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Een kwetsbare, 82-jarige vrouw, die bekend is met 
hypertensie, wordt met spoed opgenomen in het zie-
kenhuis wegens symptomatische hyponatriëmie. De 
internist staakt de diuretica die zij voor de hypertensie 
gebruikt en geeft een ander antihypertensivum. Na 
een aantal dagen gaat patiënte met herstelde natrium-
waarden en een goed gereguleerde bloeddruk naar 
huis. Zij krijgt een recept mee voor de nieuwe medica-
tie. De internist vraagt in zijn ontslagbrief of de huis-
arts in de week na ontslag bij patiënte op huisbezoek 
wil gaan voor een bloeddruk- en natriumcontrole. 
Thuis vindt patiënte de medicijnen die ze al jaren 
gebruikt. De dag voor ontslag heeft zij de internist niet 
gezien en ze kan zich niet herinneren dat hij verteld 
heeft dat ze met deze oude medicijnen moet stoppen. 
Zij besluit de oude en nieuwe medicijnen samen in te 
nemen. Na een week komt patiënte opnieuw op de SEH 
met een hyponatriëmie. De internist belt de huisarts; 
nu blijkt dat de huisarts van niets weet. De ontslagbrief 
ligt nog als conceptversie bij de internist.

Een goede transmurale overdracht is essentieel om de 
continuïteit van zorg na ontslag uit het ziekenhuis te 
waarborgen. De ontslagbrief arriveert echter vaak 

pas laat bij de huisarts of is niet compleet. Bovendien 
wordt de patiënt nauwelijks betrokken bij zijn of haar 
eigen overdracht. Omdat de risico’s van een onvolledige 
overdracht groot zijn en er bovendien effectieve metho-
den bestaan om de transmurale overdracht te verbeteren, 
geven wij in dit artikel 10 tips voor een goede transmu-
rale overdracht.

Tip 1 STandaardiSeer heT onTSlagproceS
De Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) stelt dat 
een niet tijdige en onvolledige overdracht mede wordt 
veroorzaakt door het ontbreken van standaarden voor 
informatie-uitwisseling. Binnen het ontslagproces kan 
het onduidelijk zijn wie waarvoor verantwoordelijk is. In 
principe geldt dat de hoofdbehandelaar verantwoordelijk 
is voor de continuïteit van zorg, ook bij transmurale 
overdrachten. Maar ook de zaalarts en verpleegkundige 
spelen een belangrijke rol bij de ontslagprocedure. Het 
gebruik van een checklist waarin staat wie waarvoor ver-
antwoordelijk is, kan helpen om de ontslagprocedure te 

Met een transmurale overdracht worden de verantwoorde-
lijkheden voor de patiënt door de behandelend arts, ver-
pleegkundige, paramedicus of apotheker in het ziekenhuis 
overgedragen aan de volgende zorgverlener. een goede 
transmurale overdracht is belangrijk om de continuïteit van 
zorg te waarborgen. de ontslagbrief arriveert echter vaak 
pas laat of is niet compleet. Bovendien wordt de patiënt 
nauwelijks betrokken bij zijn of haar eigen overdracht. de 
risico’s van een onvolledige overdracht kunnen groot zijn. 
Meer dan de helf t van de vermijdbare complicaties die 
plaatsvinden na ontslag, is toe te schrijven aan slechte com-
municatie tussen de verschillende zorgverleners in het zie-
kenhuis en de eerste lijn. door bepaalde aanpassingen komt 
de transmurale overdracht centraler te staan tijdens de zie-
kenhuisopname. Standaardiseer bijvoorbeeld het ontslag-
proces en de inhoud van transmurale overdracht, plan een 
streefontslagdatum, begin tijdig met het verzamelen van 
informatie voor de overdracht en betrek de patiënt bij zijn 
overdracht.
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standaardiseren. Figuur 1 geeft als voorbeeld een check-
list die artsen en verpleegkundigen in het AMC gebrui-
ken.

Tip 2 STandaardiSeer de inhoud van de overdrachT
Het helpt om de inhoud en het format van de transmu-
rale overdrachtset te standaardiseren. De overdrachtset 
bestaat uit een medische overdracht, medicatieover-
dracht en verpleegkundige overdracht. De medische 
overdracht geeft een overzicht van het beloop van de 
ziekenhuisopname en wat het vervolg is. Uit onderzoek is 
gebleken dat de informatie over de gewenste follow-up 

van de patiënt en de zorg die thuis is ingezet, vaak beperkt 
is, terwijl dit voor de huisarts essentiële informatie is. 
Het gebruik van een elektronisch patiëntendossier kan 
helpen de ontslagbrief gestructureerd op te stellen en kan 
bijdragen aan de kwaliteit van de overdracht.

Tip 3 STarT onTSlagplanning Bij opnaMe
Wij adviseren om binnen 48 h na opname de streefont-
slagdatum te plannen aan de hand van de ontslagcriteria. 
Het gebruik van een streefontslagdatum bevordert de 
doorstroom naar andere zorginstellingen. De streefont-
slagdatum moet in het medisch en verpleegkundig dos-

 
Figuur 1  voorbeeld van een checklist die artsen en verpleegkundigen in het aMC gebruiken bij ontslag van een patiënt uit het ziekenhuis. 
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sier vermeld staan en uiteraard gebeurt deze planning in 
overleg met de patiënt. Door tijdig de streefontslagdatum 
te bespreken kan de patiënt zich goed voorbereiden op de 
overgang naar huis en komen eventuele problemen die 
het ontslag belemmeren tijdig naar voren.

Tip 4 verSTuur de onTSlagBrieF Tijdig
Bij ontslag van een patiënt uit het ziekenhuis is het van 
cruciaal belang dat de opvolgende zorgverlener tijdig een 
ontslagbrief ontvangt om de continuïteit van de zorg te 
waarborgen. Zowel de medische als verpleegkundige 
overdracht aan de opvolgende zorgverlener – meestal de 
huisarts – dient binnen 24 h na ontslag te gebeuren. Het 
streven moet daarom zijn dat artsen en verpleegkundi-
gen minstens 48 h voor ontslag beginnen met het opstel-
len van de ontslagbrief. De zaalarts kan eventueel een 
voorlopige ontslagbrief versturen.

Tip 5 MedicaTie goed overdragen
Medicatieproblemen na ontslag komen voor bij 18-37% 
van de patiënten; voor 20% van deze patiënten is een her-
opname nodig. Hoewel in de meeste ziekenhuizen medi-
catieverificatie bij ontslag wordt uitgevoerd, is het voor 
veel patiënten niet duidelijk welke medicatie zij thuis 
moeten gebruiken. De kans bestaat dat patiënten zowel 
de oude medicatie als nieuwe medicatie gaan gebruiken. 
Het is dus belangrijk dat in de ontslagbrief expliciet 
benoemd wordt welke medicatie gestopt of gewijzigd is 
tijdens de ziekenhuisopname; deze informatie moet con-
sistent zijn in overdrachten aan de huisarts, apotheker en 
eventuele andere partijen.

Tip 6 een onTSlaggeSprek voeren
Patiënten gaan vaak niet goed voorbereid met ontslag. Er 
kan onduidelijkheid zijn over de diagnose, de medicatie, 
de behandeling of het vervolg daarvan. Het is dus belang-
rijk om de patiënt goed voor te lichten tijdens een 
medisch en verpleegkundig ontslaggesprek. Het medi-
sche ontslaggesprek vindt idealiter 12-24 h voor ontslag 
plaats. Tijdens het ontslaggesprek doorloopt de arts in 
ieder geval de volgende onderwerpen: diagnose en prog-
nose, onderzoeken die plaatsvonden, medicatie, verdere 
poliafspraken en vervolgonderzoeken. Bovendien moet 
de patiënt complicaties kunnen herkennen en weten wat 
hij in dat geval moet doen. Daarnaast voert de verpleeg-
kundige een verpleegkundig ontslaggesprek, waarin hij 
of zij bespreekt welke nazorg gepland staat.

Tip 7 SchriFTelijke inForMaTie Meegeven
Een patiënt onthoudt slechts 20% van de informatie die 
hem mondeling gegeven wordt. Wij adviseren daarom 
mondelinge informatie te ondersteunen met schriftelijke 
informatie. Dit kan in de vorm van een patiëntbrief. De 

patiëntbrief beschrijft in duidelijke lekentaal wat er tij-
dens de opname gebeurd is en welke onderwerpen de 
arts in het ontslaggesprek bespreekt. Deze brief structu-
reert daarmee ook de mondelinge uitleg van de arts en 
geeft de patiënt de mogelijkheid om thuis informatie nog 
eens rustig na te lezen.

Tip 8 nazorg voor kweTSBare paTiënTen
Bovengenoemde activiteiten zorgen ervoor dat het ont-
slag in de basis goed geregeld is. Bij patiënten met een 
hoog risico op complicaties of heropname is extra inten-
sieve begeleiding nodig (figuur 2). Deze hoog-risicogroe-
pen zijn kwetsbare ouderen en patiënten die complexe 
specialistische ingrepen hebben ondergaan. Dergelijke 
groepen kunnen baat hebben bij transmurale zorginter-
venties zoals de transmurale zorgbrug, waarbij een wijk-
verpleegkundige de zorg coördineert en de patiënt volgt 
tijdens ziekenhuisopname en na ontslag. Aspecten die 
terugkomen in transmurale zorginterventies zijn bij-
voorbeeld gericht op patiënteducatie, het betrekken van 
mantelzorgers, een geriatrisch assessment, een telefoni-
sche overdracht naar de huisarts en een follow-up van de 
patiënt na ontslag.

Tip 9 STel de overdrachT cenTraal in heT onderwijS
Het leren overdragen krijgt nog onvoldoende aandacht 
binnen de opleiding. Het is belangrijk dat het ontslagpro-
ces en het beleid rond ontslag voor iedereen duidelijk 
zijn, ook voor beginnende arts-assistenten. Gezien de 
snelle doorstroom van arts-assistenten moeten het ont-
slagproces en het format van de medische overdracht 
vastliggen in het inwerkprogramma. Ook het duidelijk en 
begrijpelijk overdragen naar de patiënt verdient meer 
aandacht in het onderwijs.

Tip 10 BlijF MeTen en conTroleren
Het implementeren van een nieuwe werkinstructie is 
niet voldoende. Het verbeteren van de transmurale over-
dracht vraagt om cultuurverandering binnen de organi-
satie. Wij adviseren een continue kwaliteitscheck waarin 
wordt nagegaan of de continuïteit van zorg gewaarborgd 
is. Een kwaliteitscheck met terugkoppeling aan de 
betrokkenen maakt hen bewust van de consequenties 
van een niet-tijdige en onvolledige overdracht en van hun 
rol als zorgverlener om continuïteit van zorg te waarbor-
gen.

achTergrond

Een overdracht wordt gedefinieerd als het overdragen 
van de verantwoordelijkheid voor de zorg aan de patiënt 
met als doel de continuïteit van de zorg te waarborgen. 
Eerder werden in het NTvG 10 tips besproken ter verbe-
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tering van de intradisciplinaire overdracht.1 Naast de 
intradisciplinaire overdracht, die plaatsvindt binnen één 
specialisme, bestaat er ook een interdisciplinaire over-
dracht tussen professionals van verschillende disciplines 
binnen het ziekenhuis. Tot slot is er de overdracht tussen 
eerste en tweede lijn: de transmurale overdracht. Hierbij 
draagt de huisarts of verpleeghuisarts de zorg in de 
thuissituatie of het verpleeghuis over aan het ziekenhuis 
in de vorm van een verwijsbrief, of omgekeerd: de arts uit 
het ziekenhuis draagt de verantwoordelijkheid voor de 
zorgverlening aan de patiënt over naar de eerste lijn of 
een andere zorginstelling op het moment dat de patiënt 
het ziekenhuis verlaat.

verMijdBare coMplicaTieS door geBrekkige coMMunicaTie
Een goede transmurale overdracht is essentieel om de 
continuïteit van zorg na ontslag uit het ziekenhuis te 
waarborgen. Onderzoek laat zien dat meer dan de helft 
van de vermijdbare complicaties die plaatsvinden na 
ontslag, toe te schrijven is aan gebrekkige communicatie 
tussen zorgverleners binnen en buiten het ziekenhuis.2 In 
een recent onderzoek constateerde de Inspectie voor de 
Gezondheidszorg (IGZ) veel ruimte voor verbetering in 

de transmurale overdracht bij ouderen van Nederlandse 
ziekenhuizen naar verpleeghuizen, verzorgingshuizen, 
thuiszorg en huisartsen.3 Zo bleek dat de ontslagbrief 
vaak pas laat arriveert of onvolledig is. Bovendien wor-
den de patiënt en eventuele mantelzorgers nauwelijks 
betrokken bij de overdracht.
De consequenties van een niet-tijdige of onvolledige 
overdracht kunnen groot zijn: 7-12% van de patiënten 
wordt heropgenomen in de eerste maand na ontslag.4,5 
Dit kan te maken hebben met de oorspronkelijke ziekte, 
maar kan ook het gevolg zijn van medicatiefouten of het 
niet tijdig herkennen van complicaties door de huisarts 
of patiënt zelf doordat hij of zij onvoldoende is geïnfor-
meerd.6

overdrachT iS geen aFronding van heT zorgproceS
Uit het onderzoek van de IGZ blijkt dat in veel ziekenhui-
zen een duidelijk omschreven, ziekenhuisbrede ontslag-
procedure ontbreekt. Fouten die ontstaan tijdens de for-
mele overdracht worden opgelost op een informele 
manier. Zo doet de huisarts bijvoorbeeld telefonisch 
navraag op het moment dat patiëntgegevens blijken te 
ontbreken. De IGZ concludeert dat het ziekenhuis de 

 
Figuur 2  Niveaus van nazorg bij ontslag uit het ziekenhuis en de activiteiten die daarbij horen. Hoe hoger het risico op complicaties of heropname, des te 
intensiever de nazorg. De percentages geven weer hoeveel patiënten binnen een bepaald niveau vallen. In de basis moet voor iedere patiënt de ontslagprocedure 
goed geregeld zijn. 
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overdracht meer ziet als een afronding van het zorgpro-
ces dan een middel om de continuïteit van zorg te waar-
borgen. Zowel de overdragende als de ontvangende 
zorgverleners lijken zich te weinig bewust van hun ver-
antwoordelijkheid, terwijl zij samen voor een sluitend 
proces moeten zorgen. De zorgverlener in het ziekenhuis 
is verantwoordelijk voor de patiënt tot die verantwoorde-
lijkheid goed is overgedragen; de behandelaar buiten het 
ziekenhuis is verantwoordelijk op het moment dat hij of 
zij de zorg krijgt overgedragen.3

TranSMurale overdrachT STeedS Belangrijker
Voor de patiënt neemt het belang van een goede trans-
murale overdracht toe door de steeds kortere ligduur.7 
Het herstel vindt tegenwoordig voor een groot deel thuis 
of in het verpleeghuis plaats. Ook heeft de patiënt kort na 
ontslag uit het ziekenhuis vaak weer contact met de huis-
arts of wordt hij of zij gezien op de polikliniek. Kwetsbare 
ouderen in het bijzonder zijn gebaat bij een goede over-
dracht. Deze groep patiënten doet vaak een beroep op 
meerdere professionals en zorgorganisaties; tijdigheid en 
volledigheid van de overdracht zijn bij deze patiënten-
groep dus essentieel. Bovendien kan het voor kwetsbare 
ouderen lastig zijn om de situatie te overzien op het 
moment dat zij weer thuis zijn, bijvoorbeeld als de pati-
ent cognitieve problemen heeft.
Op basis van haar bevindingen vraagt de IGZ zorgaan-
bieders maatregelen te nemen en het overdrachtsproces 
zo in te richten dat continuïteit van zorg gewaarborgd 
wordt. Omdat de risico’s van een onvolledige overdracht 
groot zijn en er bovendien effectieve methoden bestaan 
om de transmurale overdracht te verbeteren, geven wij in 
dit artikel 10 tips voor een goede transmurale overdracht. 
Een paar eenvoudige aanpassingen helpen namelijk de 
transmurale overdracht centraler te stellen tijdens de 
ziekenhuisopname. Dit bevordert de tijdigheid, volledig-
heid en patiëntgerichtheid van de overdracht. Wij advise-
ren onze tips te combineren. Onderzoek laat namelijk 
zien dat vooral een combinatie van activiteiten – een 
‘ontslagbundel’ – effect heeft.8

STrucTuur in de onTSlagprocedure

Tip 1 STandaardiSeer heT onTSlagproceS 
De IGZ stelt dat de oorzaak van een niet-tijdige en onvol-
ledige overdracht mede wordt veroorzaakt door het ont-
breken van standaarden voor informatie-uitwisseling.9 
Binnen het ontslagproces kan het onduidelijk zijn wie 
waarvoor verantwoordelijk is. In principe geldt dat de 
hoofdbehandelaar verantwoordelijk is voor de continuï-
teit van zorg, ook bij transmurale overdrachten. Maar 
ook de zaalarts en verpleegkundige spelen een belang-
rijke rol bij de ontslagprocedure. Het helpt om vast te 

stellen wie waarvoor verantwoordelijk is en daarmee de 
ontslagprocedure te standaardiseren. Het gebruik van 
een checklist kan hierbij helpen. Hierin staat vermeld 
wat wanneer en door wie gedaan moet worden. Figuur 1 
geeft als voorbeeld een checklist die artsen en verpleeg-
kundigen in het AMC gebruiken.

Tip 2 STandaardiSeer de inhoud van de overdrachT
Het helpt om de inhoud en het format van de transmu-
rale overdrachtset te standaardiseren. De overdrachtset 
bestaat uit een medische overdracht en – indien van 
toepassing – ook uit een medicatieoverdracht en een 
verpleegkundige overdracht.
De medische overdracht geeft een overzicht van het 
beloop van de ziekenhuisopname. De Joint Commission 
International, een Amerikaans kwaliteitsinstituut, stelt 
dat in ieder geval de volgende onderwerpen aan bod 
moeten komen: (a) reden van opname, diagnoses, comor-
biditeit; (b) relevante bevindingen uit de anamnese en 
het lichamelijk onderzoek; (c) de behandeling en onder-
zoeken die hebben plaatsgevonden tijdens de opname;  
(d) medicatie, inclusief medicatie bij ontslag; (e) conditie 
of status van de patiënt bij ontslag; en (f) instructies voor 
follow-up.10

Bij de laatste twee punten lijkt er nog ruimte voor verbe-
tering. Onderzoek laat zien dat het beloop van de zieken-
huisopname vaak tot in de details wordt uitgewerkt. 
Informatie die gericht is op de follow-up na ontslag daar-
entegen, zoals de conditie van de patiënt bij ontslag, uit-
slagen waar nog op gewacht wordt en welke zorg in de 
thuissituatie is ingezet, is vaak beperkt.11,12 Toch is juist 
deze informatie voor de huisarts essentieel.
Het gebruik van een elektronisch patiëntendossier kan 
helpen de ontslagbrief gestructureerd op te stellen en 
draagt bij aan de kwaliteit van de overdracht.13,14

Tip 3 STarT onTSlagplanning Bij opnaMe
Wij adviseren om binnen 48 h na opname de streefont-
slagdatum te plannen. Het tijdig plannen van de ontslag-
datum helpt de focus te leggen op wat voor het ontslag 
nodig is. Er is gebleken dat het gebruik van een streefont-
slagdatum de doorstroom naar andere zorginstellingen 
bevordert.15 Om te kunnen bepalen wat de streefontslag-
datum is, moeten de ontslagcriteria helder zijn, inclusief 
de medische, organisatorische en patiënt-gerelateerde 
ontslagcriteria. De ontslagdatum moet in het medisch en 
verpleegkundig dossier vermeld staan en dagelijks wor-
den getoetst op haalbaarheid.
Daarnaast moet de patiënt op de hoogte gebracht worden 
van de ontslagcriteria en de geplande ontslagdatum, 
mondeling maar ook bijvoorbeeld via een whiteboard. 
Door tijdig de streefontslagdatum te bespreken kunnen 
de patiënt en zijn familie zich goed voorbereiden op de 
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overgang naar huis en komen eventuele problemen die 
het ontslag belemmeren tijdig naar voren.

Tip 4 verSTuur de onTSlagBrieF Tijdig
Bij ontslag van een patiënt uit het ziekenhuis is het van 
cruciaal belang dat de huisarts of een andere zorgverle-
ner tijdig een ontslagbrief ontvangt om de continuïteit 
van zorg te waarborgen. Een ontslagbrief ten behoeve 
van de medische en verpleegkundige overdracht dient 
binnen 24 h na ontslag verstuurd te zijn. Op indicatie, bij 
ernstig zieke patiënten, is het wenselijk de ontslagbrief 
nog sneller te versturen, binnen 1-2 h. Uit onderzoek is 
echter gebleken dat het gemiddeld 14 dagen duurt voor-
dat de definitieve ontslagbrief bij de huisarts aankomt.4

Het helpt om tijdig te beginnen met het schrijven van de 
ontslagbrief. Het streven moet zijn dat de arts en de ver-
pleegkundige minstens 48 h voor ontslag beginnen met 
het opstellen van de brief ten behoeve van de medische 
overdracht, medicatieoverdracht en verpleegkundige 
overdracht. Het gebruik van een elektronisch patiënten-
dossier helpt hierbij en heeft een positieve invloed op de 
tijdigheid van de overdracht.13,14 Om te garanderen dat 
patiëntinformatie binnen 24 h verzonden is, kan de zaal-
arts eventueel een voorlopige ontslagbrief versturen.

Tip 5 MedicaTie goed overdragen
Medicatieproblemen na ontslag komen voor bij 18-37% 
van de patiënten; voor 20% van deze patiënten is een her-
opname nodig.16 Hoewel in de meeste ziekenhuizen 
medicatieverificatie bij ontslag wordt uitgevoerd, is het 
voor veel patiënten niet duidelijk welke medicatie zij 
thuis moeten gebruiken. Dat wordt deels veroorzaakt 
doordat artsen in ziekenhuizen voor hetzelfde probleem 
andere middelen voorschrijven dan artsen in de eerste 
lijn. Bij ontslag wordt de ziekenhuismedicatie niet altijd 
teruggezet naar de thuismedicatie. De kans bestaat dat 
patiënten zowel thuismedicatie als nieuwe medicatie 
gaan gebruiken, zoals de patiënte in de casus aan het 
begin van dit artikel. Het is dus belangrijk dat in de over-
dracht expliciet aangegeven wordt welke medicatie 
gestopt of gewijzigd is tijdens de ziekenhuisopname.
Sommige patiënten laten hun medicatie door de apo-
theek uitzetten in een baxterrol. Wanneer de arts nieuwe 
medicatie voorschrijft, duurt het een week voordat dit in 
de baxterrol verwerkt is. Het is daarom essentieel om 
met de apotheek te overleggen om te zorgen dat de pati-
ent in de tussenliggende periode de juiste medicatie 
krijgt.
Informatie over de medicatie wordt soms verdeeld over 
ontslagbrieven aan verschillende zorgverleners, waar-
door de kans ontstaat dat een patiënt geen of verkeerde 
medicatie krijgt.3 Het is daarom van groot belang dat 
verschillende ontslagbrieven aan verschillende zorgver-

leners consistent zijn. Het correct registreren en overdra-
gen van medicatie en medicatieverificatie is door de Joint 
Commission International opgenomen als ‘safety goal’, 
en daarbij een belangrijk onderdeel ten behoeve van de 
patiëntveiligheid.17

de paTiënT cenTraal STellen

Tip 6 een onTSlaggeSprek voeren
Patiënten gaan vaak niet goed voorbereid met ontslag.18 
Er kan onduidelijkheid zijn over de diagnose, de behan-
deling die heeft plaatsgevonden, de voorgeschreven 
medicatie of het vervolg van de behandeling. Het is 
daarom belangrijk de patiënt goed voor te lichten; het is 
gebleken dat goede voorlichting kan leiden tot minder 
zorggebruik na ontslag.6,13 Iedere patiënt heeft daarom 
recht op zowel een medisch als een verpleegkundig ont-
slaggesprek.
De arts plant het medische ontslaggesprek als aparte 
activiteit die idealiter 12-24 h vóór ontslag plaatsvindt, 
op het moment dat familie aanwezig is. Tijdens het ont-
slaggesprek is het van belang om gestructureerd ver-
schillende onderwerpen te doorlopen, inclusief diagnose 
en prognose, onderzoeken die hebben plaatsgevonden en 
de medicatie. Daarnaast krijgt de patiënt informatie over 
poliafspraken en vervolgonderzoeken.
Omdat de ligduur steeds korter wordt en het herstel ook 
voor een groot deel thuis plaatsvindt, moet de patiënt 
bovendien complicaties kunnen herkennen en weten wat 
hij in dat geval moet doen. Verder is het van belang dat er 
tijdens het gesprek tijd is voor vragen en het bespreken 
van wensen van de patiënt. Door de patiënt aan het eind 
van het gesprek zelf te laten vertellen wat hij moet doen 
als er bepaalde complicaties optreden, kan de arts verifi-
eren of alles duidelijk is voor de patiënt. Dit wordt de 
‘teach back’-methode genoemd.
Idealiter is de verpleegkundige ook aanwezig bij het medi-
sche ontslaggesprek, vooral als het om complexe patiënten 
gaat. Daarnaast vindt er nog apart een verpleegkundig 
ontslaggesprek plaats, waarin de verpleegkundige 
bespreekt welke nazorg gepland staat. Wij adviseren dat 
de verpleegkundige na ontslag telefonisch contact 
opneemt met de patiënt om diens gezondheidstoestand te 
inventariseren. Onduidelijkheden over diagnose, therapie 
en follow-up kunnen zo opgehelderd worden.

Tip 7 SchriFTelijke inForMaTie Meegeven
Een patiënt onthoudt slechts 20% van de informatie die 
hem mondeling gegeven wordt.19 Wij adviseren daarom 
mondelinge informatie te ondersteunen met schriftelijke 
informatie. Dit kan in de vorm van een zogenaamde pati-
entbrief.
De patiëntbrief beschrijft in duidelijke taal wat er tijdens 
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de opname gebeurd is en welke onderwerpen de arts in 
het ontslaggesprek bespreekt. Deze brief structureert 
daarmee ook de mondelinge uitleg van de arts en geeft de 
patiënt de mogelijkheid om thuis de verkregen informa-
tie nog eens rustig na te lezen. Daarnaast kunnen patiën-
ten terugvinden wie zij moeten bellen als er complicaties 
optreden.20 De patiëntbrief wordt opgesteld door de 
zaalarts of – onder diens begeleiding – door de coassis-
tent. Uit onderzoek blijkt dat het aantal mensen dat 
mondelinge informatie krijgt, toeneemt wanneer stan-
daard een patiëntbrief wordt opgesteld. Bovendien 
beoordelen patiënten de patiëntbrief ook als positief. De 
impact van de patiëntbrief op het zorggebruik moet 
onderzocht worden.
Wanneer de patiënt een patiëntbrief meekrijgt, adviseren 
wij deze brief ook naar de huisarts te sturen. Het is 
onwenselijk om de transmurale overdracht voor de 
opvolgende zorgverlener mee te geven aan de patiënt. De 
patiënt wordt dan verantwoordelijk gemaakt voor de 
overdracht, waardoor onnodige risico’s ontstaan.3

Tip 8 nazorg voor kweTSBare paTiënTen
Bovengenoemde activiteiten zorgen ervoor dat het ont-
slag in de basis goed geregeld is voor iedere patiënt.14 Een 
deel van de patiënten heeft meer nodig, bijvoorbeeld in de 
vorm van tijdelijke nazorg na ontslag. Bij patiënten met 
een hoog risico op complicaties of heropname is extra 
intensieve begeleiding nodig tijdens opname, in de over-
gang van ziekenhuis naar huis en na ontslag (figuur 2).21

Deze hoog-risicogroepen zijn kwetsbare ouderen, maar 
ook patiënten die complexe specialistische ingrepen heb-
ben ondergaan waarvoor de deskundigheid van de eerste 
lijn onvoldoende is om de nazorg te kunnen bieden. Der-
gelijke groepen kunnen baat hebben bij transmurale 
zorginterventies, waarbij een casemanager of wijkver-
pleegkundige de zorg coördineert en de patiënt volgt tij-
dens ziekenhuisopname en na ontslag.22

Aspecten die terugkomen in transmurale zorginterven-
ties zijn gericht op patiënteducatie, het betrekken van 
mantelzorgers – bijvoorbeeld bij het plannen van nazorg 
–, een telefonische overdracht aan de huisarts voordat de 
patiënt naar huis gaat en follow-up van de patiënt na 
ontslag, telefonisch of door een huisbezoek. Verschil-
lende onderzoeken laten een positief effect zien van 
transmurale zorginterventies op ongeplande heropna-
mes, sterfte, vermijdbare complicaties, ligduur, medica-
tieveiligheid en bijwerkingen van geneesmiddelen.13,21

De ‘transmurale zorgbrug’ is een voorbeeld van een 
transmurale zorginterventie die in meerdere Neder-
landse ziekenhuizen is geïmplementeerd.23 Deze inter-
ventie is gericht op kwetsbare ouderen en bestaat uit  
3 onderdelen: (a) een geriatrisch assessment door het 
geriatrieteam in het ziekenhuis en het opstellen van een 

zorgbehandelplan; (b) een ziekenhuisbezoek van de wijk-
verpleegkundige; en (c) een huisbezoek van de wijkver-
pleegkundige binnen 48 h na ontslag waarbij medicatie-
verificatie wordt uitgevoerd. Daarna volgt nog een aantal 
huisbezoeken, waarin medicatieveiligheid, mantelzorge-
rondersteuning en geriatrische problemen centraal 
staan. Hoewel de transmurale zorgbrug geen effect liet 
zien op functieverlies na ziekenhuisopname, bleek uit 
een gerandomiseerde studie naar de transmurale zorg-
brug dat de sterfte in het eerste half jaar na ziekenhuis-
opname met een kwart dwaalde, de samenwerking tus-
sen zorgverleners verbeterde en deze vorm van zorg 
kosteneffectief was.23

onderwijS en opleiding

Tip 9 STel de overdrachT cenTraal in heT onderwijS
Overdragen kan worden aangeleerd, maar het leren over-
dragen krijgt nog onvoldoende aandacht binnen de oplei-
ding. Zorgverleners lijken zich nog onvoldoende bewust 
van hun cruciale rol in het waarborgen van de continuï-
teit van zorg.3

Het is belangrijk dat het ontslagproces en het beleid rond 
ontslag voor iedereen duidelijk zijn, ook voor beginnende 
arts-assistenten. Gezien de snelle doorstroom van arts-
assistenten moeten het ontslagproces en het format van 
de medische overdracht vastliggen in het inwerkpro-
gramma. Een checklist voor het ontslagproces kan bij-
voorbeeld op zakkaartjes of posters vastgelegd worden. 
Ook het duidelijk en begrijpelijk overdragen naar de 
patiënt verdient meer aandacht in het onderwijs.

kwaliTeiTSBewaking in de organiSaTie

Tip 10 BlijF MeTen en conTroleren
Het implementeren van een nieuwe werkinstructie is 
niet voldoende. In feite vraagt het verbeteren van de 
transmurale overdracht om cultuurverandering binnen 
de organisatie.12 Wij adviseren een continue kwali-
teitscheck waarin wordt nagegaan of de continuïteit van 
zorg in uw ziekenhuis gewaarborgd is. Hoe snel wordt de 
ontslagbrief verstuurd? Krijgt iedere patiënt wel een ont-
slaggesprek? Hoe vaak worden patiënten ongepland her-
opgenomen in de eerste maand na ontslag? Wat doet uw 
ziekenhuis om kwetsbare ouderen te ondersteunen in de 
overdracht naar huis?
Een continue kwaliteitscheck met terugkoppeling aan de 
betrokkenen maakt hen bewust van de consequenties 
van een niet-tijdige en onvolledige overdracht en van hun 
rol als zorgverlener om continuïteit van zorg te waarbor-
gen.
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ToT SloT

De transmurale overdracht is essentieel om de continuï-
teit van zorg te waarborgen. Het belang van een goede 
overdracht is onderbelicht, wat vaak resulteert in een 
niet-tijdige of onvolledige overdracht. Door een aantal 
eenvoudige aanpassingen komt de transmurale over-
dracht centraler te staan tijdens de ziekenhuisopname. 
Dit kan bijvoorbeeld door het ontslagproces te standaar-
diseren, het format en de inhoud van de transmurale 
overdrachten vast te leggen, een streefontslagdatum te 
plannen en tijdig te beginnen met het bijeenbrengen van 
informatie voor de overdracht. Het helpt ook om de pati-
ent te betrekken bij zijn overdracht.
In samenwerking met het ministerie van Volksgezond-
heid, Welzijn en Sport is het landelijke onderzoek ‘Een 
goede overdracht’ gestart. Tijdens deze pilot wordt de 
transmurale overdracht in 8 ziekenhuizen geoptimali-
seerd door het invoeren van de ‘transfer intervention 

procedure’ (TIP). In de TIP-werkinstructie zijn de tips uit 
dit artikel meegenomen en wordt de ontslagprocedure 
verbeterd. Het effect van de TIP op het tijdig versturen 
van de ontslagbrief, de ligduur en het aantal ongeplande 
heropnames in de eerste maand na ontslag wordt al 
onderzocht.24

Een goed voorbereide, tijdige en volledige transmurale 
overdracht voorkomt uiteindelijk dat onnodige werk-
zaamheden worden verricht. Zo wordt continuïteit van 
zorg ook buiten het ziekenhuis gewaarborgd en wordt de 
patiënt onnodig leed bespaard.
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