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Patiëntveiligheid is een belangrijk onderwerp 
in Nederlandse ziekenhuizen. Het voorkómen 
van onbedoelde en vermijdbare patiëntschade 

heeft topprioriteit. In 2008 ging het Veiligheid­
managementsysteem(VMS)-veiligheidsprogramma 
(www.vmszorg.nl) van start met als doelstelling om aan 
de hand van tien thema’s potentiële patiëntschade met 
50% terug te dringen. In drie thema’s gaat het om genees­
middelen.
Het Nederlands Instituut voor Onderzoek van de 
Gezondheidszorg (NIVEL) en onderzoekinstituut 
EMGO+ evalueerden het effect van het VMS-programma 
en constateerden een vermindering van medicatiegerela­
teerde incidenten.1 Uit dezelfde periode dateert het 
HARM-rapport (HARM staat voor ‘Hospital admissions 
related to medication’).2 Hieruit bleek dat de frequentie 
van medicatiegerelateerde ziekenhuisopnames 5,6% van 
de acute opnames is; hiervan werd 46% als potentieel 
vermijdbaar beoordeeld. Medicatieveiligheid draagt 
daarom bij aan patiëntveiligheid. De thema’s rond medi­
catieveiligheid gaan over veilig voorschrijven, veilig 
bereiden van ad-hocmedicatie, medicatieverificatie bij 
opname en ontslag, en veilig toedienen van medicatie, in 
het bijzonder hoogrisicomedicatie.
Dagelijks worden in Nederlandse ziekenhuizen aan dui­
zenden patiënten geneesmiddelen toegediend. Vaak gaat 
het om kant-en-klare producten, zoals tabletten, capsu­
les, zetpillen, dranken en druppels. Soms moet de ver­
pleegkundige echter een geneesmiddel ad hoc voor toe­
diening gereedmaken, bijvoorbeeld voor een injectie of 
een oplosbare tablet. De verpleegkundige ziet er eveneens 
op toe dat geneesmiddelen op de juiste wijze worden 
ingenomen en registreert de toediening in het patiënten­
dossier. Tijdens deze stappen kunnen medicatietoedien­
fouten worden gemaakt.

Elke dag krijgen duizenden ziekenhuispatiënten geneesmiddelen toegediend. Hierbij kunnen medicatietoedienfouten 
optreden.

Er zijn interventies ontwikkeld en getest om medicatietoedienfouten te verminderen, inclusief scholing, procedures 
voor dubbele controle en technologische oplossingen, zoals slimme infuuspompen en streepjescodegecontroleerde 
geneesmiddeltoediening.

De meeste onderzoeken waarin deze interventies onderzocht zijn, zijn klein, waardoor niet duidelijk is welke inter-
ventie het effectiefst is. Meer onderzoek hiernaar is daarom nodig.
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Een medicatietoedienfout is het toedienen van een 
geneesmiddel afwijkend van de medicatieopdracht zoals 
vastgelegd in het elektronisch patiëntendossier, of afwij­
kend van de in het ziekenhuis vastgelegde procedures.3 
Hieronder vallen ook handelingen die nodig zijn om het 
geneesmiddel voor toediening gereed te maken. Tabel 1 
geeft een overzicht van toedienfouten en voorbeelden 
daarvan. Medicatietoedienfouten kunnen onbedoelde 
schade bij de patiënt veroorzaken.3

Er zijn weinig mogelijkheden om toedienfouten te signa­
leren en tijdig tegen te houden. In tegenstelling tot voor­
schrijffouten, waarbij het elektronisch voorschrijfsysteem 
waarschuwingen genereert, ziekenhuisapothekers de 
medicatie bewaken en apothekersassistenten of verpleeg­
kundigen de geneesmiddelen controleren bij het klaarzet­
ten, hebben bij het toedienen van geneesmiddelen alleen 
een attente patiënt of een extra controlerende verpleeg­
kundige de mogelijkheid een toedienfout te voorkomen.

De ziekenhuizen in Nederland hebben de afgelopen jaren 
veel geïnvesteerd in patiëntveiligheid en medicatieveilig­
heid. In dit artikel beschrijven wij de huidige inzichten 
op het gebied van het veilig toedienen van geneesmidde­
len in ziekenhuizen in het algemeen en in de Nederlandse 
ziekenhuizen in het bijzonder.

Zoekstrategie
In PubMed en Embase zochten wij systematisch naar 
relevante literatuur met de volgende zoekstrategie: 
(“Medication administration errors” [MeSH  
Terms] AND “Hospitals”[Title/Abstract]) AND 
(“Intervention”[All Fields]), aangevuld met specifieke 
termen als “Barcode”, “Aseptic Preparation”, “Wrong 
Time Errors”, Epidemiology”, “Labelling”. Ook zochten 
wij in PubMed en Embase systematisch met deze zoek­
strategie: (“Medication safety” [Title/Abstract] AND 
“Medication administration” [All Fields] AND “Hospi­
tals” [Title/Abstract]) AND (“Intervention” [MeSH 
Terms), aangevuld met specifieke termen als “Barcode”, 
“Aseptic Preparation”, “Wrong Time Errors”, “Dispen­
sing”, “Epidemiology”, Labelling”. We zochten terug tot 
en met het jaar 1990. Op basis van de gevonden publica­
ties verzamelden wij aanvullende artikelen.

Omvang en impact van het probleem
In de recentste onderzoeken op het gebied van medica­
tietoedienfouten bij opgenomen patiënten zien we een 
hoge gemiddelde prevalentie van 15,8% (spreiding:  
8,3-24,8) (tabel 2). Deze spreiding wordt veroorzaakt door 
verschillen in definitie (al dan niet meenemen van toe­
dientijdfouten), berekening van prevalenties (er kunnen 
verschillende noemers gehanteerd worden) en detectie­
methode. Soms zijn toedientijdfouten uitgesloten, omdat 
ze minder relevant worden geacht.
Ook verschillen verpleegafdelingen onderling. Rapporta­
ges vanaf intensive-careafdelingen en kinderafdelingen 
vermelden een hoge prevalentie die wordt veroorzaakt 
door fouten bij het klaarmaken van injecties en bij speci­
fieke berekeningen van individuele kinderdoseringen.4

Uit Brits onderzoek blijkt dat 0,6-21% van de medicatie­
toedienfouten in ziekenhuizen leidt tot ernstige patiënt­
schade.5 Hoewel een duidelijke hiërarchie ontbreekt, 
worden geneesmiddelen met een smalle therapeutische 
breedte en intraveneuze toedieningen als bijzonder risi­
covol gezien.6

Hoe ontstaan medicatietoedienfouten?
In een systematische review waarin het ontstaan van 
medicatietoedienfouten besproken wordt, komt naar 
voren dat ze veelal ontstaan door onduidelijke medicatie­
voorschriften, gebrekkige communicatie tussen ver­
pleegkundigen, miscommunicatie tussen artsen en ver­

TABEL 1  Voorbeelden van medicatietoedienfouten

toedienfout voorbeeld

omissie voorgeschreven geneesmiddel niet 

toegediend

verkeerde dosis 10 mg in plaats van 100 mg

verkeerde toedienvorm zetpil in plaats van tablet

verminderde kwaliteit vervallen of verkeerd bewaard geneesmiddel 

gebruiken

extra dosis onbedoeld een extra dosis van geneesmiddel 

gegeven

verkeerd geneesmiddel Lamictal in plaats van Lamisil

verkeerde frequentie dagelijks in plaats van wekelijks, 

bijvoorbeeld bij methotrexaat

niet-voorgeschreven middel geneesmiddel geven dat (nu) niet is 

voorgeschreven

verkeerde toedienweg intramusculair in plaats van intraveneus

verkeerde techniek van bereiden suspensiedrank niet schudden, niet-

aseptische bereiding

verkeerde patiënt mevrouw XY in plaats van mevrouw YX

verkeerde toediensnelheid infuuspomp verkeerd (te snel, te langzaam) 

ingesteld

onverenigbaarheid van middelen ijzerpreparaten op zelfde tijdstip als 

sommige orale antibiotica

verkeerde toedientijd 1 h vóór of 1 h na de voorgeschreven tijd 

geven

verkeerde toedientechniek geen lucht verwijderen uit injectiespuit

te snelle intraveneuze bolus in één keer in plaats van langzaam in een 

paar minuten

verkeerd oplosmiddel glucose in plaats van 0,9% NaCl bij de 

bereiding van injecties
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pleegkundigen, geneesmiddelvoorraadproblemen, het 
storen van verpleegkundigen tijdens de geneesmiddel­
deelronde, onduidelijke procedures, te weinig – al dan 
niet deskundig – verpleegkundig personeel en stress.7 
Ook patiënten spelen een rol: patiënten slapen, zijn afwe­
zig of niet eenduidig identificeerbaar omdat ze geen 
polsbandje dragen.

Toedienfouten voorkomen

Wereldwijd is onderzoek gedaan naar maatregelen om 
medicatietoedienfouten te ondervangen.7,8 De oplossin­
gen die geëvalueerd werden, zijn vooral scholing en pro­
cesveranderingen, met of zonder de inzet van informa­
tietechnologie.9

Scholing en informatievoorziening
Een systematische review waarin verpleegkundige scho­
lingsprogramma’s vergeleken werden, laat zien dat scho­
ling de kennis en vaardigheden verbetert en dat het aan­
tal medicatietoedienfouten daalt.10 Het aantal 
medicatietoedienfouten na het geven van diverse typen 
scholing (klassikaal, presentaties, zelfstudie) neemt in 
het algemeen af van 30,8 naar 4,0%. De auteurs stellen 
echter dat er op basis van deze onderzoeken geen weten­
schappelijk bewijs is om te bepalen welke scholingsvorm 
of -inhoud het meest bijdraagt aan patiëntveiligheid en 
het verminderen van het aantal medicatietoedienfou­
ten.10

In Nederland houdt de Inspectie voor de Gezondheids­
zorg (IGZ) risicogestuurd toezicht op ziekenhuizen, 
inclusief medicatieveiligheid. In 2015 bijvoorbeeld ver­
zond de IGZ waarschuwingsbrieven over het toedienen 
van propofol en methotrexaat naar aanleiding van ern­
stige incidenten bij de toediening van deze geneesmid­
delen aan opgenomen patiënten.

Procesveranderingen
Er zijn verschillende mogelijkheden om het proces van 
medicatietoediening te veranderen.

Storingen voorkomen In een review over de relatie tus­
sen het vóórkomen van storingen bij verpleegkundigen 
die medicatie aan patiënten verstrekken en medicatie­
toedienfouten, bleken maatregelen als het dragen van 
niet-storenhesjes tijdens de deelronde effectief.11 Het 
aantal niet-medicatiegerelateerde storingen daalde van 
50 naar 34%. Het totaal aantal medicatietoedienfouten 
nam in twee andere onderzoeken af van 16,6 naar 2,0% en 
van 14,6 naar 4,2% (na respectievelijk 12 en 18 maanden), 
zoals gemeld in een review.12

Ook in deze onderzoeken waren er grote verschillen in 
de wijze waarop de gegevens verkregen werden en ver­
schillende definities. En sommige maatregelen, zoals het 
dragen van niet-storenhesjes, werden door ruim de helft 
(52,3%) van de verpleegkundigen als verwarrend, warm 
en lastig te dragen ervaren.13 Dit kwam ook doordat ver­
pleegkundigen het juist als hun taak beschouwen 
beschikbaar te zijn voor patiënten die vragen hebben. De 
niet-storenhesjes kunnen na verloop van tijd ineffectief 
worden en zelfs averechts werken.12

Dubbelcheck Veel ingevoerd is de dubbele controle 
(‘dubbelcheck’) tijdens de deelronde, waarbij een tweede 
verpleegkundige meekijkt bij het bereiden en toedienen 
van al dan niet risicovolle geneesmiddelen.9 In de prak­
tijk is er veel variatie in hoe deze dubbelcheck wordt uit­
gevoerd, bijvoorbeeld wel of niet onafhankelijk van 
elkaar de medicatie controleren.14 Behalve verpleegkun­
digen kan ook een capabele patiënt een extra controle bij 
het toedienen van medicatie uitvoeren.5 Of een dubbel­
check medicatietoedienfouten kan voorkomen is ondui­
delijk, omdat er maar weinig kwantitatieve onderzoeken 
zijn uitgevoerd. In een review van 16 studies met slechts 
2 kwantitatieve onderzoeken waarin medicatietoedien­
fouten onderwerp waren, traden significante verminde­
ringen van toedienfouten op van 29,8 naar 21,2% en van 
49 naar 41%.15

Etikettering Geneesmiddelnamen kunnen sterk op 
elkaar lijken. Het onjuist lezen van etiketten of labels die 
er hetzelfde uitzien of waarvan de geneesmiddelen over­
eenkomstige namen hebben kan een oorzaak zijn van 

TABEL 2  Resultaten van twee wereldwijde reviews naar medicatietoedienfouten

eerste auteur; referentie geïncludeerde studies; n onderzoeksperiode toedienfouten inclusief 
tijdfouten in %; mediaan 
(spreiding)*

toedienfouten exclusief 
tijdfouten in %; mediaan 
(spreiding)*

Keers7 91 1985-mei 2013 19,6 (8,6-28,3)   8,0 (5,1-10,9)

Berdot8 52 1966-december 2011 25,2 (12,1-38,4) 10,5 (7,3-21,7)

* Meerdere fouten per gift mogelijk.
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medicatietoedienfouten, bijvoorbeeld Lamictal versus 
Lamisil. Het aanpassen van etiketten en labels kan 
daarom bijdragen aan de medicatieveiligheid, bijvoor­
beeld door LamicTAL c.q. LamiSIL te schrijven. Er is 
echter onvoldoende bewijs dat deze ‘tall man lettering’ 
effectief is.16 Om medicatietoedienfouten te voorkomen 
is het gebruik van kleurgecodeerde labels, al dan niet 
voorzien van pictogrammen, ingevoerd – vooral op 
hoogrisicoafdelingen, te weten operatiekamers en IC’s.17 
Maar voor het ziekenhuisbreed invoeren van deze vorm 
van labelen ontbreekt voldoende wetenschappelijke 
onderbouwing.18

Voor toediening gereedmaken Ad-hocbereiding van 
intraveneuze preparaten door apothekersassistenten in 
plaats van verpleegkundigen is effectief in het reduceren 
van het contaminatierisico. Mooi onderzoek uit eigen 
land laat grote verschillen zien in de mate van bacteriële 
contaminatie van ad-hocbereide injectiespuiten toen 
verpleegkundigen deze gereedmaakten in de ‘schone 
werkruimte’ van zes ziekenhuizen versus dezelfde bewer­
king in de aseptische bereidingenruimte van de zieken­
huisapotheek.19 Een groter aantal van de door verpleeg­
kundigen gereedgemaakte spuiten en ampullen bevatte 
diverse micro-organismen (mediaan: 22%; spreiding: 
7-44) dan de spuiten en ampullen die waren bereid in de 
ziekenhuisapotheek (besmetting: 1%).19 Vaak is de ‘schone 
werkruimte’ op de verpleegafdeling niet ingericht om 
intraveneus toe te dienen geneesmiddelen voor toedie­
ning gereed te maken.
Kopen versus bereiden In plaats van voor toediening 
gereedmaken van parenteraal toe te dienen geneesmidde­
len kan aankoop en levering van voorgevulde spuiten en 
verpakkingen (‘prefilled syringes’, ‘ready-to-use’ of ‘ready-
to-administer’) een mogelijkheid zijn medicatietoedien­
fouten te voorkomen. Deze toedienvormen worden voor­
namelijk toegepast op hoogrisicoafdelingen. Er zijn geen 
kwantitatieve onderzoeken beschikbaar waarin het voor­
kómen van medicatietoedienfouten is aangetoond.20 
Onderzoek in Amerikaanse ziekenhuisapotheken toont 
bovendien aan dat bij aseptische ad-hocbereidingen van 
intraveneuze preparaten voor onmiddellijk gebruik bij 9% 
van de bereidingen fouten gemaakt zijn.21 Het kopen van 
kant-en-klare preparaten lijkt dan ook veiliger.

Inzet van informatietechnologie
Scholing of een procesverandering kan worden gecombi­
neerd met informatietechnologie.
Intelligente infuuspompen In ziekenhuizen worden 
intelligente infuuspompen (‘smartpumps’) gebruikt voor 
het intraveneus toedienen van geneesmiddelen. Deze 
bevatten een softwarebibliotheek voor te gebruiken 
geneesmiddelen waarin gegevens voor de gebruikelijke 
dosering, verdunning en toediensnelheid staan. Inge­

bouwde alarmen waarschuwen voor foutieve gegevensin­
voer of afwijkingen buiten voorgeprogrammeerde stan­
daarden. Slimme infuuspompen kunnen de hoge 
prevalentie van toedienfouten bij intraveneuze geneesmid­
delen (circa 48%),6 verminderen. Mede gezien de prijs wor­
den deze pompen vooral gebruikt bij het toedienen van 
hoogrisicogeneesmiddelen en op hoogrisicoafdelingen.
Hoewel intelligente pompen in potentie kunnen bijdra­
gen aan patiëntveiligheid, zijn ook bij het gebruik van 
deze pompen in onderzoek fouten gemeld die werden 
veroorzaakt door onjuist gebruik van de pomp zelf of de 
software.22 Kwantitatieve gegevens over vermindering 
van medicatietoedienfouten laten gemengde beelden 
zien, zonder significante wijzigingen in aantallen toe­
dienfouten.23

Streepjescode Het scannen van de streepjescode op het 
polsbandje van de patiënt samen met het scannen van de 
streepjescode op het toe te dienen geneesmiddel (‘bar-
coded medication administration’, BCMA) maakt het 
mogelijk het voorschrijven, afleveren en toedienen van 
geneesmiddelen vorm te geven als een zogenaamd geslo­
ten systeem (‘closed loop’). De verpleegkundige scant het 
geneesmiddel en de polsband aan het bed van de patiënt, 
waarna de informatie elektronisch wordt vergeleken met 
de medicatieopdracht in het elektronisch voorschrijfsys­
teem. De toediengegevens worden realtime vastgelegd in 
het patiëntendossier.
Uit onderzoek blijkt dat het aantal medicatietoedienfou­
ten (tijdfouten uitgezonderd) na invoering van BCMA 
daalt van gemiddeld 8,6 naar gemiddeld 5,3%.24 Bij 
gebruik van BCMA is het echter wel mogelijk om bij een 
probleem met het systeem een tijdelijke oplossing te 
gebruiken (‘work-around’).25 Verpleegkundigen die een 
blokkade ondervinden tijdens BCMA – er ontbreekt bij­
voorbeeld een streepjescode op een geneesmiddel – pas­
sen work-arounds toe, met mogelijk medicatietoedien­
fouten als gevolg.
Robotisering Op hoogrisicoafdelingen worden soms 
geautomatiseerde afgiftekasten gebruikt. Uitgifte van 
geneesmiddelen, gebaseerd op het elektronisch patiën­
tendossier, geschiedt dan vlak bij patiënten. Dit zou een 
snellere en veiligere toediening van geneesmiddelen kun­
nen zijn met minder risico op toedienfouten. Het effect 
op deze fouten is echter gering. Het merendeel van de 
onderzoeken meldt geen wijzigingen in het aantal medi­
catietoedienfouten, maar een enkel onderzoek toont een 
daling van deze fouten van 8,9 naar 7,2%.26

De geautomatiseerde afgiftekast bestaat ook in mobiele 
vorm, waarbij de verpleegkundige tijdens de deelronde 
de volledige afdelingsvoorraad in een speciale kar bij zich 
heeft (‘bedside assortment picking’). Onderzoek in één 
ziekenhuis laat een daling van medicatietoedienfouten 
zien van 1,65 naar 0,84%.27
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Geen duidelijke aanbeveling
In verscheidene landen is wetenschappelijk onderzoek 
uitgevoerd naar methoden om de veiligheid bij het toe­
dienen van geneesmiddelen in ziekenhuizen te verbete­
ren. Het aantal gerapporteerde onderzoeken is echter 
gering en is veelal monocentrisch uitgevoerd. De resulta­
ten van deze onderzoeken zijn samengevat in tabel 3. Op 
basis van wetenschappelijk onderzoek is het niet moge­
lijk een duidelijke aanbeveling te doen over welke 
methode het best in Nederlandse ziekenhuizen geïmple­
menteerd kan worden. Invoering van informatietechno­
logie lijkt echter veelbelovend.28

Situatie in Nederland

Nederlandse ziekenhuizen verschillen in de wijze 
waarop geneesmiddelen worden geleverd aan opgeno­
men patiënten. Deze verschillen zijn zowel logistiek- als 
softwareafhankelijk. Ziekenhuizen passen diverse 

interventies toe om medicatietoedienfouten te voorko­
men.
Scholing en nascholing aan artsen en verpleegkundigen 
hebben de medicatieveiligheid, inclusief de geneesmid­
deltoediening, onder de aandacht gebracht. Ziekenhui­
zen hebben de geneesmiddelprotocollen aangepast zodat 
bij het bereiden en toedienen van risicovolle geneesmid­
delen een dubbele controle plaatsvindt. Het VMS-pro­
gramma biedt een aantal voorbeeldprotocollen aan voor 
het veilig ad hoc bereiden en gebruiken van parenteraal 
toe te dienen geneesmiddelen. Recent onderzoek laat 
echter zien dat slechts een beperkt aantal ziekenhuizen 
die gestandaardiseerde protocollen daadwerkelijk heeft 
ingevoerd.29

Ziekenhuizen gebruiken slimme infuuspompen op risi­
covolle plaatsen als de operatiekamer en de IC. Sommige 
ziekenhuizen maken gebruik van uitgifterobots op risi­
covolle afdelingen en een enkel ziekenhuis doet dat zie­
kenhuisbreed. In commerciële bedrijven maar ook in 

TABEL 3  Effecten van interventies voor het voorkómen van medicatietoedienfouten in verschillende studies

interventie eerste auteur; referentie onderzoekstype effect

scholing Härkänen10 review vermindering toedienfouten van 30,8 naar 4%, geen type 

scholing heeft voorkeur in deze vermindering

storingen voorkomen Hayes11; Raban12; Westbrook13 review; review; onderzoek vermindering storingen van 50 naar 34% en vermindering 

toedienfouten van 16,6 naar 2,0% en van 14,6 naar 4,2%; 

effect verdween en dragen van hesje werd als lastig, warm 

en ineffectief beschouwd

dubbelcheck Schwappach14; Alsulami15 onderzoek; review in beperkt aantal onderzoeken in review was er vermindering 

van toedienfouten van 29,8 naar 21,2% en van 49 naar 

41%; veel variatie in uitvoering van dubbelcheck

etikettering en kleuretiketten Lambert16; Merry20 review; review onvoldoende bewijs voor ‘tall man lettering’, kleurcodering 

mogelijk effectief in bestrijding toedienfouten bij 

anesthesiologie

voor toediening gereedmaken in 

ziekenhuisapotheek

Van Grafhorst19 onderzoek mediaan 22% minder bacteriële contaminatie bij ad hoc 

gereedmaken in ziekenhuisapotheek versus ad hoc 

gereedmaken op verpleegafdeling

voorgevulde spuiten en verpakkingen 

in plaats van ad-hocbereiding uit 

ampullen

Merry20 review bevordert medicatieveiligheid door bereidingen te 

voorkomen en barcodering op etiketten

intelligente infuuspompen Ohashi22 review minder toedienfouten, in het bijzonder inloopsnelheid, maar 

bij gebruik nieuwe fouten gedetecteerd (programmering 

pompen)

barcodescanning bij toediening Hassink24 review gemiddelde daling toedienfouten van 8,6 naar 5,3% 

(tijdfouten uitgesloten)

robotisering Cottney26; Ros27 onderzoek; onderzoek enkel onderzoek toont vermindering toedienfouten van 8,9 

naar 7,2%; gebruik van geneesmiddelassortimentkar in een 

onderzoek gaf vermindering van toedienfouten van 1,65 

naar 0,84%
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enkele ziekenhuisapotheken maken robots steriele berei­
dingen, in de vorm van voorgevulde, direct te gebruiken 
spuiten met een houdbaarheid van enige weken. Dit komt 
in plaats van de aseptische ad-hocbereidingen die in de 
ziekenhuisapotheek, satellietapotheken of ‘schone werk­
ruimte’ van de verpleegafdelingen plaatsvinden en die 
een houdbaarheid hebben van 24 h.
In Nederlandse ziekenhuizen worden geneesmiddelen 
voor opgenomen patiënten in een medicijndoos op naam 
van de patiënt gevuld in de ziekenhuisapotheek of in 
satellietapotheken op de verpleegafdelingen. Er is weinig 
vergelijkend onderzoek uitgevoerd naar de impact van de 
methode van het vullen van geneesmiddelen naar afde­
ling, bijvoorbeeld centraal vullen versus satellietapo­
theek, op toedienfouten. Ook hier kunnen we geen slui­
tend bewijs leveren over welke methode het meest 
bijdraagt aan medicatieveiligheid.
Informatie van de Nederlandse Vereniging van Zieken­
huisapothekers leert dat in acht Nederlandse zieken­
huizen BCMA aan het bed plaatsvindt. Een van deze 
ziekenhuizen gebruikt het concept van bedside-assort­
ment-picking. In een groter aantal ziekenhuizen wordt 
gewerkt met het handmatig vastleggen van medicatie­
toediening in het ziekenhuisinformatiesysteem. Enkele 
ziekenhuizen in Nederland werken met elektronische 
medischmanagementsystemen. Hierbij is het voorschrij­
ven, monitoren en toedienen van geneesmiddelen volle­
dig in het softwareprogramma geïncorporeerd.
Mogelijk is MedEye een interessante oplossing of deelop­

lossing (https://nl.medeye.io/demo). Dit is een verplaats­
baar kastje dat aan het bed van de patiënt losse, uit de 
verpakking genomen geneesmiddelen scant. Via beeld­
herkenning controleert Medeye de geneesmiddelen en de 
dosering. Het kastje bevat software en een scansysteem 
dat geneesmiddelen herkent, verifieert en vastlegt in het 
patiëntendossier. Op dit moment wordt in vier Neder­
landse ziekenhuizen een proef gedaan met dit systeem. 
MedEye is nog te kort beschikbaar om een wetenschap­
pelijk uitspraak te kunnen doen over het effect op het 
voorkómen van medicatietoedienfouten.
Enige ziekenhuizen in Nederland experimenteren met 
het in eigen beheer houden van geneesmiddelen door de 
patiënt. Het effect hiervan is vooralsnog niet bewezen.

Conclusie

Medicatietoedienfouten komen dagelijks voor in Neder­
landse ziekenhuizen en er is veel aandacht voor het voor­
kómen hiervan. Interventies op het gebied van scholing 
(gestandaardiseerde bereidingsvoorschriften voor ad-
hoctoedieningen, scholing bij invoering nieuwe technie­
ken), procesveranderingen (niet-storenhesjes, bewust­
wording) of het invoeren van informatietechnologie 
(intelligente infuuspompen, streepjescodes scannen bij 
het toedienen van geneesmiddelen) zijn ontwikkeld of 
nog in ontwikkeling. Voor elk van deze interventies ont­
breekt echter sluitend wetenschappelijk bewijs voor de 
effectiviteit en daarom is het onmogelijk de kansrijkste 
interventie te noemen.

Belangenconflict en financiële ondersteuning: geen gemeld.
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▼   Leerpunten  ▼

•	 Medicatietoedienfouten bij patiënten die in het  
ziekenhuis zijn opgenomen, komen vaak voor en kunnen 
schade bij de patiënt veroorzaken.

•	 Interventies op het gebied van scholing,  
procesveranderingen en technologie kunnen  
medicatietoedienfouten verminderen.
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