hoewel	theore-
tisch	mogelijk,	worden	de	genoemde	 technieken	maar	zel-
den	 gebruikt	 en	 zullen	 zij	 moeilijk	 te	 implementeren	 zijn	

Een belangrijk probleem is het continueren 
van medicatie zonder indicatie

Medisch specialisten hebben meestal alleen 
ervaring met medicijnen die binnen hun 
eigen vakgebied worden voorgeschreven
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zonder	structurele	veranderingen	van	de	dagelijkse	praktijk.	
Daarom	lijkt	een	nieuw	systeem	dat	door	verschillende	art-
sen	te	gebruiken	is	in	diverse	klinische	settings	zeer	wense-
lijk.

screen
In	april	2011	zijn	het	Orbis	Medisch	Centrum	in	Sittard	en	
het	Maastricht	UMC+	gestart	met	de	studie	‘Supporting	Cli-
nical	Rules	 in	 the	Evaluation	of	Elderly	with	Neurospychi-
atric	 disorders’	 (SCREEN).	 Zoals	 hierboven	 duidelijk	 naar	
voren	 komt,	 is	 de	 huidige	 manier	 van	 medicatiebewaking	
ontoereikend	en	het	doel	van	deze	studie	is	om	een	nieuwe	
en	verbeterde	wijze	van	medicatiesurveillance	te	introduce-
ren	middels	de	ontwikkeling	van	een	uniek	computersysteem	
dat	continue	medicatiebewaking	waarborgt.	Het	systeem	is	
bijzonder	omdat	het	rekening	houdt	met	klinische	informa-
tie	 van	 de	 patiënt,	 zoals	 laboratoriumuitslagen,	 medische	
voorgeschiedenis	en	geneesmiddelenindicatie.	 In	SCREEN	
richten	wij	ons	aanvankelijk	primair	op	de	neuropsychiatri-
sche	 patiëntenpopulatie	 in	 verpleeghuizen,	 omdat	 er	 door	
de	vergrijzing	een	stijgende	incidentie	van	neuropsychiatri-
sche	aandoeningen	zal	optreden	zoals	dementie	en	morbus	
Parkinson.25-29	Daarnaast	 loopt	deze	patiëntencategorie	een	
groot	risico	op	inadequaat	voorschrijven.

Het	 gehele	 onderzoeksproject	 is	 opgedeeld	 in	 een	 aantal	
fasen.	Om	een	computersysteem	te	ontwikkelen	dat	de	hui-
dige	 bewakingssystemen	 kan	 vervangen,	 wordt	 allereerst	
geïnventariseerd	hoe	de	huidige	manier	van	voorschrijven	
en	 medicatiebewaking	 bij	 thuiswonende	 patiënten	 en	 pa-
tiënten	 in	 verpleeghuizen	 daadwerkelijk	 plaatsvindt.	 Dit	
onderzoeken	 wij	 door	 specialisten	 ouderengeneeskunde,	
huisartsen	en	apothekers	een	vragenlijst	 te	sturen	waarin	
hen	om	informatie	wordt	gevraagd	over	uiteenlopende	as-
pecten	van	het	voorschrijfproces.

Een	 volgende	 stap	 in	 het	 onderzoek	 is	 na	 te	 gaan	 welke	
variabelen	van	 invloed	zijn	op	de	kwaliteit	 van	een	medi-
catiebeoordeling.	Specialisten	ouderengeneeskunde,	huis-
artsen	 en	 apothekers	 worden	 gevraagd	 door	 middel	 van	
een	 vragenlijst	 een	 subjectieve	 waarde	 toe	 te	 kennen	 op	
een	 10-punts	 Likertschaal	 aan	 variabelen	 die	 van	 belang	
kunnen	 zijn	 voor	 een	 goede	 medicatiebeoordeling.	 Deze	
lijst	 variabelen	 is	 samengesteld	 door	 een	 expertpanel	 be-
staande	uit	twee	ziekenhuisapothekers,	een	internist-oude-
rengeneeskunde,	een	specialist	ouderengeneeskunde,	een	
neuropsychiater	 en	 een	 statisticus.	 De	 groep	 is	 gekomen	
tot	 een	 lijst	 van	dertien	verscheidene	variabelen	die	 ieder	
afzonderlijk	getoetst	zullen	worden.	

Vervolgens	krijgen	de	deelnemers	reële	patiëntencasuïstiek	
voorgelegd	waarin	zij	met	steeds	meer	kennis	van	variabelen	
een	medicatiebeoordeling	dienen	 te	 verrichten.	De	deelne-
mers	hebben	allereerst	alleen	beschikking	over	de	medica-
tielijst,	geboortedatum	en	geslacht	van	de	patiënt.	Tijdens	de	
tweede	periode	beoordelen	zij	dezelfde	casus	met	als	extra	
informatie	de	laboratoriumgegevens	van	de	betreffende	pa-
tiënt.	De	laatste	review	verrichten	zij	met	alle	voorafgaande	
informatie,	met	daarbij	ook	de	medische	voorgeschiedenis.	
We	willen	hierbij	nagaan	of	de	kwaliteit	 van	de	medicatie-
beoordeling	 verandert	 naarmate	 er	 meer	 informatie	 wordt	
toegevoegd.	Tevens	willen	wij	ook	kijken	of	er	een	verschil	is	
tussen	artsen	en	apothekers	met	betrekking	tot	de	kwaliteit	
van	medicatiebeoordeling	in	de	verschillende	fases.	

De	derde	stap	omvat	de	ontwikkeling	van	het	elektronische	
medicatiebeoordelingssysteem.	 Een	 adequate	 medicatie-
beoordeling	 zal	 afhankelijk	 zijn	 van	 relevante	 klinische	
patiënteninformatie.	 Dit	 kan	 middels	 papieren	 evaluatie	
of	 via	 elektronische	 koppeling	 met	 elektronische	 patiën-
tendossiers	 (EPD’s).	 Deze	 koppeling	 is	 momenteel	 veelal	
nog	niet	voorhanden.	SCREEN	kent	een	zeer	innovatief	ka-
rakter	 omdat	 het	 uiteindelijk	 de	 koppeling	 beoogt	 van	 de	
klinische	 patiënteninformatie	 aan	 het	 medicatiesysteem.	
Hiervoor	worden	op	dit	moment	Clinical	Rules	ontwikkeld	
die	 medicatiebewaking	 koppelen	 aan	 klinisch-chemische	
parameters	van	de	patiënt.	Clinical	Rules	zijn	protocollen	
en	richtlijnen	die	in	stroomdiagrammen	worden	verwerkt	
en	worden	gekoppeld	aan	een	softwareprogramma.	Clini-
cal	Rules	kunnen	gemaakt	worden	vanuit	het	medicijn	en	
vanuit	een	aandoening.	Indien	er	een	melding	verschijnt,	
zal	 er	 tevens	 een	 link	 naar	 de	 literatuurreferentie	 van	 de	
betreffende	 richtlijn,	 protocol	 of	 standaard	 volgen	 die	 de	
voorschrijver	meteen	kan	raadplegen.

In	de	vierde	stap	van	het	project	zullen	de	patiëntveiligheid	
en	kosteneffectiviteit	van	SCREEN	vergeleken	worden	met	
de	 huidige	 manier	 van	 medicatiebeoordelingen.	 Hierbij	
vergelijken	 we	 het	 aantal	 medicatiefouten,	 medicatiever-
anderingen,	 medicatiegerelateerde	 ziekenhuisopnames,	
kwaliteit	van	levenscores	en	kosten	tussen	de	groepen.	Ver-
gelijkbare	 verpleeghuispatiënten	worden	verdeeld	 in	 twee	
groepen.	 Eén	 groep	 patiënten	 wordt	 geëvalueerd	 volgens	
het	 huidige	 landelijke	 advies	 van	 de	 IGZ,	 dat	 wil	 zeggen	
twee	maal	per	jaar	een	medicatiebeoordeling	én	indien	de	
patiënt	een	nieuw	medicijn	krijgt	voorgeschreven	of	indien	
hij	 ontslagen	 is	uit	het	 ziekenhuis.21	De	andere	groep	zal	
automatisch	 geëvalueerd	 wordt	 door	 het	 computerpro-
gramma	SCREEN.

Een optimale manier om evaluaties te 
verrichten is nog niet voor handen

Er worden Clinical Rules ontwikkeld die 
medicatiebewaking koppelen aan klinisch-

chemische parameters van de patiënt
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conclusIe
Door	 de	 toenemende	 vergrijzing,	 multimorbiditeit	 en	
polyfarmacie	 zullen	 medicatiegerelateerde	 gezondheids-
problemen	 steeds	 vaker	 voorkomen.	 Dit	 geldt	 voor	 ver-
pleeghuispatiënten	 in	 het	 bijzonder,	 omdat	 zij	 door	 extra	
multimorbiditeit,	medicijngebruik	en	neuropsychiatrische	
aandoeningen	een	grote	kans	hebben	op	medicatiegerela-
teerde	problemen.	Een	optimale	manier	om	deze	gezond-
heidsproblemen	 te	 voorkomen	 is	 niet	 voorhanden.	 Het	
SCREEN-project	 beoogt	 inzicht	 te	 krijgen	 in	 de	 huidige	
manier	van	medicatiebewaking	in	Nederland	en	te	onder-
zoeken	 welke	 informatie	 van	 belang	 is	 voor	 een	 gedegen	
medicatiebeoordeling.	Op	basis	hiervan	wordt	het	software-
programma	 SCREEN	 ontwikkeld	 dat,	 rekening	 houdend	
met	klinische	informatie	van	de	patiënt,	een	continue	ma-
nier	van	medicatiebewaking	garandeert,	zodat	medicatiege-
relateerde	morbiditeit	en	mortaliteit	kunnen	afnemen.
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samenvattIng
Vergrijzing,	 multimorbiditeit	 en	 de	 daarmee	 samenhan-
gende	polyfarmacie	zorgen	voor	een	toenemende	incidentie	
van	medicatiegerelateerde	problemen.	Recent	is	het	onder-
zoeksproject	SCREEN	gestart	met	enerzijds	als	doel	de	actue-
le	situatie	rondom	medicatiebewaking	in	Nederland	in	kaart	
te	brengen	en	anderzijds	een	elektronisch	medicatiebeoorde-
lingssysteem	te	ontwikkelen	dat,	rekening	houdend	met	kli-
nische	informatie	over	de	patiënt,	zorgt	voor	een	continue	
medicatiebewaking.	Hierdoor	zal	het	aantal	medicatiegere-
lateerde	problemen	naar	verwachting	afnemen,	de	kwaliteit	
van	leven	van	de	individuele	patiënt	worden	vergroot	en	de	
zorggerelateerde	kosten	worden	teruggedrongen.

Trefwoorden:	polyfarmacie,	medicatiebeoordeling,	ouderen

summary
Aging,	 multimorbidity	 and	 related	 polypharmacy	 account	
for	 a	 high	 incidence	 of	 medication-related	 problems.	 Re-
cently,	the	research	project	SCREEN	has	started,	first	to	as-
sess	the	current	situation	regarding	medication	reviews	in	
the	Netherlands	and	second,	to	develop	an	electronic	medi-
cation	surveying	system	that	takes	into	account	the	patient’s	
clinical	 information	and	enables	a	continuous	medication	
evaluation.	It	is	expected	that	this	novel	approach	of	medica-
tion	surveillance	will	decrease	medication	related	problems,	
improve	the	quality	of	life	and	mitigate	care-related	costs.	


