
|	 1Geneesmiddelen in het Vechtstroomgebied

Geneesmiddelen in
het Vechtstroomgebied 

Probleemanalyse en verkenning van maatregelen 

Judith Muis 
(s2062526) 

 

Onderwijsinstelling			   Rijksuniversiteit Groningen,

				    Faculteit Wiskunde en Natuurwetenschappen

Opleiding				    Master Biomedische Wetenschappen

Afstudeerrichting			   Science, Business & Policy		

Begeleiders Waterschap Regge en Dinkel	 Ir. Mathijs Oosterhuis 

				    Drs. Peter van der Wiele			 

Begeleiders Rijksuniversiteit Groningen	 Dr.ir. Rachel van der Kaaij (Science and Society) 

				    Prof.dr. Wytze Stam (CEES-MarBEE)

Adviserend begeleider			   Alfons Uijtewaal, Stichting Huize Aarde

12 juli 2013



Geneesmiddelen in het Vechtstroomgebied|	 2



|	 3Geneesmiddelen in het Vechtstroomgebied

Disclaimer

Dit rapport is opgesteld in het kader van een onderwijsprogramma aan de Rijksuniversiteit Groningen, Nederland, 

Faculteit der Wiskunde en Natuurwetenschappen, onderwijsprogramma Bèta, Beleid en Bedrijf (BBB). Er kunnen 

aan dit rapport geen rechten worden verleend die buiten het kader vallen van het stagecontract. Verwijzen 

naar dit rapport is alleen mogelijk wanneer hierbij vermeld wordt dat dit rapport het resultaat is van een stage.
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Voorwoord

Door een kortdurend project voor de Unie van Waterschappen tijdens de cursus Science, Business and Policy 

kreeg ik voor het eerst te maken met het probleem van geneesmiddelenverontreiniging. Dit was tevens mijn 

eerste kijkje in de wereld van waterschappen, tot voor kort nog een redelijk onbekende wereld voor mij. Tijdens 

dit project werd ik enthousiast over het onderwerp en raakte ik meer geïnteresseerd in de taken en bezigheden 

van waterschappers. Vanwege die redenen heb ik contact gezocht met Waterschap Regge en Dinkel. 

Achteraf gezien was dit een erg goede keuze. Ik heb mijn afstudeerstage bij Waterschap Regge en Dinkel als 

zeer prettig ervaren. Ik werd met enthousiasme ontvangen en begeleid door Mathijs en Peter. Ook de andere 

‘collega’s’ toonden van begin tot eind interesse in mijn onderzoek. Het was een leuke en leerzame ervaring om 

mee te mogen werken aan zo’n ‘hot topic’ in de waterwereld. 

Daarom wil ik allereerst mijn begeleiders Mathijs Oosterhuis en Peter van der Wiele hartelijk bedanken voor deze 

mogelijkheid. Ik heb veel van jullie geleerd en veel steun aan jullie gehad. Ik wens jullie veel succes met jullie 

verdere werkzaamheden en vooral met de fusie. Daarnaast wil ik mijn begeleiders van de universiteit, Rachel 

van der Kaaij en professor Wytze Stam, hartelijk danken voor de uitgebreide feedback en opbouwende kritiek. 

Rachel, ik heb ook jouw begeleiding als heel prettig ervaren. Bedankt voor je kritische blik en je hulp en steun op 

de momenten waar ik het even nodig had. Wytze, ik vond het erg leuk dat, ondanks je pensioen, je mij toch nog 

wilde begeleiden in deze afstudeerstage. Alfons Uijtewaal en Margarita Amador van Stichting Huize Aarde: ook 

jullie wil ik graag bedanken voor jullie aanbod om als adviserend begeleider te fungeren tijdens deze stage en ook 

voor de kritische inzichten en vele feedback die ik van jullie heb gekregen.

Mijn collega-stagiaries bij de Unie van Waterschappen en Wetterskip Fryslân, Korienke Smit en Johanna 

Heeringa, zou ik willen bedanken voor de goede contacten die wij tijdens deze afstudeerperiode met elkaar 

hadden. Ik heb veel gehad aan de gedachtenwisselingen en het uitwisselen van de gevonden informatie. Ook 

het gezamenlijk meehelpen bij het organiseren van de bijeenkomst voor waterschappen over medicijnresten en 

hormoonverstorende stoffen was een leuke ervaring. Bovendien heeft deze een erg nuttige input geleverd voor 

dit adviesrapport. Daarom wil ik ook Michaël Bentvelsen van Unie van Waterschappen bedanken voor oprichten 

van de bijeenkomst.

Als laatste wil ik graag alle mensen die op een andere wijze een rol hebben gespeeld tijdens mijn 

afstudeerperiode ook hartelijk bedanken! 

Veel leesplezier gewenst.

Judith Muis

12 juli 2013
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Samenvatting

Waterorganismen worden langdurig blootgesteld aan lage concentraties van (mengsels van) geneesmiddelen. 

De emissie van humane geneesmiddelen naar het oppervlaktewater is afkomstig van diffuse bronnen. De 

grootste vrachten (± 80%) komen echter vanuit woonwijken. Een deel van deze vrachten wordt verwijderd in 

rioolwaterzuiveringsinstallaties (rwzi’s), maar de mate van verwijdering verschilt per geneesmiddel. Bovendien 

zijn er nog veel onduidelijkheden over de vorming van eventuele restproducten tijdens het zuiveringsproces, en 

met name de schadelijkheid hiervan. 

Diverse onderzoeken hebben effecten aangetoond bij forellen en karpers als gevolg van chronische blootstelling 

aan oppervlaktewaterrelevante concentraties van middelen als carbamazepine, diclofenac en metoprolol. Maar 

het aantal effectstudies is beperkt waardoor voor veel geneesmiddelen de daadwerkelijke effecten nog onbekend 

zijn. Aangezien geneesmiddelen zijn ontworpen om bij zeer lage concentraties werkzaam te zijn, zijn ook 

effecten van de overige geneesmiddelen op vissen en andere waterorganismen wel te verwachten. Bovendien zal 

het probleem eerder toe- dan afnemen, omdat de verwachte stijging van geneesmiddelengebruik in Nederland 

voor de komende 40 jaar 37% is. 

Er zijn er (nog) geen wettelijke waterkwaliteitsnormen voor geneesmiddelen, dus Waterschap Regge en Dinkel is 

momenteel niet verplicht om maatregelen te treffen voor het reduceren van de geneesmiddelconcentraties in het 

oppervlaktewater. Maar waterschappen hebben als waterkwaliteitbeheerders de zorg en verantwoordelijkheid 

voor een goede waterkwaliteit en geneesmiddelen zijn hierbij niet gewenst. Vanwege die reden, de (potentiële) 

risico’s voor de ecologie en de blijvende toename in geneesmiddelgebruik, zullen waterschappen aandacht 

moeten (blijven) geven aan dit probleem.

Bovendien kunnen waterschappen gezamenlijk bouwstenen aandragen via de Unie van Waterschappen voor 

de strategie die de EU moet opstellen om negatieve effecten van geneesmiddelen in en via het watermilieu 

tegen te gaan. De Unie van Waterschappen en STOWA hebben toegezegd de coördinatie op zich te nemen 

van de landelijke aanpak die dit vereist. Waterschappen zijn echter niet als enige verantwoordelijk voor de 

aanpak van dit probleem. Daarom zullen waterschappen, zowel op landelijk als op regionaal niveau, met 

medicijnketenpartners in overleg moeten gaan om de meest doelmatige maatregelen te verkennen. Hiervoor is 

eerst een gedeeld probleembesef en urgentiegevoel noodzakelijk. 

De belangrijkste aanbevelingen voor Waterschap Regge en Dinkel hoe zij verder om moeten gaan met deze 

problematiek zijn als volgt:

1.	 Investeer in (het verkennen van) andere mogelijkheden dan een nageschakelde zuiveringsstap 

met kostbare, niet duurzame technieken zoals actief kool en ozon. Kansrijke maatregelen zijn een 

verbetering in voorschrijfgedrag van huisartsen, het promoten van een gezonde leefstijl en het 

optimaliseren van huidige rwzi’s.

2.	 Zoek aansluiting bij landelijke initiatieven/werkgroepen welke zullen worden gecoördineerd door Unie 

van Waterschappen en STOWA.

3.	 Maak gebruik van internationale ervaringen, ervaringen van andere waterschappen, kennis van 

ketenpartners, IVM, STOWA en RIVM en netwerk van UvW, IVM en STOWA.

4.	 Blijf vanwege regionale verschillen het eigen gebied verkennen: 

¬¬ Breng het aandeel van ziekenhuizen in het gebied in kaart;

¬¬ Onderzoek het consumptiegedrag in Duitsland (verschilt met die in Nederland);

¬¬ Onderzoek samen met Vitens welke rwzi’s in het gebied (mogelijk) een probleem vormen voor 

drinkwaterbronnen.

5.	 Verken de optimalisatiemogelijkheden van rwzi’s.

6.	 Maatregelen eerst richten op de Bornse beek en (Boven) Dinkel, aangezien dit de knelpunten zijn in het 

gebied.
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Afkortingenlijst 

AOP		  Advanced Oxidation Process

API		  Active Pharmaceutical Ingredient

ATC	 	 Anatomisch Therapeutisch Chemisch Classificatie van geneesmiddelen

AWBZ		  Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten

Awzi		  Afvalwaterzuiveringsinstallatie

BKMW		  Besluit Kwaliteitseisen en Monitoring Water

BZV		  Biologisch Zuurstof Verbruik

CBG		  College ter Beoordeling van Geneesmiddelen

CZV		  Chemisch Zuurstof Verbruik

DDD	 	 Defined Daily Doses (standaard dagdosering)

E1		  Estrone

E2		  17β-estradiol

E3		  Estriol

EE2		  17α-ethinylestradiol

EC10/EC50	 Effect Concentration; concentratie waarbij op 10%/50% van de geteste organismen een 		

		  effect wordt geconstateerd

EEQ		  Estradiol (E2) Equivalenten

EMeA		  European Medicines Agency

EQS		  Environmental Quality Standard

EU	  	 Europese Unie

FTO		  Farmacotherapeutisch Overleg

GAK		  Granulair Actief Kool

GVS		  Geneesmiddelen Vergoeding Systeem

i.e.		  Inwoner equivalent

IenM		  (Ministerie van) Infrastructuur en Milieu

IVM		  Instituut voor Verantwoord Medicijngebruik

JG-MKN		  Jaarlijks Gemiddelde Milieukwaliteitsnorm

KRW		  Kaderrichtlijn Water

KNMP		  Koninklijke Nederlandse Maatschappij ter bevordering der Pharmacie

LC50		  Lethal Concentration; concentratie waarbij 50% van de geteste organismen het niet 		

		  overleefd

LOEC		  Lowest Observed Effect Concentration

MAC-MKN	 Maximale Aanvaardbare Concentratie Milieukwaliteitsnorm

MEDUWA		 Medicijnen Uit het Water

MKN		  Milieukwaliteitsnorm

Mp		  Meetpunt

NOEC		  No Observed Effect Concentration

Nefarma		  Vereniging innovatieve geneesmiddelen Nederland 

NHG		  Nederlands Huisartsen Genootschap

PAK		  Polycyclische Aromatische Koolwaterstof

PEC		  Predicted Environmental Concentration

PNEC 		  Predicted Non Effect Concentration

RIVM		  Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu

RMWS		  Routinematig Meetnet Watersysteem

Rwzi		  Rioolwaterzuiveringsinstallatie

SECIS	 	 Swedish Environmental Classification and Information System for pharmaceuticals

SFK 		  Stichting Farmaceutische Kengetallen
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STOWA 		  Stichting Toegepast Onderzoek Waterbeheer

USEPA		  US Environmental Protection Agency

UvW		  Unie van Waterschappen

Vewin		  Vereniging van Waterbedrijven in Nederland

VTG		  Vitellogenine (essentieel bij productie eicellen)

VWS		  (Ministerie van) Volksgezondheid, Welzijn en Sport

WRD		  Waterschap Regge en Dinkel
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1. Inleiding
// 1.1 Formeel Kader

Deze afstudeerstage is het afsluitende project voor de Master Biomedische Wetenschappen, afstudeervariant 

Science, Business and Policy van de Rijksuniversiteit Groningen. Het doel van deze variant is om bètastudenten 

op te leiden voor functies bij bedrijven, overheden en andere maatschappelijke instanties. Gedurende een 

14-weekse module hebben de studenten kennis mogen maken met verschillende aspecten van het bedrijfsleven 

en beleidswezen door middel van colleges en projecten. De daarbij aansluitende afstudeerstage heeft als 

doel integratie van bestuurskundige aspecten met bèta inhoudelijke vakkennis, waarbij het eindproduct een 

adviesrapport zal zijn met daarin 25%-75% natuurwetenschappelijke en 25%-75% bedrijfs-/beleidsmatige 

aspecten. 

De stage duurt in zijn totaliteit 28 weken, waarvan ruim 24 weken op afstudeerlocatie plaatsvinden en vier 

begeleidingsweken op de universiteit in onderstaande volgorde:

De afstudeerstage, waarvan dit rapport het eindproduct is, heeft plaatsgevonden in de periode van 10 december 

2012 tot en met 12 juli 2013 bij Waterschap Regge en Dinkel te Almelo. Tijdens deze stage werd de begeleiding 

door een vijftal begeleiders uitgevoerd, genoemd in onderstaand overzicht.

Naam Instituut Functie Rol in begeleiding

Ir. Mathijs Oosterhuis Waterschap Regge en Dinkel Senior adviseur 

afvalwaterketen 

Stagebegeleider 

Drs. Peter van der Wiele Waterschap Regge en Dinkel Beleidsmedewerker Tweede stagebegeleider 

Prof. Wytze Stam RUG Professor Bèta begeleider 

Dr.ir. Rachel van der Kaaij RUG, Science, Business and 

Policy 

SBP docent SBP begeleider en stagecoördinator 

Alfons Uijtewaal Stichting Huize Aarde * Bestuurder en 

projectcoördinator 

Adviserend begeleider 

* Stichting Huize Aarde adviseert studenten in projecten ten behoeve van de meest duurzame oplossing voor reductie van 

microverontreinigingen in het milieu. De ervaring, kennis, bronnen en contacten van Stichting Huize Aarde worden hiertoe 

beschikbaar gesteld. De stichting zal bewaken dat het te produceren eindadvies een bijdrage levert aan bewustwording en 

stimulering van handelingsperspectieven bij de verschillende belanghebbenden in de productketen door middel van het 

becommentariëren van dit Plan van Aanpak en concepten.

// 1.2 Adviesvraag
1.2.1 Probleemstelling en aanleiding

Er worden in Nederland 12.000 verschillende geneesmiddelen gebruikt met ongeveer 850 verschillende actieve 

stoffen [STOWA, 2009a]. Van deze actieve stoffen worden er ongeveer 200 teruggevonden in het milieu [Derksen 

en Laak, 2013], waarvan een deel regelmatig in de waterketen wordt aangetroffen. De emissie van humane 

geneesmiddelen en hun transformatieproducten naar grond- en oppervlaktewater is afkomstig van diffuse 

bronnen (zie Hoofdstuk 3.3 en Figuur 1), maar de belangrijkste bron is de emissie door uitscheiding in urine 

en feces die via riolering van woonwijken terecht komen in rioolwaterzuiveringsinstallaties (rwzi’s) [STOWA, 

2009a, 2011a en 2011b; Laak et al., 2013]. Deze rwzi’s zijn echter niet toereikend om geneesmiddelen uit het water 

te zuiveren. Andere bronnen van de emissie van humane geneesmiddelen zijn de farmaceutische industrie, 

ziekenhuizen en zorginstellingen.  
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Figuur 1 Bronnen en emissieroutes voor humane en dierlijke geneesmiddelen naar het milieu.  

De levenscyclus van geneesmiddelen start bij de productie (1; farmaceutische industrie). Vervolgens komen humane 

geneesmiddelen na gebruik in ziekenhuizen, zorginstellingen en woonwijken (2) via rioolwaterzuiveringsinstallaties (4) en afval 

(3) in grondwater (5) en oppervlaktewater (6) terecht. Veterinaire middelen komen via gebruik in veeteelt (7) terecht in grond- en 

oppervlaktewater na het uitrijden van de verontreinigde mest (8). De laatst genoemde, maar niet minder belangrijke, bron is 

externe aanvoer vanuit omliggende landen (9). Uiteindelijk komen de geneesmiddelen via grond- en oppervlaktewater terecht 

bij de drinkwaterbedrijven (10).  Aangepast naar PILLS brochure [2010].

Doorgaans wordt niet alleen het oorspronkelijke geneesmiddel zelf uitgescheiden, maar ook één of meerdere 

transformatieproducten (metabolieten) daarvan. Daarnaast kan in de rwzi ook nog transformatie van het 

geneesmiddel plaatsvinden waarbij transformatieproducten vrijkomen (zie Figuur 2). In de rwzi’s  wordt een 

deel van de geneesmiddelen en transformatieproducten verwijderd en de rest komt met het effluent in het 

oppervlaktewater terecht en indirect ook in grondwater. 

In Nederland worden oppervlaktewater (40%) en grondwater (60%) gebruikt voor de productie van drinkwater 

en ondanks de aanvullende zuivering bij deze drinkwaterbedrijven, kunnen sommige stoffen in het drinkwater 

terecht komen. Vanaf 2015 wordt ook water uit de Overijsselse Vecht gebruikt als bron voor drinkwater door 

drinkwaterbedrijf Vitens. De Vecht is in totaal 167 kilometer lang, waarvan 60 kilometer door Nederland 

stroomt. De regenwaterrivier ontspringt in Darfeld, Duitsland en mondt uit in het Zwarte Water bij Zwolle. 

Het Vechtstroomgebied beslaat maar liefst 3780 km2 met meer dan één miljoen inwoners die allemaal via 

rioolwaterzuiveringsinstallaties direct of indirect lozen op de Vecht. Op deze manier dragen zij allen bij aan de 

verontreiniging, waaronder die van geneesmiddelen, van het Vechtwater en uiteindelijk dus van het drinkwater. 

Ondanks het feit dat geneesmiddelen slechts in zeer lage concentraties (minimaal een factor 1000 onder de 

minimale therapeutische dosis) worden teruggevonden in het drinkwater, vraagt de World Health Organisation 

wel aandacht voor langetermijneffecten van dagelijkse blootstelling aan lage concentraties geneesmiddelen en 

de zogenoemde mengseltoxiciteit, met nadruk op de kwetsbare bevolkingsgroepen zoals kinderen, zwangere 

vrouwen en patiënten met verlaagde weerstand [WHO, 2011]. Hoewel het tot nu toe onwaarschijnlijk wordt 

geacht dat de gevonden concentraties gezondheidsrisico’s voor de mens met zich meebrengen, wordt de 

perceptie van de consument doorgaans anders bevonden. Het vóórkomen van deze stoffen in drinkwater 

kan effect hebben op het klantvertrouwen. Daarom pleiten drinkwaterbedrijven ervoor om de emissie zo veel 

mogelijk te reduceren [STOWA, 2009a]. 
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Figuur 2 Transformatie van geneesmiddelen in het lichaam, riolering, water, bodem, mest en (riool)

waterzuiveringsinstallaties [naar Kümmerer, 2008]

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vanuit een ecotoxicologisch oogpunt kan gesteld worden dat waterorganismen gedurende hun hele leven 

continu blootgesteld worden aan een mix van meerdere (transformatieproducten van) geneesmiddelen. Er zijn de 

afgelopen jaren meerdere onderzoeken geweest naar acute en chronische effecten van geneesmiddelen en hun 

transformatieproducten op met name het gedrag en de voortplanting van verschillende waterorganismen (zie 

Hoofdstuk 3.2). Het is duidelijk dat deze stoffen invloed (kunnen) hebben op waterorganismen, maar de ernst 

hiervan is nog onduidelijk [STOWA, 2009a]. 

Het geneesmiddelengebruik is de afgelopen jaren flink gestegen. Het gebruik zal naar verwachting ook nog flink 

blijven stijgen, met name vanwege de toenemende vergrijzing. Volgens Stichting Farmaceutische Kengetallen 

zijn mensen van 65 jaar en ouder verantwoordelijk voor 40% van alle op recept verstrekte geneesmiddelen. 

Tot 2020 neemt het aantal 65-plussers toe van 2,2 miljoen tot 3,1 miljoen personen. Dit is 18,2% van de 

bevolking. Hiermee zal het geneesmiddelengebruik geleidelijk stijgen met 13%. Wanneer de bevolkingsgroei 

ook meegerekend wordt dan kan dit zelfs oplopen tot 20% [SFK, 2004]. De emissie van geneesmiddelen naar 

de watercyclus zal daardoor niet afnemen wanneer er geen extra maatregelen worden getroffen. Er is steeds 

meer politieke aandacht, zowel landelijk als wereldwijd, voor dit microverontreinigingsprobleem. In 2012 is 

een voorstel opgesteld door de EU om een tweetal geneesmiddelen, te weten het ontstekingsremmende en 

pijnstillende geneesmiddel diclofenac en het synthetische pilhormoon 17α-ethinylestradiol (EE2), toe te voegen 

aan de Kaderrichtlijn Water (KRW) prioritaire stoffenlijst (zie Hoofdstuk 4.1.2). In dit voorstel zijn conceptnormen 

voor de betreffende twee geneesmiddelen opgesteld. Dit voorstel is vooralsnog niet aangenomen, maar enkele 

geneesmiddelen blijven onder de aandacht door ze toe te voegen aan de Nederlandse watchlist (Hoofdstuk 4.1.3).

Daarnaast neemt ook de maatschappelijke vraag naar maatregelen steeds meer toe. Er is onderscheid te 

maken in maatregelen bij de bron en end-of-pipe. Een end-of-pipe maatregel zou toevoeging van een extra 

zuiveringsstap aan alle rwzi’s zijn. Er zijn enkele technieken getest die veelbelovend zijn. Optimale inzet van deze 

technieken zou echter een enorm hoge kostenpost betekenen van circa 800 miljoen euro per jaar en is bovendien 

niet duurzaam vanwege een hoog energie- en grondstoffenverbruik. [Derksen en Laak, 2013] (zie Hoofdstuk 6). 

Om tot de meest kostenefficiënte, duurzame en doelmatige oplossing te komen, zullen verschillende ketenbrede 

maatregelen moeten worden onderzocht. Samenwerking tussen ketenpartners en andere belanghebbende 
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partijen binnen een stroomgebied lijkt nodig om dit probleem doelmatig aan te pakken [Bijl, 2012]. Om 

draagvlak te creëren voor deze stroomgebiedspecifieke samenwerking en maatregelen, moet eerst een gedeeld 

probleembesef en urgentiegevoel gecreëerd worden. Een gebiedsstudie kan helpen om meer inzicht te geven in 

de problematiek (zie ook gebiedsstudies Utrecht en Limburg [STOWA, 2011b; Laak et al., 2013]). Daarnaast helpt 

het bij het zoeken naar de meest doelmatige maatregelen, welke per gebied kunnen verschillen. 

1.2.2 Vraagstelling

De hoofdvraag in dit adviesrapport is: wat is de situatie betreffende de geneesmiddelen in oppervlaktewater in 

het Vechtstroomgebied, en wat kan Waterschap Regge en Dinkel doen om eventuele problemen op te lossen? 

Deze vraag is opgesplitst in de volgende deelvragen:

1.	 Is er een probleem in het Vechtstroomgebied met betrekking tot geneesmiddelverontreiniging? 

2.	 Wat is het beleid omtrent geneesmiddelemissie naar oppervlaktewater?

3.	 Waar in de keten zijn maatregelen te treffen, en welke? 

In de werkwijze (Hoofdstuk 2) wordt toegelicht hoe bovenstaande deelvragen zijn beantwoorde. 

1.2.3 Wensen stageverlener

De allereerste wens van Waterschap Regge en Dinkel is inzicht krijgen in de verwachte concentraties van 

geneesmiddelen in het Vechtstroomgebied onder verschillende omstandigheden, en hoe vaak deze zich per jaar 

voordoen. Daarnaast moet de ernst van eventuele overschrijdingen op de EU-normen onderzocht worden, in 

kaart gebracht worden welke maatregelen het meest doelmatig zijn en uiteindelijk moet er een advies komen 

over de rol die het waterschap daarin kan spelen. 

1.2.4 Doel

Waterschap Regge en Dinkel heeft, als beheerder van het Twentse water, verantwoordelijkheid voor het altijd 

leveren van de juiste hoeveelheid water van een goede kwaliteit in Twente. Als overheidsorgaan heeft een 

waterschap de taak om problemen die een gevaar vormen voor de waterkwaliteit op te lossen op de meest 

doelmatige en kostenefficiënte manier. De aanwezigheid van geneesmiddelen in het oppervlaktewater 

is nadelig voor de kwaliteit. Een hoger doel van dit project is het oplossen van de problematiek rondom 

geneesmiddelemissie naar oppervlaktewater. Een lager doel is inzicht krijgen in de problematiek zoals deze zich 

in het Vechtstroomgebied voordoet en het verkennen van de mogelijke oplossingsrichtingen voor het gebied om 

deze probleem aan te pakken. 

1.2.5 Beoogd projectresultaat en effecten

Het beoogde projectresultaat is een implementeerbaar advies voor Waterschap Regge en Dinkel. Onder 

implementeerbaar wordt verstaan: adviezen over acties die het waterschap zelf zou kunnen uitvoeren en, waar 

mogelijk, benoemen hoe zij dit kunnen doen. Onderdeel van het resultaat is een eenvoudig model waarmee de 

concentraties geneesmiddelen in verschillende waterlichamen kunnen worden voorspeld. 

Een beoogd effect is de mogelijkheid van opschaling van het voorspellingsmodel naar andere gebieden in 

Nederland en andere soorten geneesmiddelen. Een tweede mogelijk effect is dat er binnen de (gehele) keten 

bewustzijn wordt gecreëerd, samenwerkingsverbanden ontstaan, projecten worden opgezet en/of maatregelen 

worden genomen. Verder zullen gegevens uit dit rapport gebruikt kunnen worden voor een toekomstig projecten 

van Stichting Huize Aarde.
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// 1.3 Leeswijzer
Hoofdstuk 2 beschrijft de werkwijze van de van de verschillende deelprojecten die tijdens deze studie zijn 

uitgevoerd ten behoeve van het beantwoorden van de drie deelvragen.

Hoofdstuk 3 geeft achtergrondinformatie over het gedrag en de risico’s en effecten in het watermilieu en de 

verschillende bronnen van geneesmidddelen.

Hoofdstuk 4 bevat de resultaten van de gebiedsstudie van het Vechtstroomgebied.

Hoofdstuk 5 gaat in op het huidige beleid, waarin met name de Kaderrichtlijn Water wordt beschreven en de 

standpunten binnen de watersector en Rijksoverheid.

Hoofdstuk 6 geeft de resultaten van de ketenanalyse en verkenning van maatregelen weer.

Hoofdstuk 7 bevat de conclusies en adviezen welke zijn opgesteld naar aanleiding van de verzamelde informatie 

en kennis tijdens dit project.
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Hoofdstuk 2

Werkwijze
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2. Werkwijze 

Voor het beantwoorden van de opgestelde deelvragen in § 1.2.2 zijn verschillende deelprojecten uitgevoerd. De 

resultaten hiervan zijn verdeeld over de hoofdstukken 3 t/m 6, waarna in hoofdstuk 7 de conclusies weer per 

deelvraag worden behandeld.

In dit hoofdstuk wordt de werkwijze per deelproject uitgewerkt en genoemd in welk hoofdstuk van dit rapport de 

resultaten hiervan zijn weergegeven.

Achtergrond geneesmiddelen – gedrag, eigenschappen, effecten, risico’s en bronnen

Voor het verzamelen van deze informatie is vooral literatuur gebruikt, met name rapporten van STOWA en de 

kennismontage van STOWA en KWR waarin alle kennis omtrent het probleem van humane geneesmiddelen in de 

waterketen was samengevoegd. De resultaten van dit deelonderzoek zijn weergegeven in Hoofdstuk 3.

Het opzetten van een voorspellingsmodel

Een groot deel van de beschikbare tijd voor dit onderzoek is besteed aan het opzetten van het 

voorspellingsmodel. Allereerst moesten de geneesmiddelen worden geselecteerd voor welke een voorspelling 

interessant en mogelijk was. Diergeneesmiddelen zijn hierbij buiten beschouwing gelaten. Allereerst werd een 

voorselectie gemaakt aan de hand van geneesmiddelen die werden gebruikt en/of aangetoond in enkele eerdere 

onderzoeken, waaronder de gebiedsstudies bij WRD [Oosterhuis et al., 2011 en 2013], STOWA ZORG onderzoek 

[STOWA, 2010] en het drinkwaterrapport van RIVM [RIVM, 2007]. Gegevens over deze middelen zijn verzameld uit 

verschillende literatuur en databanken. In Bijlage II zijn deze verzamelde kengetallen en bijbehorende bronnen 

weergegeven. 

Niet alle geneesmiddelen uit de voorselectie zijn gebruikt voor in het voorspellingsmodel. Ibuprofen en 

paracetamol zijn uitgesloten vanwege het feit dat deze middelen in grote mate worden aangeschaft en gebruikt 

zonder recept. Aangezien deze hoeveelheid lastig te bepalen is en in het model daarom alleen gebruik gemaakt 

wordt van verstrekkingen via de apotheek (GIP databank1), kan voor ibuprofen en paracetamol geen juiste 

voorspelling worden gedaan. Bisoprolol wordt ook niet meegenomen omdat daarvan geen verwijderingsfactor in 

rwzi’s bekend is, en het daarnaast slechts een kleine bijdrage aan het probleem zal leveren gezien de relatief lage 

dagdosis en het relatief lage aantal DDD’s. Over prozac, fenazon, clofibraat en fenofibraat zijn dusdanig weinig 

gegevens te vinden dat een voorspelling voor deze middelen momenteel niet mogelijk is. Aangezien deze vier wel 

teruggevonden worden in drinkwater, is het wel noodzaak om ze niet uit het oog te verliezen. 

De Regge, Bornse beek, Dinkel en Vecht zijn voor dit onderzoek geselecteerd omdat dit hoofdstromen zijn (Regge, 

Dinkel en Vecht) of verwachte knelpunten (Bornse beek). Een randvoorwaarde voor het voorspellingsmodel was 

dat het seizoensgebonden concentratieniveaus moest kunnen voorspellen. Daarom zijn maximale en minimale 

verwijderingsfactoren aangehouden, gezien het verschil in mate van verwijdering in de zomer (maximaal) 

en winter (minimaal). Daarnaast zijn bij Waterschap Regge en Dinkel en Velt en Vecht maandgemiddelde 

debieten en stroomsnelheden van het jaar 2012 opgevraagd, zodat zomergemiddelde, wintergemiddelde en 

jaargemiddelde debieten en stroomsnelheden berekend konden worden. Voor zomersituaties werden hierbij de 

maanden mei tot augustus aangehouden en voor wintersituaties november tot februari. De tussenliggende vier 

maanden vielen onder jaargemiddelde situaties.

1	  In de GIPdatabank wordt informatie verzameld door het College van Zorgverzekeringen over het gebruik van genees- 

en hulpmiddelen over een periode van vijf jaar. Dit is enkel en alleen informatie over geneesmiddelen die via openbare 

apotheken zijn verstrekt.
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Vervolgens konden aan de hand van de verzamelde kengetallen de verwachte vrachten en concentraties worden 

berekend. Voor het berekenen van de consumptie per geneesmiddel in gram per persoon per jaar (g/p/j) is 

onderstaande berekening toegepast: 

Voor het huidige model zijn DDD’s van de online Gip databank en inwoners in Nederland uit CBS statistieken 

gebruikt, beide van het jaar 2012. Vervolgens is de influentvracht per rwzi berekend in kilogrammen per jaar:

Met behulp van de verwijderingsfactoren in rwzi’s kan hieruit de effluentvracht uitgerekend worden:

Van deze effluentvracht (c
0
) is na een bepaald aantal dagen (t) door natuurlijke afbraak (1e orde afbraakconstante, 

k) een kleinere vracht over (C
t
). Om deze natuurlijke afbraak per geneesmiddel uit te rekenen, is gebruik gemaakt 

van een monitoring bij een biozone2 die achter rwzi Ootmarsum ligt waarbij zowel c
t
 als c

0
 bekend was. Aan de 

hand van de volgende berekening is de natuurlijke afbraakconstante k per geneesmiddel uitgerekend:

Het water in deze biozone heeft een verblijftijd van drie dagen. Tussen winter en zomer waren verschillen te zien 

in de mate van afbraak. In de tabel hieronder zijn de afbraakconstanten weergegeven. Voor de geneesmiddelen 

die niet waren gemeten bij de biozone achter Ootmarsum, is in het voorspellingsmodel de gemiddelde 

afbraakconstante gebruikt.  

  Metoprolol Metformine Hydrochloor 

thiazide

Losartan Valsartan Irbesartan Sotalol Carbama 

zepine

Gemiddelde

k zomer -0.74 -0.14 -0.57 -0.05 0.00 -0.31 -0.22 -0.10 -0.19

k winter -0.05 0.00 -0.06 0.00 -0.07 -0.05 -0.05 -0.07 -0.02

Deze afbraakconstante kan vervolgens gebruikt worden in onderstaande berekening voor de vracht na eerste 

orde afbraak vanaf een rwzi tot een bepaald meetpunt. De t in deze berekening is de verblijftijd tussen rwzi en 

meetpunt in dagen, welke berekend is aan de hand van de afstand en de stroomsnelheid. 

Uiteindelijk kan de concentratie in microgrammen per liter (μg/L) op een bepaald meetpunt berekend worden 

aan de hand van de volgende formule:

De resultaten van dit voorspellingsmodel en de verschillen tussen seizoensgebonden concentratieniveaus zijn in 

§ 4.2.2 en § 4.2.3 opgenomen.

2	  Deze biozone is bedoeld om het effluent om te vormen tot ‘natuurwater’. In de biozone zitten wisselende 

waterdiepten waarin zowel water- als moerasplanten kunnen groeien. Dit vormt de basis voor een aquatisch ecosysteem, 

waarin verschillende vitale ecologische schakels zorgen voor dusdanige aanpassing in het ecologische karakter dat het water 

zonder problemen kan worden opgenomen in, en eventueel voor verbetering zorgt van, het ontvangende systeem.
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Gegevens geneesmiddelenanalyses en bijbehorende debieten verzamelen en validatie van het 

voorspellingsmodel

Voor het onderzoeken van de verspreiding van geneesmiddelen en knelpunten in het Vechtstroomgebied zijn de 

gegevens van de uitgevoerde geneesmiddelenanalyses van de Regge, Bornse beek, Dinkel en Vecht verzameld. 

Daarnaast kon aan de hand van deze metingen het voorspellingsmodel worden gevalideerd. Daarom zijn de 

bijbehorende daggemiddelde debieten van monsternamedagen verzameld om deze in de berekeningen voor de 

voorspelling op te nemen. Op deze manier zou de voorspelling zo dicht mogelijk bij de meting komen te liggen. 

Voor enkele geneesmiddelen (omeprazol, temazepam en ethinylestradiol) waren geen geneesmiddelanalyses 

uitgevoerd. Voorspellingen voor deze middelen konden dus niet gevalideerd worden. De resultaten van dit 

deelproject zijn weergegeven in § 4.2.1 en § 4.2.2.

Onderzoek huidig beleid 

Voor het onderzoeken van het huidige beleid omtrent de Kaderrichtlijn Water bij verschillende partijen is 

met name gebruik gemaakt van literatuur, gesprekken met beleidsmedewerkers van Waterschap Regge en 

Dinkel en de Unie van Waterschappen. Vanwege het gebrek aan beleid omtrent geneesmiddelemissie naar 

oppervlaktewater bij het waterschap, de Unie van Waterschappen, de drinkwatersector en de Rijksoverheid, is 

vooral ingegaan op standpunten die tijdens gesprekken, de bijeenkomst van waterschappen over medicijnen en 

hormoonverstoring (zie § 5.2) en uit beleidsbrieven naar voren kwamen. Deze verzamelde beleidsinformatie en 

standpunten zijn in Hoofdstuk 4 weergegeven.

Ketenanalyse en verkenning van maatregelen

Voor de ketenanalyse is contact gezocht met een regionale huisarts (Hengelo) en apotheker (Enschede), een 

hydroloog van Vitens, beleidsmedewerkers van Waterschap Regge en Dinkel, een beleidsmedewerker van de 

Unie van Waterschappen, een stafadviseur van het IVM en een beleidsadviseur van Nefarma. Gesprekken met 

deze ketenpartners waren bedoeld om hun visie op het probleem te achterhalen en te peilen welke maatregelen 

volgens hen mogelijk zijn. In de meeste gevallen is daarvoor een bezoek gebracht aan de betreffende instantie. 

Met de beleidsadviseur van Nefarma is  een telefonisch interview afgelegd. Verder zijn mogelijke maatregelen 

verkend aan de hand van literatuuronderzoek, met name rapporten van STOWA. De resultaten van deze 

ketenanalyse en verkenning van maatregelen zijn in Hoofdstuk 6 weergegeven.

Conclusies en aanbevelingen

In dit deelproject zijn conclusies getrokken uit de verzamelde informatie uit de andere deelprojecten en daarmee 

zijn de drie opgestelde deelvragen beantwoord. Naar aanleiding van al deze conclusies zijn adviesen opgesteld 

voor Waterschap Regge en Dinkel over of en hoe zij verder dit probleem op moeten pakken.
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Geneesmiddelen onder 
de loep
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3. Geneesmiddelen onder de loep 

In dit hoofdstuk worden de geneesmiddelen “onder de loep genomen”. Er is literatuuronderzoek gedaan naar 

het gedrag van geneesmiddelen in het watermilieu. Dit wordt in paragraaf 3.1 beschreven. In 3.2 is weergegeven 

wat de potentiële risico’s en onderzochte effecten zijn van geneesmiddelen op de ecologie. De daadwerkelijke 

ecologische risico’s en effecten zijn beide nog onvoldoende onderzocht dus hier zal slechts weergegeven worden 

wat tot nu toe bekend is. In deze paragraaf wordt ook het verschijnsel mengseltoxiciteit besproken. Maar ook 

hiernaar is nog maar weinig onderzoek gedaan. Uiteindelijk worden de verschillende bronnen en emissieroutes 

in een gebied van geneesmiddelen besproken. Echter verschillen deze per gebied in aanwezigheid en bijdrage aan 

de totale emissie. 

// 3.1 Gedrag van geneesmiddelen in het watermilieu
Het gedrag van de verschillende geneesmiddelen in het oppervlaktewater wordt bepaald door de mate van  

metabolisatie in het lichaam en de verwijdering in de rioolwaterzuiveringsinstallatie. Daarnaast speelt de 

natuurlijke afbraak en de ophoping van geneesmiddelen in mensen, dieren of planten (bioaccumulatie) een rol. 

Deze spelen een rol bij de bepaling van de persistentie van een geneesmiddel. 

Geneesmiddelen kunnen ook hormoonactiviteit bezitten en zich gedragen als hormonen. Het zijn synthetische 

stoffen die deze hormoonactiviteit veroorzaken en ze worden dan ook wel xeno-oestrogenen genoemd. De 

hormoonverstorende activiteit in het watermilieu wordt besproken in § 3.1.2. 

3.1.1 Fysisch-chemische eigenschappen, bioaccumulatie en transformatieproducten

De fysisch-chemische eigenschappen van geneesmiddelen zijn erg bepalend voor het gedrag in de waterketen 

[Derksen en Laak, 2013]. Door de diversiteit aan eigenschappen tussen de verschillende geneesmiddelen kan 

het gedrag in de waterketen sterk verschillen. De meeste middelen zijn polair (hydrofiel, wateroplosbaar), 

enkele stoffen redelijk apolair (hydrofoob, niet-wateroplosbaar) en ze bevatten allen een breed scala aan actieve 

groepen waardoor ze in water neutraal, positief geladen, negatief geladen of zelfs twee tegengestelde ladingen 

kunnen bevatten [Kümmerer, 2008]. Apolaire stoffen zijn vaak lipofiel, oftewel vetoplosbaar. Vooral deze 

vetoplosbare stoffen kunnen bioaccumuleren. Dit is de ophoping van chemische stoffen aanwezig in het milieu, 

in levende wezens (planten of dieren). Lipofiele geneesmiddelen zullen ook in hoge concentraties teruggevonden 

kunnen worden in slib door bioaccumulatie [Wahlberg, 2013]. Dit zullen veelal geneesmiddelen zijn die op het 

zenuwstelsel werken. Lipofiele stoffen kunnen namelijk gemakkelijker de bloed-hersenbarrière passeren dan 

hydrofiele stoffen. 

Er is de laatste jaren steeds meer aandacht voor transformatieproducten van geneesmiddelen.  Allereerst kunnen 

deze transformatieproducten ontstaan door metabolisme in de mens. Voor sommige middelen moet het lichaam 

de stoffen eerst in een actief metaboliet omzetten om werkzaam te zijn. Vervolgens worden hydrofiele stoffen 

door de nieren uitgescheiden via een ‘carrier’. Bij minder hydrofiele stoffen vinden chemische veranderingen 

(biotransformatie) plaats in de lever voordat de stoffen het lichaam kunnen verlaten. Er zijn twee verschillende 

typen reacties: 1. hydrolyse, oxidatie, reductie, en 2. conjugatieracties (acetylering, glucoronidering, sulfatering). 

Door deze chemische veranderingen worden de stoffen in een of meerdere hydrofiele en inactieve stoffen 

omgezet [website Farmaceutisch Kompas]. Echter kunnen bacteriologische enzymen deze conjugaten weer 

omzetten naar de actieve vorm.

Daarnaast laat onderzoek van Ternes [2012] zien dat biologische waterzuiveringen (zoals die in riool- en 

drinkwaterzuiveringsinstallaties) geneesmiddelen niet altijd compleet kunnen verwijderen, maar juist 

zorgen voor een breed scala van transformatieproducten. Ook in het milieu kan afbraak van geneesmiddelen 

plaatsvinden onder invloed van zonlicht of door bacteriën. 
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Metabolieten of transformatieproducten zijn in sommige gevallen veel stabieler dan de uitgangsstof, zoals bij 

kalmeringsmiddelen als carbamazepine, oxazepam en temazepam. In de meeste gevallen zullen metabolieten 

en transformatieproducten minder toxisch zijn dan de uitgangsstof, maar er zijn voorbeelden waarbij het 

transformatieproduct o.i.v. licht meer toxisch is (naproxen en diclofenac) of mutageen en genotixisch is 

(ranitidine en gemfibrozil) in vergelijking met de uitgangsstof [Derksen en Laak, 2013]. 

Stoffen met een lage afbreekbaarheid en een hoge mate van bioaccumulatie zijn het meest persistent. Er is 

echter nog (te) weinig bekend over de vorming, persistentie en effecten van transformatieproducten. Dergelijke 

onderzoeken zijn van belang voor de bepaling van  de totale risico’s van geneesmiddelverontreiniging in 

(oppervlakte)water.  

3.1.2 Hormoonverstoorders

Volgens de US Environmental Protection Agency (USEPA) zijn hormoonverstoorders stoffen die interfereren met 

synthese, secretie, transport, binding, werking of verwijdering van natuurlijke hormonen in het lichaam die 

verantwoordelijk zijn voor homeostase, reproductie, ontwikkeling en gedrag [Snyder, 2003; Caliman en Gavrilscu, 

2009]. De gevolgen daarvan kunnen zijn [Vogel, 2004]:

¬¬ verminderde vruchtbaarheid 

¬¬ veranderd of verminderd seksueel gedrag

¬¬ concentratieproblemen of hyperactiviteit

¬¬ veranderde functie van schildklier of bijnierschors 

¬¬ verhoogde kans op bepaalde vormen van kanker

¬¬ aangeboren afwijkingen

Hormoonverstoorders kunnen zowel natuurlijk voorkomende stoffen (oestrogenen) als gesynthetiseerde 

stoffen (xeno-oestrogenen) zijn. Xeno-oestrogenen komen veelal voor in de vorm van additieven in 

verzorgingsproducten, pesticiden, schoonmaakmiddelen, brandwerende middelen, zware metalen en 

geneesmiddelen. Ze komen na gebruik van deze middelen in het milieu terecht. Natuurlijk voorkomende 

hormoonverstoorders zijn voornamelijk vrouwelijke hormonen (oestrogenen) die via lichamelijke excretie terecht 

komen in het milieu.

In een proefschrift van Mes [2007] wordt genoemd dat ondanks het feit dat xeno-oestrogenen in veel hogere 

concentraties voorkomen (factor 103), zij slechts voor 1-4% bijdragen aan het oestrogene karakter van RWZI 

effluenten. Dit komt door hun relatief lage oestrogene potentie [STOWA, 2003a; Mes, 2007].

3.1.2.1 Xeno-oestrogenen 

Geneesmiddelen bevatten vaak additieven als parabenen en siloxanen die een xeno-oestrogene activiteit hebben. 

Van zowel parabenen [Routledge et al., 1998; Okubo et al., 2001; Lemini et al., 2003] als siloxanen is bekend dat 

zij een zwak oestrogene activiteit hebben. Deze activiteit is echter wel 104-107 keer zo laag als de activiteit van 

het natuurlijke hormoon 17β-estradiol (E2) of het semi-synthetische pilhormoon 17α-ethinyl estradiol (EE2). Er 

zijn een aantal artikelen verschenen over de hormoonactiviteit van enkele geneesmiddelen, maar van de meeste 

geneesmiddelen is onbekend of zij een hormoonverstorende werking hebben. Dit komt waarschijnlijk door 

gebrek aan testen op hormonale eigenschappen van deze geneesmiddelen op (niet-)doelorganismen [Ingerslev 

et al., 2003]. Munoz et al. (2008) stelt echter, na het uitvoeren van een levenscyclus analyse op een Spaanse 

afvalwaterzuivering, dat geneesmiddelen sterk bijdragen aan watertoxiciteit, en dat deze mede bepaald worden 

door de hormoonverstorende activeiteit van hun afvalproducten. Maar vanwege de lage hormoonactiviteit van 

xeno-oestrogenen kan gesteld worden dat geneesmiddelen die hormoonverstorende stoffen bevatten geen 

aanzienlijk risico voor de humane gezondheid vormen door drinkwater en vis consumptie [Cunningham et al., 

2009]. 
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3.1.2.2 Oestrogenen in het milieu 

Meer dan 90% van het hormoonverstorende effect van effluent kan worden toegeschreven aan de natuurlijke 

oestrogenen oestron (E1) en 17β-estradiol (E2) en het semi-synthetische pilhormoon 17α-ethinyl estradiol (EE2), 

waarbij EE2 het meest persistent blijkt. Het aandeel van het pilhormoon in oppervlaktewater is echter relatief 

klein vergeleken bij E1 en E2 (zie Tabel 1). 

Tabel 1 Concentratieranges van oestrogenen in verschillende emissiebronnen en het watermilieu [LOES brochure, 2002]

Oestron (E1) 17β-estradiol (E2) 17α-ethinyl estradiol (EE2)

Emissiebron Regenwater (ng/l) < 0,6 < 1,5 < 0,3

Ruw stedelijk afvalwater (ng/l) 20 – 130 17 – 150 < 0,3 – 5,9

Effluent rwzi’s (ng/l) < 0,3 – 11 < 0,8 < 0,3 – 2,6

Industrieel afvalwater (ng/l) 13 – 120 < 0,8 – 54 < 0,3 – 3,9

Mest (ng/g droge stof) 28 – 72 46 – 50 < 1

Watermilieu Oppervlaktewater (ng/l) < 0,3 – 7,2 < 0,8 – 1,0 < 0,3 – 0,4

Oestrogenen kunnen al in lage concentraties van nanogrammen per liter zorgen voor productie van dooiereiwit 

(vitellogenine, VTG) in mannetjes regenboogforellen (1 ng E2/L en 3,3 ng E1/L) welke normaal alleen in vrouwelijke 

vissen wordt geproduceerd [Metcalfe et al., 2001]. Daarnaast veroorzaakt EE2 bij een concentratie van 0,03 ng/L al 

productie van eicellen in testikel weefsel (ova-testis) van de Japanse rijstvis (Oryzias latipes) [Thorpe et al., 2003]. 

Deze waarden worden vaak overschreden in oppervlaktewatermonsters en vormen daardoor een potentieel risico 

voor de  ecologie. De grootste emissiebron van E1, E2 en EE2 is ruw stedelijk afvalwater, oftewel de menselijke 

urine en feces in huishoudelijk afvalwater (zie Tabel 1). De vergelijking met rwzi effluent concentraties laat 

zien dat voornamelijk E1 en E2 in hoge mate verwijderd worden tijdens waterzuivering. De verwijdering van EE2 

daarentegen is relatief laag. Dit bevestigt dat EE2 het meest persistente oestrogeen is. 

// 3.2  Ecotoxicologische potentiële risico’s en onderzochte effecten 
Omdat er nog geen studies bekend zijn over humane risico’s en effecten van de aanwezigheid van 

geneesmiddelen in het milieu (en dit onwaarschijnlijk wordt geacht, zie § 1.2.1),  richt dit hoofdstuk zich alleen 

op de ecotoxicologische risico’s en effecten (3.2.1 en 3.2.2). In 3.2.3 zullen de onderzoeken die gedaan zijn 

naar mengseltoxiciteit worden behandeld, maar ook deze informatie is beperkt. De meeste onderzoeken zijn 

gedaan op effluent; er is tot op heden slechts één studie bekend die heeft gekeken naar de mengseltoxiciteit in 

oppervlaktewater. 

3.2.1 Ecotoxicologische risicobenadering

Wat betreft de ecotoxicologische risico’s is weinig bekend. RIVM heeft in een onderzoek naar de potentiële 

risico’s voor het watermilieu PEC/PNEC-ratio’s (Predicted Environmental Concentration/Predicted Non Effect 

Concentration) uitgerekend van 13 veel verstrekte en drinkwaterrelevante geneesmiddelen [RIVM, 2011]. Hierbij 

is maar voor twee geneesmiddelen een ratio hoger dan 1 gevonden, te weten het pilhormoon ethynil estradiol 

en het antibioticum amoxicilline. Echter voor veel geneesmiddelen kan deze ratio nog niet worden uitgerekend 

door gebrek aan gegevens over deze middelen. Daarnaast zijn deze PEC/PNEC-ratio’s enkel gebaseerd op 

geneesmiddelen die zijn verstrekt via openbare apotheken, dus gebruik in ziekenhuis en zelfzorgmiddelen zijn 

niet meegenomen. Om te onderzoeken of deze risicobenadering overeenkomt met het daadwerkelijke risico is 

nader onderzoek nodig naar de milieuconcentraties en de daardoor ontstane effecten. Daarom wordt hier niet 

verder ingegaan op de PEC/PNEC risicobenadering van geneesmiddelen.
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3.2.2 Ecotoxicologisch onderzochte effecten

De ecotoxicologische effecten van geneesmiddelen in de waterketen worden steeds meer onderzocht, maar de 

meeste onderzoeken betreffen acute toxiciteit testen waarbij concentraties worden onderzocht die vele malen 

hoger liggen dan de concentraties in het oppervlaktewater [Derksen en Laak, 2013]. In het milieu is echter sprake 

van langdurige blootstelling aan lage concentraties van een cocktail van geneesmiddelen (en andere stoffen). Om 

een juiste risicobeoordeling van geneesmiddelen te verkrijgen zijn juist de lange termijn effecten en combinatie-

effecten (mengseltoxiciteit) van belang. 

Daarnaast is er in sommige gevallen ook sprake van niet-specifieke effecten vanwege biologische activiteit van 

geneesmiddelen. Er is bijvoorbeeld nierschade bij forellen en karpers aangetoond als gevolg van chronische 

blootstelling aan milieurelevante concentraties diclofenac (LOEC 0.5 μg/L), carbamazepine (LOEC 1 μg/L) en 

metoprolol (LOEC 1 μg/L) [Triebskorn et al., 2004 en 2007; Hoeger et al., 2005]. Bètablokkers propranolol, 

metoprolol en atenolol laten een verhoogde toxiciteit (factor 10) op de fotosynthetische werking van algen zien 

vergeleken met de basis toxiciteit. Ook zijn er verstoringen van voedingsactiviteit en zwemgedrag aangetoond 

bij O. latipes na acute blootstelling aan diclofenac (1 mg/L) en carbamazepine (6.15 mg/L) [Nassef et al., 

2010]. Daarnaast laten enkele geneesmiddelen, waaronder benzafibraat en  carbamazepine, effecten op het 

immuunsysteem van zoetwatermosselen zien. 

3.2.3 Mengseltoxiciteit

In de risicobeoordeling van stoffen worden veiligheidsfactoren variërend van 10-1000 gebruikt om te corrigeren 

voor onzekerheden als die bij het verschil tussen laboratorium en veld (10), acuut en chronisch (10) en verschillen 

tussen soorten (10), maar deze bieden niet altijd voldoende bescherming. Dit heeft onder andere te maken met 

mengseltoxiciteit. Deze effecten zijn vaak voorspelbaar op basis van concentratie additie, oftewel de effecten 

kunnen worden opgeteld, maar er kan ook sprake zijn van versterkende effecten [Derksen en Laak, 2013].

Er zijn een aantal onderzoeken gedaan met mengsels van 11 tot 13 geneesmiddelen in concentraties zoals deze 

in het effluent gevonden worden. Uit deze onderzoeken blijkt dat er significante effecten zijn op de morfologie 

en voedselconsumptie van zoetwaterpoliepen en op humane cellijnen en viscellijnen bij concentraties vanaf een 

ng/L-niveau per individueel middel, welke slechts enkele malen hoger lagen dan concentraties gevonden in het 

effluent [Derksen en Laak, 2013]. Tussen de effectconcentraties van de individuele middelen en van het mengsel 

zat zelfs een factor 100 tot 1000. Hieruit kan geconcludeerd worden dat het gevaar van mengseletoxiciteit bij 

milieuconcentraties serieus aangepakt moet worden.

In een onderzoek van Alterra dat is uitgevoerd in opdracht van Waterschap Regge en Dinkel is de toxiciteit 

getest op de populatiedichtheid van verschillende waterorganismen met een mengsel van geneesmiddelen in 

concentraties zoals deze waren gevonden tijdens een monitoring [Roessink et al., 2012]. Ook het effluent zelf 

werd getest. Bij beide zijn geen negatieve effecten waargenomen. In het effluent waren de dichtheden zelfs 

het hoogst door een hoge voedingswaarde. Dit is in overeenstemming met de verwachting op basis van een 

risico-inschatting waarbij gebruik is gemaakt van PNEC-waarden uit het Zweedse milieuclassificatiesysteem 

voor geneesmiddelen (SECIS).  Maar deze resultaten wijken wel af van de andere onderzoeken. Dit verschil 

kan verklaard worden doordat in de hierboven genoemde onderzoeken gewerkt is  met cellijnen en andere 

organismen. Aanvullend onderzoek is nodig om de juiste conclusies te kunnen trekken.  

Er is echter slechts één studie bekend die zich heeft gericht op de effecten van geneesmiddelen op de ecologische 

kwaliteit in het ontvangende oppervlaktewater [Derksen en Laak, 2013]. Er werd een correlatie gevonden tussen 

de concentratie antibiotica en bètablokkers met de dichtheid en biomassa van muggenlarven en wormen. In 

een andere studie is gekeken naar het zwemgedrag van vissen die stroomafwaarts zwemmen en vervolgens 

geconfronteerd worden met een lozingspluim van rwzi-effluent [Foekema et al., 2012]. Ruim de helft van de 

vissen veranderde van zwemrichting en probeerde langs de rand van de pluim te passeren. Maar de vraag is: is dit 

een effect van geneesmiddelen of wordt dit grotendeels door andere stoffen veroorzaakt. 
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// 3.3 Bronnen van geneesmiddelen
Inzicht in de bronnen en emissies van geneesmiddelen binnen de medicijnketen is belangrijk voor het opstellen 

van brongerichte, emissiereducerende maatregelen. Een algemeen overzicht van de bronnen en emissieroutes 

van geneesmiddelen is weergegeven in Figuur 1. De laatste jaren zijn steeds meer metingen en gebiedsstudies 

gedaan naar de bijdrage van verschillende geneesmiddelen vanuit verschillende bronnen. Deze wijzen uit dat 

het overgrote deel van de vrachten op rwzi’s vanuit huishoudens komt en de bijdrage aan de totale vracht van 

ziekenhuizen varieert tussen 10-20% (exclusief röntgencontrastmiddelen) [STOWA, 2009a en 2011b; Laak et al., 

2013]. De overige zorginstanties hebben een nog lagere bijdrage van tussen de 1-5% [STOWA, 2011a]. Echter, de 

bijdrage kan sterk afhankelijk zijn van de lokale situatie en daarnaast ook sterk verschillen per middel. Wanneer 

sprake is van een waterlichaam waarop een groot aantal zorginstanties is aangesloten waarbij bepaalde 

middelen in hoge mate worden geconsumeerd, kan het toepassen van emissiereducerende maatregelen daar 

zeer effectief zijn. 

STOWA heeft bij 13 verschillende zorginstanties de inname van geneesmiddelen geïnventariseerd, welke per 

instelling varieerde tussen 65 en 269 stoffen. Vervolgens is de verwachte uitscheiding per gram per persoon 

per jaar (g/p/j) berekend met behulp van emissiefactoren [STOWA, 2011a]. Hieruit blijkt dat de afvalstromen 

van verschillende instanties sterk geconcentreerd kunnen zijn voor enkele geneesmiddelen. Voor metformine 

werden bij alle instellingen grote vrachten voorspeld. Bij twee verpleeg- en verzorgingshuizen (Aa&Maas en 

Roer&Overmaas) met elk bijna 100 cliënten werd de totale vracht zelfs op 3,5 – 4,0 kilo per jaar voorspeld. In 

het geval dat bijvoorbeeld metformine het grootste probleem veroorzaakt in een bepaald waterlichaam, kan 

onderzocht worden of in de omgeving veel zorginstellingen gevestigd zijn die dit geneesmiddel veelal toedienen. 

Op deze manier kunnen belangrijke lozingspunten worden ontdekt en kunnen op een effectieve manier 

emissiereducerende bronmaatregelen worden ingezet.

De totale geneesmiddelenvracht in het afvalwater van ziekenhuizen bestaat voor het grootste deel uit 

röntgencontrastmiddelen, cytostatica en antibiotica. Daarnaast worden veelal anesthetica (narcosemiddelen), 

analgetica (pijnstillers), opiaten (verdovend en pijnstillend, bv. morfine), enkele hart- en vaatmiddelen en 

anti-astma en bronchitismiddel salbutamol. Uit onderzoek van STOWA bleek dat 20% van het totaal aan 

voorgeschreven, receptplichtige geneesmiddelen werd verstrekt door ziekenhuisapotheken, maar dit is niet 

rechtstreeks te vertalen naar vrachten geneesmiddelen in het ziekenhuisafvalwater [STOWA, 2007].  Dit is 

vanwege de volgende aspecten:

1.	 Een deel van de geneesmiddelen wordt buiten het ziekenhuis en in verpleeghuizen toegediend. Dit kan 

oplopen tot 50% van de voorgeschreven hoeveelheid, afhankelijk van het aantal verpleeghuizen dat is 

aangesloten bij de betreffende ziekenhuisapotheek.

2.	 Per ziekenhuis kan het gebruik van geneesmiddelen verschillen door verschillen in behandelingen die 

worden toegepast. Daarnaast is er per ziekenhuis een andere voorkeur voor soorten middelen, deels 

afhankelijk van het inkoopbeleid.

3.	 Na ontslag van de patiënt zijn de in het ziekenhuis toegediende medicijnen namelijk vaak nog niet 

volledig uitgescheiden. Dit geldt met name voor middelen die tijdens dagbehandeling of poliklinisch 

worden toegediend, zoals cytostatica (het uitscheiden van cytostatica duurt 1 tot 7 dagen afhankelijk 

van het middel). 

4.	 Binnen groepen geneesmiddelen zijn grote spreidingen in gebruik en daarmee  concentraties van deze 

middelen binnen dezelfde stofgroep. 

Na metingen bij verschillende ziekenhuizen in Verg(h)ulde Pillen onderzoek [STOWA, 2009a] en de gebiedsstudies 

in Utrecht en Limburg [STOWA, 2011b; Laak et al., 2013] bleek dat in veel gevallen ziekenhuizen voor slechts 

10%, of minder, bijdragen aan de totale geneesmiddelvracht (excl. röntgencontrastmiddelen) op rwzi’s en/

of oppervlaktewater [STOWA, 2009a en 2011b]. Wat betreft de vrachten röntgencontrastmiddelen kan een 

landelijk beeld als volgt worden geschetst: de vracht op rwzi’s vanuit ziekenhuizen wordt geschat op 25 ton 

per jaar en vanuit woonwijken 7 ton. Een deel hiervan wordt verwijderd door de rwzi’s. Geschat wordt dat ca. 13 
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ton röntgencontrastmiddelen via rwzi’s op Nederlandse oppervlaktewateren terecht komt. Ter vergelijking: de 

effluent vracht van overige geneesmiddelen wordt geschat op 32 ton. [STOWA, 2011b]

Daarnaast kunnen geneesmiddelen de waterketen bereiken als resten van industriële productie of als 

ongebruikte geneesmiddelen op stortplaatsen terecht zijn gekomen en uitspoelen naar het grondwater. Maar in 

het Vechtstroomgebied zitten geen (grote) farmaceutische bedrijven, en de bijdrage van geneesmiddelen dat via 

stortplaatsen in het oppervlaktewater terecht komt wordt heel klein geschat. Vandaar dat er in dit rapport aan 

deze emissieroutes verder geen aandacht wordt geschonken. 
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4. Gebiedsstudie Vechtstroomgebied 

Dit hoofdstuk geeft de resultaten weer van het onderzoek naar de verspreiding van geneesmiddelen en 

knelpunten in het Vechtstroomgebied. Daarvoor zijn onder andere de emissieroutes en verspreiding van 

geneesmiddelen in het gebied in kaart gebracht en is een voorspelling op basis van kengetallen gedaan voor 

de vracht en concentratie van 16 geneesmiddelen in vier waterlichamen. In 4.1 zijn enkele kengetallen van het 

Vechtstroomgebied uitgewerkt. De resultaten van het onderzoek naar de verschillende concentratieniveaus 

in de Regge, Bornse beek, Dinkel en Vecht zijn in 4.2 weergegeven, waarna deze worden vergeleken met 

het voorspellingsmodel. Als laatst is in 4.2.3 het verschil in concentratieniveaus tussen zomer en winter 

weergegeven.

// 4.1 Kengetallen Vechtstroomgebied 
4.1.1 Emissieroutes 

Woonwijken

Het is bekend dat de grootste vracht van geneesmiddelen (excl. röntgencontrastmiddelen) vanuit woonwijken 

komt (zie § 3.3). In Bijlage III is een overzichtelijke kaart weergegeven van het Vechtstroomgebied in Nederland 

en Duitsland. Daarop zijn de gemeenten en/of steden die direct aan de Vecht liggen weergegeven. Het Duitse 

deel telt 150.000 inwoners, het deel van Waterschap Velt en Vecht 76.000 en in Groot Salland wonen 136.000 

mensen aan de Vecht. Op deze kaart missen de kernen die indirect op de Vecht lozen. Belangrijk hierin is het 

gebied van Waterschap Regge en Dinkel, dat 600.000 inwoners telt die allemaal via de Regge of de Dinkel indirect 

op de Vecht lozen. Daarnaast is er in Duitsland nog een waterloop die via Wettringen naar de Vecht stroomt, 

welke niet te zien is op de kaart in Bijlage III. Aan deze waterloop wonen ruim 50.000 inwoners. In totaal telt het 

Vechtstroomgebied ruim één miljoen inwoners, waarvan bijna 2/3e deel woonachtig is in Twente.

Ziekenhuizen en zorg- en verpleeginstellingen Vechtstroomgebied

Voor het Nederlandse deel van het Vechtstroomgebied is een inventarisatie gemaakt van zorg- en 

verpleeginstellingen en ziekenhuizen (Tabel 2 en Tabel 3). Het Vechtstroomgebied is hiervoor opgedeeld in de 

Vechtstreek en Twente (kaart: zie Bijlage IV), om de instellingen die via Twentse wateren de Vecht instromen te 

scheiden van de instellingen in de Vechtstreek die meer direct op de Vecht lozen. 

Tabel 2 Zorg- en verpleeginstellingen Vechtstroomgebied [bron: website Zorgbelang Nederland]

GGZ Gehandicapten zorg Thuiszorg instellingen Verpleeg- 

huizen

Verzorgings-

huizen

Twente 14 55 30 17 50

Vechtstreek 6 1 2 2 6

Totaal: 20 56 32 19 56

Farmaceutische industrie

Vanuit een productiebedrijf voor geneesmiddelen kunnen via afvalstromen ook resten van geneesmiddelen 

in het oppervlaktewater terecht komen. In het Nederlandse deel van het Vechtstroomgebied is geen dergelijk 

productiebedrijf gevestigd. In het Duitse deel, tot zover bekend, ook niet. 
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Tabel 3 Ziekenhuizen in Vechtstroomgebied [bronnen: website Zorgatlas en websites ziekenhuizen a, b, c]

Soort ziekenhuis Waar Aantal bedden

Twente 5x algemeen ziekenhuis Enschede (2x)a, Oldenzaala, Hengelob, 

Almelob

1070a, 1000b

11x buiten polikliniek Haaksbergena, Lossera, Goorb, Rijssenc, 

Nijverdalb, Westerhaarb, Geesterenb, 

Ootmarsumb, Westerhaar-Vriezeveend, 

Vroomshoopd 

-

Vechtstreek 1x algemeen ziekenhuis Hardenbergd 197d

1x dagziekenhuis Coevordend -

3x buiten polikliniek Dedemsvaartd, Ommend, Slagharend -

a Medisch Spectrum Twente
b Ziekenhuisgroep Twente
c Stichting Deventer Ziekenhuisgroep
d Saxenburgh groep

4.1.2 Waterlichamen

De waterlichamen die in dit onderzoek zijn bestudeerd zijn de Vecht, Regge, Dinkel en Bornse Beek. De eerste 

drie waterlichamen zijn hoofdstromen in het gebied. De Bornse beek is gekozen omdat het een kleine stroom is, 

die sterke belast wordt door het lozen van de grote steden Hengelo en Enschede. In Tabel 4 zijn enkele gegevens 

over deze waterlichamen op een rijtje gezet. 

Tabel 4 Gegevens waterlichamen voorspellingsmodel

Vecht Regge Dinkel Bornse beek

Ontspringt in Darfeld (DU) Diepenheim Coesfeld/Ahaus (DU) Enschede

Mondt uit in Zwarte Water (Zwolle) Vecht (Ommen) Vechte (Neuenhaus) Veeneleiding 

(Almelo)

Lengte 167 km 47 km 93 km 17 km

Rwzi’s DU: Schoppingen, Metelen, 

Ochtrup, Laer, Leer, Horstmar, 

Steinfurt, Tie-Esch, Schuttorf, 

Nordhorn, Neuenhaus, 

Hoogstede, Emlichheim

NL: Hardenberg, Ommen

Haaksbergen, Goor, 

Rijssen, Nijverdal 

(Indirect: Almelo, 

Vriezeveen, Den 

Ham, Vroomshoop, 

Tubbergen)

DU: Holtwick, Legden, 

Heek, Gronau

NL: Glanerbrug, Losser,

Denekamp

Enschede, 

Hengelo

Inwoners aan-

gesloten op rwzi’s

250.205 104.383 129.705 253.714

Gem. debiet (m3/s) 21,0 5,9 2,5 1,1	

Gem. stroomsnelheid 

(m/s)

0,27 0,11 0,26 0,12

Gem. verblijftijd 

(dagen)

Vechte (DU): 3,7 

Vecht (NL): 2,6

Goor tot Vecht: 

4,6 

Nederlandse deel 

Dinkel: 1,7 

Enschede tot 

Veeneleiding: 

1,7 

KRW statusa Sterk veranderd Sterk veranderd Sterk veranderd Sterk 

veranderd

KRW typeb R6 R5/R6/R7 R6 R5

a Sterk veranderde waterlichamen zijn natuurlijk ontstane wateren waar hydrologische en morfologische ingrepen hebben 

plaatsgevonden, zoals rechttrekken en uitdiepen. Hierdoor zijn ze sterk veranderd. 
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b R5 = Langzaam stromende (<0,5 m/s) middenloop/benedenloop op zand, breedte 3-8 m, oppervlakte stroomgebied 10-100 

km2. R6 = Langzaam stromend (<0,5 m/s) riviertje op zand/klei, breedte 8-25, oppervlakte stroomgebied 100-200km2. R7 = 

Langzaam stromende (<0,5 m/s) rivier/nevengeul op zand/klei, breedte >25m en oppervlakte stroomgebied >200 km2. 

// 4.2 Resultaten gebiedsstudie
4.2.1 Concentratieniveaus Vecht, Regge, Dinkel en Bornse beek	

Tussen 2003 en 2013 zijn door Waterschap Regge en Dinkel meerdere geneesmiddelenanalyses uitgevoerd in 

de Regge, Dinkel en Bornse beek. In de Vecht was tot voor kort nog geen meting van geneesmiddelen gedaan 

door WRD omdat deze ook niet bij het werkgebied hoorde. Bij de laatste monitoring is wel een meetpunt in de 

Vecht meegenomen, aangezien alles vanuit Twente de Vecht instroomt en Twente dus deel uitmaakt van het 

Vechtstroomgebied. Bovendien behoort de Vecht binnenkort wel tot het werkgebied, vanwege de fusie met 

Waterschap Velt en Vecht. De verschillende geneesmiddelenanalyses die zijn uitgevoerd op voor dit onderzoek 

relevante meetpunten en geneesmiddelen zijn in Bijlage V op een rijtje gezet. 

De concentratieniveaus in de vier onderzochte waterlichamen verschillen sterk van elkaar. Dit wordt met 

name veroorzaakt door het verschil in het aantal inwoners dat loost op het waterlichaam, de verdunning 

en de verblijftijd (zie ook Tabel 4). Ook de concentratieniveaus verschillen sterk tussen de verschillende 

gemeten geneesmiddelen. Deze verschillen worden vooral bepaald door het verschil in consumptie, excretie en 

verwijdering in rwzi´s en milieu. 

Om het verschil in concentratieniveaus, de knelpunten en probleemstoffen in kaart te brengen, zijn alle 

monitoringsgegevens verzameld en in een grafiek naast elkaar gezet (zie Grafiek 1). De concentraties van 

het metaboliet van metformine, guanyl urea, zijn in een aparte in Grafiek 2 weergegeven vanwege de hoge 

concentraties ten opzichte van de andere middelen. 

Grafiek 1 Gemiddeld gemeten concentraties geneesmiddelen in Regge, Bornse beek, Dinkel en Vecht. De rode lijn geeft 

de DMR-streefwaarde/conceptnorm diclofenac van 0,1 μg/l aan. 
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 Grafiek 2 Gemiddeld gemeten concentratie metaboliet metformine in Regge, Bornse beek, Dinkel en Vecht

Uit de beide grafieken blijkt dat de Bornse beek het grootste knelpunt is van het gebied, gevolgd door de 

(Boven) Dinkel.3 De Bornse beek is een waterlichaam met een dusdanig laag debiet en hoge belasting, dat de 

concentraties daar hoog oplopen. De Vecht heeft bijna een even groot aantal (direct) aangesloten inwoners, maar 

de verdunning is daar vele malen groter. Bovendien is de verblijftijd daar ook veel langer, waardoor de natuurlijke 

afbraak in het oppervlaktewater ook een zinvolle bijdrage levert. 

De gevonden gemiddelde concentratie van diclofenac ligt in de Bornse beek en Dinkel (ruim) twee maal zo 

hoog als de conceptnorm van 0,1 μg/l. In de Regge en de Vecht is voor diclofenac geen overschrijding van de 

conceptnorm waargenomen. Wanneer de concentraties van alle geneesmiddelen getoetst worden aan de DMR-

streefwaarde voor antropogene stoffen van 0,1 μg/l, geven alleen bezafibraat, simvastatine en acetylsalicylzuur 

geen overschrijding. Losartan en paracetamol overschrijden deze streefwaarde alleen in de Vecht (0,5 tot 4 keer), 

en oxazepam en sotalol enkel (weliswaar in grote mate) in de Bornse beek.

De gemeten concentraties voor de metabolieten van carbamazepine en metformine (Grafiek 2) zijn opvallend 

hoog, met name in de Bornse beek. Of de aanwezigheid van deze hoge concentraties van deze metabolieten 

zorgelijker is dan de aanwezigheid van de oorspronkelijke geneesmiddelen, is niet bekend. Er zijn nog veel 

onduidelijkheden over de toxiciteit van de verschillende metabolieten en transformatieproducten, maar 

in de meeste gevallen zijn ze minder schadelijk zijn dan de uitgangsstof (zie § 3.1.1). Maar juist vanwege de 

onzekerheden en de hoge mate waarin ze teruggevonden worden in het oppervlaktewater is het zeker een punt 

van aandacht. 

4.2.2  Vergelijking voorspellingsmodel met monitoring

De vraag was of de gemeten concentraties geneesmiddelen voorspeld konden worden aan de hand van 

kengetallen. Daarom zijn voor 16 geneesmiddelen de concentraties in het oppervlaktewater van de Regge, Bornse 

beek, Dinkel en Vecht benaderd aan de hand van een simpele rekenformune (zie Hoofdstuk 2). Voor de validatie 

van dit voorspellingsmodel zijn de voorspelde concentraties vergeleken met de gemeten concentraties (zie § 

4.2.1). Niet voor alle 16 middelen kon de voorspelling gevalideerd worden. Slechts van tien van deze stoffen waren 

meetgegevens bekend. 

3	 In de Boven Dinkel werden de hoogste concentraties gemeten in het meest recente monitoringsonderzoek. Zie 

Bijlage VI 
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De vergelijkingen tussen gemiddelde voorspelde en gemeten geneesmiddelconcentraties in de verschillende 

waterlichamen van de meest recente geneesmiddelenanalyse (juni 2013) is in Tabel 5 weergegeven. Wanneer 

voorspelling en meting meer dan een factor twee van elkaar afweken, is dit met rood aangegeven. 

Tabel 5 Vergelijking voorspeld en gemeten gemiddelde concentratie per waterlichaam van monitoring juni 2013. NB: 

de verwijderingsfactor in rwzi’s waren van simvastatine en acetylsalicylzuur niet bekend, dus hiervoor is met een 

gemiddelde gerekend.

Regge

Voorspeld-gemeten

Bornse Beek

Voorspeld-gemeten

Dinkel

Voorspeld-gemeten

Vecht

Voorspeld-gemeten

Carbamazepine 0,18 – 0,13 0,99 – 0,95 0,22 – 0,24 0,04 – 0,07

Diclofenac 0,10 – 0,03 0,64 – 0,12 0,12 – 0,22 0,02 – 0,03

Losartan 0,07 – 0,04 0,37 – 0,06 0,09 – 0,02 0,02 – 0,01

Valsartan 0,04 – 0,24 0,17 – 0,87 0,05 – 0,58 0,01 – 0,08

Irbesartan 0,38 – 0,29 3,17 – 1,44 0,56 – 0,06 0,04 – 0,04

Metoprolol 0,09 – 0,12 1,32 – 0,84 0,19 – 0,08 0,00 – 0,04

Sotalol 0,13 – 0,20 0,89 – 1,35 0,17 – 0,07 0,02 – 0,06

Metformine 0,45 – 0,89 2,72 – 1,09 0,51 – 0,99 0,07 – 0,41

Hydrochloorthiazide 0,13 – 0,19 1,58 – 0,93 0,24 – 0,36 0,01 – 0,08

Oxazepam 0,00 – 0,06 0,00 – 0,35 0,00 – 0,02 0,00 – 0,01

Simvastatine 0,01 – < 0,01 0,05 – < 0,01 0,01 – < 0,01 0,001 – < 0,01

Acetylsalicylzuur 0,27 – < 0,02 1,80 – < 0,02 0,35 – < 0,02 0,04 – < 0,02

Rood = meer dan factor 2 verschil tussen voorspeld en gemeten gemiddelde

De grootste verschillen zijn te zien in de Bornse beek. In de Vecht wijken de voorspelling en meting ook een 

aantal keren af, maar deze zijn meestal wel van dezelfde ordegrootte. De concentraties in de Regge lijken het 

best voorspelbaar. 

Wat betreft de afzonderlijke middelen blijken de concentraties van carbamazepine het best te voorspellen. 

Ook de voorspelling en meting van sotalol, metoprolol, hydrochloorthiazide en simvastatine zijn (meestal) van 

dezelfde ordegrootte. De voorspelde waarden liggen in het algemeen vaak hoger dan de daadwerkelijk gemeten 

concentraties. Voor valsartan worden echter de concentraties telkens meer dan een factor twee láger voorspeld  

dan gemeten.

Voor een meer globale vergelijking tussen de voorspelling en metingen, zijn in Tabel 6 de voorspelde en gemeten 

concentratieranges en gemiddeldes per geneesmiddel van het totale Vechtstroomgebied met elkaar vergeleken. 

Hier is weer met rood aangegeven als de voorspelling en meting meer dan een factor twee afweken (alleen bij de 

gemiddeldes). 

Hieruit blijkt dat stroomgebied-breed concentraties goed te voorspellen zijn voor bijna alle middelen wanneer 

een maximale verschilfactor van twee wordt gehanteerd. Voor valsartan, sotalol en losartan wijken de voorspelde 

en gemeten gemiddelde concentraties met de huidige methode nog wel meer dan een factor twee van elkaar af. 

Maar de voorspelde en gemeten concentratieranges van sotalol en valsartan zijn wel van dezelfde ordegrootte.
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Tabel 6 Vergelijking voorspelde en gemeten ranges van concentratie en de gemiddelde concentraties (μg/L) in het 

gehele stroomgebied van alle monitoringsstudies tezamen. NB: simvastatine en acetylsalicylzuur zijn niet in deze tabel 

opgenomen omdat deze alleen bij de meest recente monitoring zijn gemeten.

Voorspelde 

concentratie

Gemeten 

concentraties

Voorspeld 

gemiddelde

Gemeten 

gemiddelde

Bezafibraat 0,00-0,10 0,02-0,08 0,03 0,03

Carbamazepine 0,06-1,51 0,04-1,30 0,45 0,42

Diclofenac 0,03-0,62 0,06-0,58 0,22 0,25

Hydrochloorthiazide 0,09-2,25 0,07-1,10 0,64 0,60

Irbesartan 0,13-3,06 0,03-1,90 1,09 0,85

Losartan 0,29-1,21 0,09-0,15 0,57 0,12

Metformine 0,28-6,53 0,31-8,10 1,70 1,60

Metoprolol 0,10-2,44 0,09-3,30 0,58 1,07

Sotalol 0,06-1,38 0,04-2,00 0,40 0,82

Valsartan 0,03-0,73 0,08-1,10 0,17 0,42

Rood = meer dan factor 2 verschil tussen voorspeld en gemeten gemiddelde

Discussie 

Er zijn verschillende mogelijke verklaringen voor de afwijkingen tussen voorspelling en monitoring.

Een algemene verklaring die voor alle geneesmiddelen geldt, is dat in het voorspellingsmodel te hoge 

dagdoseringen zouden kunnen zijn gebruikt. Het kan namelijk per persoon en per aandoening verschillen welke 

dosis wordt voorgeschreven. Bovendien zijn in dit voorspellingsmodel over het algemeen maximale doseringen 

gebruikt. 

Daarnaast zijn er per waterlichaam verschillende verklaringen:

¬¬ Dinkel en Vecht – Voor alle afwijkingen in de Dinkel en de Vecht is een mogelijke verklaring dat 

de Duitsers een ander hoeveelheid en/of andere middelen gebruiken [Roig, 2010; persoonlijke 

communicatie Brandsema, Woerkom en Wind].

¬¬ Regge –  Bovenstrooms Rijssen zijn geen goede debietmetingen, dus de verblijftijden (en dus de vracht 

na 1e orde afbraak) vanaf Goor en Haaksbergen zijn daardoor enkel te benaderen op basis van een 

aantal aannames. 

¬¬ Bornse beek – Naar verwachting zouden de concentraties hier eerder te laag dan te hoog voorspeld 

worden, aangezien de vracht vanuit ziekenhuizen niet is meegenomen en er in Enschede en Hengelo 

wel drie aanwezig zijn. Maar de concentraties worden over het algemeen in het hele stroomgebied 

eerder aan de hoge dan aan de lage kant voorspeld. Dit betekent dat de verwijdering in rwzi’s en 

oppervlaktewater waarschijnlijk hoger is, dan de factoren die nu in de berekeningen zijn meegenomen. 

Doordat er grote effluentvrachten geneesmiddelen vanuit Enschede en Hengelo komen vanwege het 

grote aantal inwoners, heeft een relatief klein verschil in verwijderingsfactor al snel een grote invloed 

op influentvracht, en daarmee op de concentratie. 

¬¬ Daarnaast zijn er per geneesmiddel verschillende mogelijkheden:

¬¬ Bezafibraat, carbamazepine en hydrochloorthiazide – Kunnen goed worden voorspeld. Voorspelde en 

gemeten concentraties wijken soms enigszins af, maar zijn altijd van zelfde ordegrootte.

¬¬ Diclofenac – Voor diclofenac is bij de natuurlijke verwijdering uitgegaan van een gemiddelde, omdat 

diclofenac niet gemeten was bij de monitoring in biozone Ootmarsum (zie Hoofdstuk 2). Het kan dus 

zijn dat deze in werkelijkheid hoger ligt dan het gemiddelde. Daarnaast kan de verwijdering in rwzi’s 

ook hoger zijn dan de gemiddeld 35% verwijdering die hier in het model is gebruikt. 

¬¬ Irbesartan –  Vaak te hoog voorspeld, met name in de Bornse beek en Dinkel. De maximale verwijdering 
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is 12%, dus deze zal in werkelijkheid hoger zijn. De afwijking in de Dinkel wordt waarschijnlijk 

veroorzaakt door de vracht vanuit Duitsland. De Duitsers zullen ander hart-&vaatmiddel als 

voorkeursmiddel hebben. Dit zou valsartan kunnen zijn, aangezien deze veel te laag wordt voorspeld in 

de Dinkel. Maar aangezien die overal veel te laag wordt voorspeld, is het waarschijnlijk een middel die 

niet bij de huidige metingen meegenomen. 

¬¬ Losartan –   De voorspelling was gemiddeld bijna 5 keer hoger dan de meting. De verschillen zijn het 

grootst in de Bornse beek en Dinkel. De natuurlijke afbraakconstante zoals deze bleek na monitoring 

bij biozone Ootmarsum is erg laag. Wellicht klopt deze meting niet geheel met de werkelijkheid. 

De verwijdering in rwzi’s ligt al relatief hoog (62-94%), dus dan zou de in de berekening gebruikte 

dagdosering te hoog kunnen liggen, of er is verschil tussen de landelijke en regionale  voorkeur voor de 

verschillende Angiotensine-II-blokkers. (Valsartan zou bijvoorbeeld in Twente voorkeur kunnen hebben 

boven losartan, gezien deze te laag wordt voorspeld en losartan te hoog)

¬¬ Metformine – In de Regge, Dinkel en Vecht te laag voorspeld. Waarschijnlijk is de verwijdering in rwzi’s 

voor metformine wat minder hoog dan de gemiddeld 98% verwijdering die nu in de berekeningen zijn 

meegenomen. In de Bornse beek wordt metformine juist te hoog voorspeld. Dit kan gerelateerd worden 

aan de hoog gemeten concentraties van het metaboliet guanyl urea (Grafiek 2). 

¬¬ Metoprolol – In de monitoring van juni zijn de voorspelde concentraties in de Bornse beek en Dinkel 

1,5 – 2,5 keer hoger dan de meting. Verklaringen voor deze verschillen zijn wederom een verschil in 

consumptie tussen Nederland en Duitsland (geldt hier dus alleen voor Dinkel), en de in de berekeningen 

gebruikte maximale verwijdering in rwzi’s is slechts 50% en zal dus hoger liggen in werkelijkheid. De 

gemiddelde voorspelling voor het hele stroomgebied ligt juist een factor twee lager dan de meting 

(Tabel 13). Een verklaring voor de hogere gemeten concentraties kan zijn dat de β-blokker metoprolol 

ook vaak in ziekenhuizen en zorginstellingen toegepast wordt, en in de voorspelling is met deze 

vrachten geen rekening gehouden. 

¬¬ Sotalol – Sotalol wordt meestal hoger gemeten dan voorspeld, behalve in de Dinkel (zie Tabel 5) waar 

het juist tegenovergestelde gesteld kan worden. Dit laatste zal nogmaals komen door een ander 

consumptiegedrag in Duitsland. Stroomgebied-breed is de gemiddelde gemeten concentratie meer 

dan twee keer zo hoog als de voorspelling. Een enkele verklaring hiervoor is dat de daadwerkelijke 

verwijdering in rwzi’s en/of oppervlaktewater lager is dan percentages waarmee momenteel gerekend 

is.

¬¬ Valsartan –  Dit middel wordt in alle gevallen veel lager voorspeld dan gemeten. De in 

voorspellingsmodel gebruikte verwijdering in rwzi is hoog (83 - 97%), waarschijnlijk dus tè hoog. 

Daarnaast, zoals al eerder genoemd bij irbesartan en losartan, kan het zijn dat er een regionale 

voorkeur en voorkeur in Duitsland is voor valsartan boven irbesartan en losartan. 
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4.2.3 Seizoensgebonden concentratieverschillen

Met het voorspellingsmodel is onderscheid gemaakt tussen zomer en winter situatie om uit te zoeken in welke 

situatie de hoogste concentraties kunnen worden verwacht. In een zomersituatie is door de temperatuur de 

verwijdering in rwzi’s het hoogst4, maar is het oppervlaktewaterdebiet laag. In de winter is de verwijdering in 

rwzi’s lager, maar het debiet juist hoger waardoor meer verdunning plaats vindt. 

Om het verschil in debiet in de verschillende situaties te vergelijken, zijn in Tabel 7 de gemiddelde debietwaarden 

in zomer, winter en jaargemiddelde situatie weergegeven. 

Tabel 7 Debietwaarden waterlichamen in zomer, winter en jaargemiddelde situatie

Debiet (m3/s) Zomer

(mei-aug)

Jaargemiddelde

(sept-okt & mrt-apr)

Winter

(nov-feb)

Vecht 6,0 21,5 41,8

Regge 3,8 5,9 8,7

Dinkel 0,9 2,5 4,8

Bornse beek 0,6 1,1 1,6

In de berekening voor een effluentvracht in zomersituatie is de maximale verwijderingsfactor gebruikt, en in 

wintersituatie de minimale verwijderingsfactor. Deze minimale en maximale verwijdering staan in Tabel 5. 

De vrachten geneesmiddelen zijn in de winter altijd hoger dan in de zomer, vanwege de lagere verwijdering 

in rwzi’s en milieu. Maar de concentraties zijn zowel afhankelijk van de verschil in verwijdering als het 

verschil in debiet. Of de concentraties hoger zijn in de zomer of in de winter verschilt per geneesmiddel en 

per waterlichaam. Daarom zijn de seizoensgebonden verschillen in concentraties per waterlichaam en per 

geneesmiddel weergegeven in Figuur 3, grafieken A tot D. 

De seizoensgebonden verschillen in concentratieniveaus verschillen met name per waterlichaam. Daarnaast 

verschilt het per geneesmiddel hoe groot de afwijking tussen zomer- en wintergemiddelde is. In de Vecht en 

de Regge zijn de concentraties in de winter over het algemeen meestal hoger en soms (bijna) gelijk aan de 

concentraties in de zomer. In de Bornse beek en Dinkel zijn de concentraties juist vaak hoger in de zomer.De 

verschillen tussen zomer en winter in de Bornse beek lijken minder groot dan bij de andere drie waterlichamen, 

maar dit komt doordat het verschillende waarden van de y-as. 

Discussie

De verklaring voor bovenstaande bevindingen zijn de verschillen in debiet tussen Regge en Vecht, en Bornse 

beek en Dinkel. De Regge en de Vecht hebben een hoog debiet, zowel in zomer als winter, zodat de verdunning 

daar hoog blijft en de verwijdering in rwzi en de natuurlijke afbraak bepalend zijn voor de concentratie. De 

verwijdering is het laagst in de winter vanwege de lage temperaturen en daardoor is de concentratie in de winter 

ook het hoogst. Voor de Bornse beek en Dinkel telt de verwijdering minder zwaar mee, omdat het debiet in de 

zomer dermate laag is dat concentraties hoog oplopen. 

4	 Er zijn verschillen aangetoond in de mate van verwijdering bij een monitoringsstudie bij Ootmarsum tussen 

december (8°C) en september/oktober (17°C) [Oosterhuis et al., 2013]
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Figuur 3 Lijngrafieken van de vergelijking tussen voorspelde zomer- en winterconcentraties (μg/l) in de vier 

afzonderlijke waterlichamen. NB: de waarden op de y-as verschillen per grafiek!
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 5. Beleidsonderzoek

In dit hoofdstuk wordt in eerste instantie het huidige beleid rondom geneesmiddelverontreiniging behandeld. 

De Kaderrichtlijn Water is hiervan de basis, aangezien in deze internationale afspraak wordt gesteld dat de 

kwaliteit van Europees oppervlakte- en grondwater in 2015 op orde moet zijn. Vervolgens zal worden ingegaan 

op de totstandkoming van milieukwaliteitsnormen (5.1.1) die aan de hand van de KRW zijn opgesteld en van de 

conceptnormen (5.1.2) die voor een tweetal geneesmiddelen zijn voorgesteld. In 5.1.3 zal worden uitgelegd wat 

de Nederlandse watchlist inhoudt, gezien de verwachting dat (enkele) geneesmiddelen hieraan zullen worden 

toegevoegd. 

Vervolgens worden in 5.2 eerst de beleidskaders en standpunten van Waterschap Regge en Dinkel weergegeven 

(5.2.1), en vervolgens ook de standpunten van de Unie van Waterschappen (5.2.2), drinkwaterbedrijven (RIWA en 

Vewin, 5.2.3), en de Rijksoverheid (ministerie van Infrastructuur en Milieu, Volksgezondheid, Welzijn en Sport en 

Economische Zaken, 5.2.4). 

// 5.1 Kaderrichtlijn Water 
Sinds eind 2000 is de Europese Kaderrichtlijn Water (KRW) van kracht [Kaderrichtlijn Water 2000/60/EG]. Dit is 

een internationale afspraak die er voor moet zorgen dat de kwaliteit van oppervlakte- en grondwater in Europa 

in 2015 op orde is (uitstel mogelijk tot uiterlijk 2027). Alle landen in de Europese Unie moeten een groot aantal 

maatregelen nemen om de kwaliteit van de ‘eigen’ wateren op peil te brengen, maar ook om te zorgen dat 

buurlanden geen last hebben van elkaars verontreinigingen [website Rijkswaterstaat]. 

Daartoe is onder andere de prioritaire stoffenlijst Kaderrichtlijn Water opgesteld en vastgelegd in de Beschikking 

2455/2001/EG. Op deze lijst stonden tot voorkort (zie § 5.1.2) 33 stoffen die een groot risico vormen in en via 

het watermilieu, waarvan de meeste zijn aangemerkt als prioritair gevaarlijk. Voor deze prioritaire stoffen zijn 

milieukwaliteitsnormen vastgesteld door de Europese Commissie. De Europese Commissie heeft bepaald dat de 

lidstaten aan de hand van deze milieukwaliteitsnormen beheersmaatregelen moeten opstellen, gericht op het 

stoppen van vrijkomen van prioritair gevaarlijke stoffen en de reductie van vrijkomen van de andere prioritaire 

stoffen [website RIVM]. Op deze lijst staan geen geneesmiddelen. 

In 2008 is de Dochterrichtlijn Prioritaire Stoffen 2008/105/EG gepubliceerd, waarin de milieukwaliteitsnormen 

staan weergegeven. Lidstaten kregen anderhalf jaar de tijd om de richtlijn in nationale wetgeving om te zetten. 

De getalswaarden zijn vervolgens geïmplementeerd in het Besluit kwaliteitseisen en monitoring 2009 (BKMW). 

Naast BKWM is sinds april 2010 de Regeling monitoring kaderrichtlijn water van kracht. Hierin staan normen voor 

specifiek verontreinigende stoffen [website RIVM]. 

5.1.1 Milieukwaliteitsnormen volgens KRW-methodiek

Milieukwaliteitsnormen (MKN) zijn normen van stoffen die zijn gebaseerd op toxiciteitstudies uitgevoerd in het 

laboratorium met de betreffende stoffen [STOWA, 2011a]. In deze studies wordt onderscheid gemaakt tussen 

acute effecten (sterfte) en chronische effecten (groei, ontwikkeling en reproductie). Bij acute testen wordt 

de concentratie van een stof bepaald die een (lethaal) effect veroorzaakt bij 50% van de organismen (EC50 of 

LC50). Het eindpunt bij chronische effecten is in de regel gevoeliger en worden dus vaak waargenomen bij lagere 

concentraties dan die van acute effecten (zie Figuur 4). Ze worden weergegeven door de Lowest Observed Effect 

Concentration (LOEC) of No Observed Effect Concentration (NOEC) en dit zijn dus respectievelijk de laagste 

concentraties waarbij wel en de hoogste concentraties waarbij geen statistisch significant verschil met de 

controle waarneembaar is. Hoe meer organismen er zijn getest en hoe meer testen er zijn uitgevoerd, des te 

minder veiligheidsfactoren worden ingebouwd in de risicobeoordeling (zie Tabel 8). 
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Figuur 4 Vergelijking tussen traditionele acute en chronische eindpunten met een selectie aan nieuwe ecotoxtesten met 

nieuwe eindpunten voor enkele werkzame stoffen (uit STOWA, 2011a) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Er worden twee soorten MKN vastgesteld: het jaarlijks gemiddelde (JG-MKN) die met een chronische norm kan 

worden vergeleken en, voor piekconcentraties, een maximaal aanvaardbare concentratie norm (MAC-MKN). Beide 

kunnen op drie verschillende manieren binnen de KRW-systematiek afgeleid worden [STOWA, 2011a]:

1.	 Er wordt gewerkt met veiligheidsfactoren indien er relatief weinig gegevens bekend zijn

2.	 Er wordt gebruik gemaakt van een statistische exploitatiemethode (Species Sensitivity Distribution; 

SSD) bij toegang tot relatief veel toxiciteitsgegevens

3.	 Er wordt gebruik gemaakt van resultaten uit veldstudies en studies met micro- en mesocosms waaruit 

een NOEC
ecosysteem

 wordt afgeleid.

Tabel 8 Exploitatiefactoren die gebruikt worden bij afleiding van oppervlaktewater normen (JG-MKN) (uit STOWA, 2011a)
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Om tot een goede afleiding van normen volgens de KRW-methodiek te komen, zijn er in het geval van 

geneesmiddelen twee problemen. Ten eerste moeten er grote veiligheidsfactoren worden toegepast vanwege 

het gebrek aan ecotoxiciteitsgegevens bij veel van de werkzame stoffen of in sommige gevallen de afwezigheid 

daarvan. Ten tweede zijn de klassieke standaard eindpunten zoals overleving of groei in KRW-normafleiding niet 

altijd te gebruiken vanwege de vaak zeer specifieke werkingsmechanismen van werkzame stoffen. 

5.1.2 Voorstel conceptnorm diclofenac, E2 en EE2

Op 31 januari 2012 is er een voorstel vanuit de Europese Commissie naar het Europese Parlement en de Raad 

gegaan waarin toevoeging van 15 nieuwe stoffen aan de KRW prioritaire stoffenlijst werd voorgesteld [European 

Commission, 2012]. Onder deze stoffen waren twee geneesmiddelen en één hormoonstof, te weten het niet-

steroïde ontstekingsremmende en pijnstillende diclofenac, het synthetische pilhormoon 17β-ethinylestradiol 

(EE2) en het natuurlijke hormoon 17α-estradiol (E2). De reden voor het voorstel om diclofenac aan de prioritaire 

stoffenlijst te willen toevoegen is de toxiciteit die in verschillende (chronische) studies is aangetoond bij 

onder andere vissen (zie § 3.2) en het feit dat deze stof in zeven lidstaten voorspeld wordt en gemonitord is in 

concentraties boven de Environmental Quality Standard (EQS) van 0,1 μg/L [European Commission, 2012]. De 

voorgestelde EQS normen zijn opgesteld aan de hand van Environmental Quality Standards Directive (2008/105/

EC). Ook E2 en EE2 zijn beide boven de EQS (0,4 ng/L en 0,035 ng/L resp.) gemonitord en voor beide hormonen is 

aangetoond dat ze een hormoonverstorend effect hebben in vissen. Vissen die langdurig zijn blootgesteld aan 

deze hormonen vertonen veranderingen in seksuele ontwikkeling en vruchtbaarheid (zie § 3.1.2.2). 

Het voorstel voor diclofenac, E2 en EE2 zijn afgewezen door het Europese Parlement en de Europese raad [Unie 

van Waterschappen persbericht, 14 april 2013]. Daarnaast hebben zij besloten dat de Europese Commissie binnen 

twee jaar een strategie moet opstellen voor het tegengaan van de negatieve effecten van geneesmiddelen in 

en via het watermilieu. Wel is besloten deze stoffen, samen met enkele andere mogelijk risicovolle stoffen, op 

een monitoringslijst (de Nederlandse ‘watchlist) te zetten. Op deze manier kunnen lidstaten door periodieke 

monitoring een beter inzicht krijgen in de verspreiding van de stoffen [Unie van Waterschappen persbericht, 14 

april 2013]. Rijkswaterstaat en de Vereniging van Rivierwaterbedrijven (RIWA) hebben een lijst aangedragen met 

stoffen voor de Nederlandse watchlist. Dit zijn stoffen die mogelijk een bedreiging zijn voor de waterkwaliteit, 

gelet op de ecologische kwaliteit en de drinkwatervoorziening. De watchlist fungeert als ‘opstap’ naar de 

prioritaire stoffenlijsten die zijn vastgelegd in BKMW en/of Regeling monitoring KRW [RIVM, 2012].

5.1.3 Nederlandse watchlist 

Zoals hierboven al werd beschreven, is de watchlist een soort voorselectie van stoffen waarvoor eerst op 

nationaal niveau onderzocht moeten worden of toevoeging aan een KRW prioritaire stoffenlijst noodzakelijk is. 

Er komt ook een Europese watchlist [RIVM, 2012]. De informatie die nu via de Nederlandse watchlist op nationaal 

niveau wordt verzameld kan te zijner tijd gebruikt worden voor het opstellen van de Europese watchlist. 

De watchlist zal bestaan uit stoffen waarvan momenteel meetgegevens en informatie over humane en/of 

ecologische risico’s ontbreken, of waarvan redenen zijn om aan te nemen dat ze mogelijk een probleem zijn of 

worden. De overheid en waterbeheerders worden gestimuleerd deze stoffen eerst goed te analyseren voordat er 

een wettelijke maatregel wordt genomen. Op deze manier wordt voorkomen dat er (meet)inspanningen worden 

gevraagd voor stoffen die niet, of niet overal, relevant zijn. Om sturing te geven aan het opstellen van verdere 

acties voor deze stoffen, zijn door de projectgroep een aantal criteria opgesteld [RIVM, 2012]:

¬¬ De stof is mogelijk bovenregionaal en structureel relevant;	

¬¬ De stof vormt een potentieel risico voor mens en/of milieu;	

¬¬ Er is globaal inzicht in de bronnen, emissieroutes en mogelijke maatregelen. 

Verdere acties kunnen worden geformuleerd nadat aan bovenstaande criteria is voldaan. De hiervoor gebruikte 

methode is in Bijlage VII verder uitgewerkt. 
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Wanneer voor een stof uiteindelijk wordt besloten dat deze moet worden opgenomen in het BKMW of de 

Regeling monitoring KRW, kan de KRW ketenpartners verplichten tot het nemen van maatregelen wanneer 

gestelde doelen niet behaald worden. Om deze maatregelen te kunnen uitwerken is inzicht in bronnen en 

emissies nodig. Wanneer maatregelen mogelijk zijn, is het nog de vraag of deze financieel en maatschappelijk 

haalbaar zijn en of ze effectief (kunnen) zijn. Daarbij moet ook gekeken worden of eventuele andere (beleids-)

opties dan regulering via de KRW kunnen bijdragen aan het bereiken van hetzelfde doel. 

// 5.2 Beleid en standpunten watersector en Rijksoverheid 
Bij zowel de watersector als Rijksoverheid wordt geen beleid gevoerd betreffende geneesmiddelen in het 

watermilieu. Wel is het probleem al enkele jaren onder de aandacht bij deze overheden, met name sinds de 

invoering van de Kaderrichtlijn Water. In 2001 vroeg de Gezondheidsraad om beleidsmatige aandacht voor de 

aanwezigheid en risico’s van geneesmiddelen omdat “de risico’s niet bij voorbaat als onbetekenend terzijde 

geschoven kunnen worden” [Gezondheidsraad, 2001]. In 2007 is er een beleidsbrief aan de Tweede Kamer gericht 

waarin werd geinformeerd over dit probleem en acties werden voorgesteld om de emissie te reduceren en 

kennisleemten in te vullen [Tweede Kamer, 2007]. In 2009 is de Tweede Kamer over de voortgang van deze acties 

en ontwikkelingen met betrekking tot de problematiek geïnformeerd [Tweede Kamer, 2009]. Vervolgens is bij 

de herziening van de Prioritaire Stoffenlijst van de KRW een voorstel gedaan voor het opnemen van diclofenac 

en het pilhormoon ethinylestradiol in deze lijst, welke in april 2013 is afgewezen (zie § 5.1.2). Daarna is de eerste 

stap gezet in een gezamenlijike, landelijke aanpak van medicijnresten en hormoonverstorende stoffen in het 

watermilieu bij waterschappen door op 20 juni bijeen te komen en over het onderwerp te discussieren (verslag 

bijeenkomst: zie Bijlage VIII). Op 25 juni 2013 is er weer een beleidsbrief naar de Tweede Kamer gegaan, waarin 

staatssecretaris Mansveld namens het ministerie van IenM, VWS en EZ nogmaals informeert over de stand van 

zaken omtrent het probleem en een aanpak wordt voorgesteld [Tweede Kamer, 2013]. 

Ondanks dat er door de watersector en Rijksoverheid dus momenteel geen beleid wordt gevoerd omtrent het 

probleem, zijn hierover wel wel standpunten ingenomen. Deze worden in onderstaande deelhoofdstukken 

weergegeven. Daarnaast wordt ook de taak die deze partijen volgens de wetgeving hebben beschreven.

5.2.1 Waterschap Regge en Dinkel 

Het waterschap is een overheidsorgaan dat de taak heeft ervoor te zorgen dat overal en altijd de juiste 

hoeveelheid water is van een goede kwaliteit. De missie van het waterschap is om te zorgen voor duurzaam 

water- en zuiveringsbeheer dat past in de Twentse omgeving. De uitdaging aangaan om het Twentse 

watersysteem duurzaam te maken met de juiste hoeveelheid grond- en oppervlaktewater van een goede 

(chemische en ecologische) kwaliteit, een dienstverlener met meerwaarde zijn, en zich open en flexibel opstellen 

is de visie van het waterschap. Het motto is hun missie en visie in twee woorden samen gevat: ‘Water verbindt’.

Wat betreft de waterkwaliteit in het watersysteem van Waterschap Regge en Dinkel hebben de meeste 

waterlichamen een matig of ontoereikende ecologische kwaliteit. Qua macrofauna en fysisch-chemische 

waterkwaliteit voldoet 90% van de waterlichamen niet aan de eisen die volgens de KRW systematiek worden 

gesteld. Dit laatste betreft in de meeste gevallen een te hoog gehalte totaal fosfaat, totaal stikstof, zuurstof, 

metolachloor (bestrijdingsmiddel), ammoniak/ammoniumstikstof, gewasbeschermings-middelen, een PAK 

(Polycyclische Aromatische Koolwaterstof) en zink. Echter tweederde van de waterlichamen voldoet aan de KRW 

Milieukwaliteitseisen voor prioritaire stoffen en hebben dus een ‘goede chemische toestand’. Wat de kleinere 

wateren betreft scoren de meeste bovenlopen ecologisch ontoereikend. 

Waterschap Regge en Dinkel heeft echter geen beleid ten behoeve van de reductie van geneesmiddelenemissie 

naar het oppervlaktewater aangezien hier, zoals hierboven genoemd, ook nog geen richtlijnen over vastgelegd 

zijn. In het waterbeheerplan Rijn Oost worden wel de beleidskaders genoemd waarmee het waterschap te 

maken heeft betreffende het bewaken van de waterkwaliteit aan de hand van de prioritaire stoffenlijst. Zodra 
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er geneesmiddelen aan deze lijst worden toegevoegd zullen deze beleidskaders uiteraard ook gelden voor die 

stoffen:

¬¬ Beleidskader betreffende de Europese Kaderrichtlijn Water: 1. In 2009 is een definitief plan voor het 

opnemen van doelen en maatregelen in alle waterlichamen in het waterbeheerplan opgesteld. 2. Er 

komt een continue monitoring. 3. Voor 2015, resp. 2021, resp. 2027, worden maatregelen uitgevoerd. 

¬¬ Beleidskader betreffende de landelijke Drinkwaterrichtlijn: Wateren met drinkwaterfunctie (Vecht) 

zullen continu beschermd worden. 

Wanneer geneesmiddelen worden toegevoegd aan de prioritaire stoffenlijst, zullen de waterschappen dit 

probleem niet alleen kunnen oplossen. Op dit moment zijn zij de probleemdragers, maar er zal ook onderzoek 

gedaan moeten worden naar de mogelijkheden van een brongerichte aanpak  voor dit probleem, aangezien 

nageschakelde zuiveringstechnieken enorm veel geld kosten en bovendien niet duurzaam zijn. Daarom moet 

het probleem over de hele medicijnketen verdeeld moeten worden en zullen er op verschillende punten in de 

medicijnketen maatregelen getroffen moeten worden [Oosterhuis et al, 2011]. Een combinatie van bron en 

end-of-pipe maatregelen heeft de voorkeur [persoonlijke communicatie Ellenbroek en Heitbrink]. Op plekken 

waar echter bronaanpak onvoldoende effectief zal zijn, zullen wel aanvullende zuiveringsmaatregelen moeten 

worden genomen. Bovendien zijn samenwerkingsverbanden voor WRD erg belangrijk bij het uitvoeren van de 

meeste taken van het waterschap, en ook voor dit probleem zal samenwerking gezocht moeten worden binnen 

de watersector en andere partijen in de medicijnketen [persoonlijke communicatie Ellenbroek en Heitbrink]. 

Maar eerst zal dit probleem op de bestuurlijke agenda moeten komen te staan. Momenteel zijn wat betreft 

waterkwaliteit de speerpunten enkel gericht op nutriëntenhuishouding en gewasbeschermingsmiddelen 

[persoonlijke communicatie Ellenbroek en Heitbrink]. 

Ondanks dat Waterschap Regge en Dinkel geen specifiek beleid voert omtrent geneesmiddelenverontreiniging, 

houdt het zich wel bezig met het onderzoeken van het probleem op de volgende manieren:

¬¬ Begin 2008 heeft het waterschap samen met Stichting Huize Aarde het initiatief genomen voor een 

regionaal project genaamd MEDUWA (MEDicijnen Uit het WAter). MEDUWA beoogde de bevordering 

van maatschappelijk verantwoorde omgang met humane en veterinaire medicijnen, met het doel 

verontreiniging van milieu, voeding en drinkwater met deze middelen bij de bron aan te pakken 

[website Stichting Huize Aarde]. Integrale aanpak en sociale benadering stonden hierbij centraal. Het 

project is niet van de grond gekomen vanwege een gebrek aan belangstelling bij bestuurders van 

andere Rijn-Oost waterschappen. 

¬¬ In 2010 heeft het waterschap een uitgebreide monitoring van geneesmiddelen uitgevoerd op twee 

rioolwaterzuiveringsinstallaties en in oppervlaktewater waarbij is samengewerkt met apothekers uit 

de regio [Oosterhuis et al., 2011]. Naar aanleiding hiervan is het standpunt ingenomen dat brongerichte 

maatregelen efficiënter en duurzamer zijn dan effluentnabehandeling.  Dit wordt onder andere ook 

door drinkwatertechnoloog Van der Hoek geconcludeerd [Hoek et al., 2013].  Vervolgens is er in 2011 een 

onderzoek in samenwerking met Alterra uitgevoerd naar de effecten van de gevonden geneesmiddelen 

in oppervlaktewater [Roessink et al., 2012].

¬¬ Het waterschap heeft een Routinematig Meetnet Watersysteem (RMWS) waarin monitoring van 

kwaliteit en/of kwantiteit van alle compartimenten van het watersysteem zijn opgenomen: 

oppervlaktewater (chemie, ecologie en hydromorfologie), waterbodem en grondwater. Dit flexibele 

meetnet is een goed hulpmiddel voor het naleven van wettelijke verplichtingen ten aanzien van 

monitoring die een steeds belangrijkere plaats in de Europese wet- en regelgeving innemen (o.a. de 

Europese Kaderrichtlijn Water). Zo wordt jaarlijks de toestand van het watersysteem gerapporteerd en 

vinden KRW-rapportages plaats volgens een wettelijk vastgelegde frequentie. 
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Eventueel te vormen beleid zou kunnen aansluiten bij de prioriteitstelling voor maatregelen zoals deze wordt 

genoemd in het Waterbeheerplan. Hierin staat dat bij het treffen van maatregelen altijd gekozen zal worden voor 

een mix van maatregelen die effectief zijn voor eigen regio. Uitgangspunten voor het uitvoeren van een project 

zijn:

¬¬ oplossen van een of meer knelpunten

¬¬ passen in het beleid van de EU, het rijk en de provincie

¬¬ kosteneffectiviteit

¬¬ draagvlak

¬¬ waterschapslasten binnen aanvaardbare grenzen

¬¬ samenwerking met derden waar nodig

5.2.2 Unie van Waterschappen

De Unie van Waterschappen (UvW) is de koepelorganisatie van waterschappen. Deze vereniging behartigt de 

belangen van alle 24 waterschappen in Nederland, en zorgt voor kennisuitwisseling en samenwerking tussen 

de waterschappen. De Unie treedt namens de waterschappen op als vertegenwoordiger naar het parlement, de 

regering, internationale instanties, de rijksoverheid en organisaties zoals het Internationaal Provinciaal Overleg 

en de Vereniging van Nederlandse Gemeenten. De Unie neemt ook initiatief om zelf onderwerpen op de politieke 

agenda te brengen. [website UvW]

De Unie van Waterschappen heeft, als koepelorganisatie, ook geen specifiek beleid voor de reductie van 

geneesmiddelemissie naar oppervlaktewater. Wel hebben zij hierover enkele standpunt ingenomen. Deze heeft 

M. Bentvelsen, beleidsmedewerker bij de Unie, gepresenteerd op de bijeenkomst voor waterschappen over 

‘medicijnresten en hormoonverstorende stoffen’, welke op 20 juni 2013 plaatsvond. In Bijlage VIII is een verslag 

van deze bijeenkomst geplaatst. De standpunten die hier zijn genoemd zijn als volgt:

¬¬ Waterschappen zijn als waterkwaliteitsbeheerder verantwoordelijk voor de waterkwaliteit en hebben 

een zorgtaak

¬¬ Het probleem moet niet aangepakt worden wanneer het al “te laat” is (voorzorgsprincipe)

¬¬ Het aanpakken van rwzi’s is kostbaar en niet duurzaam. Pijlen daarom richten op brongerichte aanpak

¬¬ Het Rijk zal een uitspraak moeten doen over dit maatschappelijke probleem

¬¬ Het probleem is van kleinere orde dan bestrijdingsmiddelen

H. Roorda, lid van het dagelijks bestuur van de Unie, is op deze bijeenkomst ook aan het woord geweest. Zij 

stelde dat, ondanks de vele vraagtekens over de ernst van het probleem, het onderwerp toch op de agenda 

van waterschappen zou moeten staan. Waterschappen zouden een gezamenlijke waterschapsvisie moeten 

formuleren, welke eventueel met de visie van drinkwaterbedrijven zou kunnen worden samengevoegd tot een 

visie vanuit de totale watersector. Zo kan worden toegewerkt naar een gezamenlijke aanpak. Een landelijke 

werkgroep om dit op te pakken is hiervoor gewenst. 

5.2.3 Drinkwaterbedrijven

Drinkwaterbedrijven in Nederland zorgen ervoor dat er 24 uur per dag betrouwbaar drinkwater uit de kraan komt. 

Ze hebben de taak om dagelijks drinkwater te controleren op het gevaar voor verontreiniging ten behoeve van 

het behouden van een goede kwaliteit in het gehele traject van bron tot kraan. Lichte afwijkingen worden direct 

gecorrigeerd. Bij ernstige afwijkingen wordt overlegd met de Inspectie Leefomgeving en Transport (ILT) of de 

levering van ht drinkwater, eventueel onder voorwaarden, kan worden voortgezet. 

De visie van drinkwaterbedrijven is dat drinkwater van onberispelijke kwaliteit hoort te zijn. In Nederland 

kennen we de koepelorganisaties Vewin (Vereniging van Waterbedrijven in Nederland) en RIWA (vereniging van 

Rivierwaterbedrijven). De RIWA vertegenwoordigd Nederlandse en Belgische rivierwaterbedrijven die de Maas,  

Rijn en Schelde (België) gebruiken als bron voor drinkwaterbereiding, en Vewin vertegenwoordigd de belangen 

van alle Nederlandse drinkwaterbedrijven. Op de bijeenkomst voor waterschappen op 20 juni (zie Bijlage VIII) 

heeft H. Römgens namens RIWA en Vewin de visie van drinkwaterbedrijven medegedeeld. 
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Het doel van RIWA en Vewin is een dusdanige kwaliteit van het oppervlaktewater dat een natuurlijke zuivering 

volstaat om daaruit onberispelijk drinkwater te bereiden. Dit is in lijn met artikel 7 van de Kaderrichtlijn Water, 

wat betekent dat de kwaliteit verder verbeterd dient te worden zodat zuiveringsinspanning op termijn kan 

worden verminderd. Zij hanteren streefwaarden van het Donau Maas Rijn Memorandum (DMR)5 voor het toetsen 

van hun drinkwaterbronnen. De DMR streefwaarde voor antropogene (‘ontstaan door menselijke activiteit’) 

stoffen in drinkwaterbronnen is 0,1 μg/l. Zolang er geen formele norm is, toetsen drinkwaterbedrijven hun 

bronnen aan de DMR streefwaarde. Ook voor geneesmiddelen geldt dus dat bronnen een maximale concentratie 

van 0,1 μg/l per individueel middel mag bevatten. 

Volgens de drinkwatersector zal voor het treffen van maatregelen voor geneesmiddelverontreiniging een 

combinatie van bronbestrijding in medische en farmaceutische sector, uitbreiding van afvalwaterzuivering 

en internationale afspraken nodig zijn. Een enkel spoor zal onvoldoende zijn. Een gezamenlijk beleid van 

waterketenpartners zal volgens Römgens noodzakelijk zijn voor de volgende punten:

¬¬ Het forceren van een standpunt vanuit de Rijksoverheid

¬¬ Het afdwingen van een actievere opstelling in de medische en farmaceutische wereld

¬¬ Publieksvoorlichting

¬¬ Optimale inzet van financiën wat betreft zuiveringsmaatregelen

¬¬ Internationale alertering

5.2.4 Rijksoverheid

Met betrekking tot deze problematiek zijn met name de ministeries van Infrastructuur en Milieu (IenM), 

Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS) en Economische Zaken (EZ) betrokken. Eén van de taken van het 

ministerie van IenM is het bevorderen van de kwaliteit van water. Het ministerie van EZ heeft onder andere de 

taak zich te ontfermen over zaken als innovatie en consumentenzaken als product- en voedselveiligheid. De 

taken van het ministerie van VWS sluiten met name aan op deze problematiek met betrekking tot de bevordering 

van volksgezondheid. Dit aandachtspunt is in dit probleem tweeledig: enerszijds bevorderen geneesmiddelen 

de volksgezondheid, anderszijds zorgen deze middelen mogelijk (in de toekomst) via drinkwater voor 

volksgezondheidsrisico’s. 

Het ministerie van IenM schenkt de meeste aandacht aan dit probleem vanwege de aangetoonde (mogelijke) 

risico’s en effecten voor het milieu (zie § 3.2). Vanwege het lage risico voor volksgezondheid is het probleem 

voor het ministerie van VWS minder urgent [persoonlijke communicatie Bentvelsen]. Op 25 juni 2013 is echter 

een beleidsbrief naar de Tweede Kamer gestuurd door staatssecretaris W. Mansveld van het ministerie van IenM 

namens alle drie de ministeries (IenM, VWS en EZ), waarin het belang van het terugdringen van de belasting 

van het oppervlaktewater met geneesmiddelen en andere microverontreinigingen wordt genoemd. Ook blijkt 

uit deze brief dat de drie ministeries de mening delen dat uit oogpunt van voorzorg (dier)geneesmiddelen niet 

thuishoren in het milieu. 

In deze brief wordt de volgende aanpak voorgesteld: 

4.	 Brongerichte aanpak gericht op eerste stappen in de keten van geneesmiddelen

5.	 Tot gedeeld probleembesef en urgentiegevoel komen in overleg met betrokken partijen, en van daaruit 

de mogelijkheden verkennen van doelmatige maatregelen gericht op geneesmiddelen en andere 

microverontreinigingen in de afvalfase

6.	 Op basis van deze verkenning afspreken met de betrokken partijen op welke termijn en waar 

aanvullende zuivering van geneesmiddelen wordt ingezet

7.	 Voor deze maatregelen ook aandacht vragen in de internationale commissies voor verschillende 

stroomgebieden en binnen de Europese Unie

5	  Het Donau, Maas, Rijn memorandum is een internationaal memorandum welke  is opgesteld door IAWR, IAWD en 

RIWA-Maas en in 2008 is gepubliceerd. Het is bedoeld als steun en oriëntatie voor politici, overheden en beleidsmakers in 

industrie en waterbeheer om de noodzakelijke kwaliteitsverbetering te bereiken van oppervlaktewateren die gebruikt worden 

voor winning van drinkwater.
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Hoofdstuk 6

Beleidsonderzoek 
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6. Ketenanalyse en verkenning van maatregelen	
	
Voor de ketenanalyse is allereerst een brede verkenning van actoren gedaan, zowel landelijk als regionaal. Deze 

actoren zijn in een tabel samengevoegd welke is weergegeven in Bijlage IV. Naar aanleiding van deze verkenning 

is met enkele actoren een gesprek gevoerd over hun visie op, en de mogelijke maatregelen voor dit probleem.  In 

6.1 worden de verschillende ketenpartners behandeld zoals deze in Figuur 5 zijn weergegeven. In deelhoofdstuk 

6.2 worden de verschillende maatregelen beschreven. In 6.2.1 worden de end-of-pipe maatregelen behandeld, 

en in 6.2.2 de verschillende maatregelen in de keten. Aan het eind van het hoofdstuk zijn al deze verschillende 

maatregelen samengevat in een tabel en op verschillende aspecten beoordeeld. 

// 6.1 Analyse van ketenpartners in de medicijnketen
 In Figuur 5 is een versimpelde versie van de medicijnketen weergegeven. Hierin zijn met rode kaders aangegeven 

met welke ketenpartners zijn gesproken. De rol en visie van de verschillende ketenpartners in de blauwe schakels 

zijn in dit deelhoofdstuk uitgewerkt.  

Figuur 5 Medicijnketen. De blauwe schakels geven de ketenpartners weer. De actoren/beleid genoemd in kaders boven 

en onder deze schakels kunnen de ketenpartners beïnvloeden/adviseren. Met een rood kader is aangegeven met welke 

actoren/ketenpartners een gesprek heeft plaatsgevonden. 

6.1.1 Farmaceutische industrie

Rol in medicijnketen

De farmaceutische industrie is de eerste schakel in de medicijnketen. Wereldwijd worden er per jaar gemiddeld 

ongeveer 20 nieuwe geneesmiddelen (lees: nieuw werkzaam bestanddeel) op de markt gebracht. Voordat een 

geneesmiddel dat ontwikkeld is door de farmaceutische industrie daadwerkelijk in Nederland op de markt 

komt, moet de fabrikant een handelsvergunning krijgen van het College ter Beoordeling van Geneesmiddelen 

(CBG) of van de Europese Commissie via het European Medicines Agency (EMeA) [website Nationaal Kompas 

Volksgezondheid]. Hierbij worden verschillende chemische varianten van de nieuwe werkzame stof eerst 

preklinisch getest [persoonlijke communicatie A. Voorschuur]. Er worden onder andere weefselkweken, 

diertesten en milieutoxiciteitstesten uitgevoerd ten behoeve van de werkzaamheid en schadelijkheid. Tijdens 

deze procedure valt het overgrote deel van de chemische varianten af, waarna uiteindelijk maar één of enkele 

overblijven. Door middel van klinisch onderzoek bij gezonde vrijwilligers en/of patiënten zal de meest effectieve 

variant van de werkzame stof en de meest optimale concentratie worden bepaald. Wanneer de balans tussen 

werkzaamheid en schadelijkheid positief is, en het geneesmiddel een acceptabele en consistente kwaliteit heeft 

wordt de aanvraag voor een handelsvergunning goedgekeurd. De farmaceutische industrie is ook verplicht een 

Environmental Risk Assessment (ERA) uit te voeren, maar dit mag geen element zijn van de toelating. De gehele 

procedure tussen de ontwikkeling en het op de markt komen van een nieuwe werkzame stof kost gemiddeld 
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twaalf jaar. Aan het eind hiervan wordt ook bekeken of het nieuwe geneesmiddel wordt opgenomen in het 

vergoedingspakket, al dan niet met een vergoedingslimiet. Dit is afhankelijk van de therapeutische waarde 

en doelmatigheid (en dus de prijs). Deze wordt beoordeeld door het College voor Zorgverzekeringen (CVZ) 

die vervolgens het ministerie van VWS hierover adviseert. De minister van VWS bepaalt uiteindelijk of het 

geneesmiddel ook daadwerkelijk wordt opgenomen in het pakket. [website Nationaal Kompas Volksgezondheid]

Visie op geneesmiddelverontreiniging en mogelijke maatregelen

Om de visie van de farmaceutische industrie te achterhalen is er telefonisch contact geweest met dhr. Armand 

Voorschuur, senior beleidsadviseur farmaceutische zaken bij Nefarma. Nefarma is een koepelorganisatie van 38 

farmaceutische bedrijven in Nederland die zich richt op onderzoek en ontwikkeling van nieuwe geneesmiddelen. 

Dhr. Voorschuur ziet het probleem van geneesmiddelverontreiniging in water als een klein onderdeel van een 

groter geheel van verontreinigingen zoals brandvertragers, gewasbeschermingsmiddelen etc. Er zijn volgens 

dhr. Voorschuur nog weinig tot geen wetenschappelijke onderzoeken die aangetoond hebben dat er effecten 

optreden bij waterorganismen door enkel en alleen de aanwezigheid van geneesmiddelen. Daarom pleit hij met 

klem voor het opzetten van een onderzoeksprogramma die dit soort effecten kan onderzoeken. Farmaceutische 

kennis is daarbij essentieel, dus dhr. Voorschuur raadt dan ook aan om dit niet alleen door partijen binnen de 

watersector uit laten te voeren, maar ook farmaceutische bedrijven erbij te betrekken. Eventueel kan de vraag 

naar (subsidie voor) een dergelijk onderzoeksprogramma internationaal opgevangen worden door het voor te 

leggen aan de IHC6 en IMI7.  

Groene farmacie is niet een maatregel waarin dhr. Voorschuur sterk gelooft. Er vallen bij het onderzoek naar 

een nieuwe werkzame stof al zoveel chemische varianten van de stof af bij de testen naar werkzaamheid en 

schadelijkheid, dat de (eventuele) schadelijkheid voor de ecologie geen echte invloed meer zal (kunnen) hebben 

op de keuze tussen bepaalde chemische structuren. Daarnaast zal de gezondheid van de mens altijd voorop 

blijven staan, dus zal een geneesmiddel niet vanwege ecologische schadelijkheid geweigerd worden.

Over eventuele additieven die de milieuschadelijkheid minder groot zouden kunnen maken door bijvoorbeeld de 

afbreekbaarheid van een werkzame stof in een geneesmiddel te bevorderen kan dhr. Voorschuur weinig zeggen, 

daar zou eerst onderzoek naar moeten worden gedaan. 

Indien er toch ‘groene’ alternatieven voor de huidige geneesmiddelen zullen moeten komen, kan dhr. Voorschuur 

zich voorstellen dat er meer onderzoek naar en ontwikkeling van biologische geneesmiddelen en homeopathie 

plaats zal vinden.  

6.1.2 Huisartsen

Rol in medicijnketen

De huisarts is een belangrijke ketenpartner omdat hij het eerste aanspreekpunt is voor mensen met vragen of 

problemen over gezondheid en ziekte. De huisarts kan de patiënt, indien nodig, zelf behandelen of doorverwijzen 

naar een specialist. 

Wanneer de patiënt een medicijn nodig heeft, moeten huisartsen zich houden aan de standaarden van het 

Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG). Deze geven richtlijnen voor de diagnostiek en behandeling van veel 

aandoeningen die in de huisartsenpraktijk voorkomen [website Nederlands Huisartsen Genootschap]. Elke NHG-

Standaard richt zich op een bepaalde aandoening, klacht of risicofactor en geeft aan hoe hier adequaat medisch 

gehandeld moet worden. Indien medicamenteuze behandeling nodig blijkt, schrijft de arts de werkzame stof, 

de dagdosis en de hoeveelheid voor. De apotheek bepaalt vervolgens het merk geneesmiddel dat de patiënt 

meekrijgt aan de hand van het vergoedingssysteem van de betreffende zorgverzekeraar (zie § 6.1.3) [persoonlijke 

communicatie T. Brandsema]. 

6	  International Conference on Harmonisation of Technical Requirements for Registration of Pharmaceuticals for 

Human Use. Het brengt de regelgevende instanties en farmaceutische industrie van Europa, Japan en de VS samen om 

wetenschappelijke en technische aspecten van geneesmiddelregistratie te bediscussiëren.

7	  Innovative Medicines Initiative. Europa’s grootste initiatief om de ontwikkeling van betere en veiligere 

geneesmiddelen te versnellen. Het steunt samenwerkende onderzoeksprojecten en bouwt netwerken op tussen industriële 

en academische experts als “boost” voor de farmaceutische innovatie in Europa.
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In 2012 heeft het IVM een rapport gepubliceerd over het voorschrijfgedrag van huisartsen in Nederland [IVM, 

2012]. De gegevens hieruit zijn in kaartjes verzameld op de website van Zorgatlas om de verschillen per 

tweecijferig postcodegebied overzichtelijk weer te geven. De monitoring van voorschrijfgedrag is weergegeven in 

vier clusters: 

¬¬ Cardiovasculair risicomanagement: bevat indicatoren die meten of huisartsen de 

cholesterolsyntheseremmers (statines) voorschrijven die in de NHG-standaard als voorkeursmiddel 

wordt genoemd en of ze die voorschrijven in voldoende hoge dosis. 

¬¬ Doelmatige keuze: bevat indicatoren die meten of huisartsen het goedkoopste middel kiezen indien 

de NHG-standaard geen voorkeursmiddel aanbeveelt omdat de middelen een vergelijkbare werking 

hebben

¬¬ Farmaceutische patiëntenzorg: bevat indicatoren die meten of huisartsen veilig en effectief 

voorschrijven. 

¬¬ Richtlijnkeuze: bevat indicatoren die meten in hoeverre huisartsen één of meerdere voorkeursmiddelen 

voorschrijven die in de NHG-standaarden worden aanbevolen.

In Bijlage X worden de bijbehorende kaartjes getoond, waaruit blijkt dat de drie postcodegebieden binnen 

het Vechtstroomgebied over het algemeen slecht scoren op het cluster richlijnkeuze en farmaceutische 

patiëntenzorg en deels bovengemiddeld en deels ondergemiddeld scoren op de andere twee clusters. Maar 

hieruit kan wel geconcludeerd worden dat er qua voorschrijfgedrag nog wel wat verbetering mogelijk is.

Visie op geneesmiddelverontreiniging en mogelijke maatregelen

Gesproken is met huisart Jan Anne Wind van huisartsenkring Twente om de visie van huisartsen te 

onderzoeken. Volgens dhr. Wind vallen bij huisartsen weinig slagen te maken wanneer het gaat om reductie 

van geneesmiddelemissie naar oppervlaktewater. Eventueel zouden er volgens hem mogelijkheden liggen in de 

ontwikkelingsfase van geneesmiddelen. Een gezondere leefstijl voorschrijven gebeurd nu al: er wordt altijd eerst 

leefstijladvies gegeven en vervlgens pas een medicijn voorgeschreven. Huisarts Wind is wel een voorstander van 

preventieve controle voor patiënten, maar uit eerder onderzoek bleek dit qua kosten en efficiëntie niet haalbaar. 

Voor chronische geneesmiddelgebruikers is al ingesteld dat zij standaard één of meerdere keren (afhankelijk 

van de middelen/aandoening) per jaar op controle komen. Chronische gebruikers hebben bovendien naar dhr. 

Wind zijn verwachting het grootste aandeel in dit probleem. Maar de dosering voor de chronisch te gebruiken 

medicatie is protocollair dichtgetimmerd en hier kunnen huisartsen weinig aan veranderen. Daarnaast krijgt elke 

patiënt al een speciaal op hem/haar afgestemde dosis. 

Waar volgens dhr. Wind wel slagen te maken zijn, is een betere samenwerking en afstemming tussen huisartsen 

en ziekenhuisspecialisten. Een elektronisch medicatie dossier zou volgens hem hier een goede oplossing voor 

zijn. Daarnaast noemt hij dat zou kunnen worden onderzocht of preventieve controle (kosten)efficiënt zou 

kunnen zijn wanneer dit alleen bij 60-plussers wordt ingesteld. Ook bij de vrije verkoop van enkele middelen, 

zoals diclofenac, ziet de huisarts verbetering mogelijk. Hierdoor zouden huisartsen ook meer grip hebben op 

interacties tussen de voorgeschreven medicatie en de eigen middelen. Alleen dhr. Wind bleef zich afvragen in 

hoeverre dit zou kunnen bijdragen aan het oplossen van het probleem.

6.1.3 Apothekers

Rol in medicijnketen

Apothekers zijn de verstrekkers van geneesmiddelen. De verschillende apotheken kopen geneesmiddelen in 

bij verschillende fabrikanten, mede afhankelijk van de afspraken met de betrokken zorgverzekeraar. Door 

de verschillende merken kan de verpakking, vorm en kleur van hetzelfde soort geneesmiddel per apotheek 

verschillen. Maar de werkzame stof blijft hetzelfde [website Rijksoverheid]. Het CBG deelt geneesmiddelen in 

groepen in. Alle middelen in een groep hebben dezelfde werking, maar de kosten kunnen (sterk) verschillen. De 

overheid bepaalt welke geneesmiddelen voor vergoeding in aanmerking komen. Deze zijn opgenomen in het 

Geneesmiddelen Vergoeding Systeem (GVS). De zorgverzekeraars kunnen vervolgens per groep een of meerdere 
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voorkeursmiddelen aangeven. Dit heet preferentiebeleid. Meestal gaat het om het goedkoopste middel. 

Zorgverzekeraars vergoeden alleen de geprefereerde middelen, tenzij een ander middel medisch noodzakelijk is 

voor een patiënt en dit door de (huis)arts is aangegeven [website Nederlandse Zorgautoriteit]. Apothekers zijn 

dus afhankelijk van de zorgverzekeraar waarmee een overeenkomst is gesloten. Van huisartsen zijn zij deels 

afhankelijk. Huisartsen schrijven de werkzame stof, dagdosering en hoeveelheid voor. Maar deze hoeveelheid 

kan door apothekers nog aangepast worden. Bij een eerste uitgifte van een geneesmiddel wordt namelijk door 

apothekers altijd eerst voor twee weken meegegeven, en voor de rest van de middelen wordt een herhaalrecept 

geschreven. Dit is landelijk vastgelegd in het systeem voor apothekers om overtollige geneesmiddelen te 

voorkomen omdat veel mensen in de eerste twee weken van geneesmiddel wisselen of stoppen [persoonlijke 

communicatie apotheker Hardenberg en T. Brandsema].

Ziekenhuisapotheken verzorgen alleen de geneesmiddelen voor patiënten die opgenomen worden/zijn in het 

ziekenhuis. De vergoeding van deze geneesmiddelen gaat via de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ). 

Een ziekenhuisapotheker kan, indien nodig, gemakkelijk en snel overleggen over de te behandelen patiënt met 

de specialisten in het ziekenhuis [website Nederlandse Vereniging Ziekenhuis Apotheken].

Visie op geneesmiddelverontreiniging en mogelijke maatregelen

Om te achterhalen hoe apothekers tegen deze problematiek en mogelijke maatregelen aankijken, is gesproken 

met apotheker Tessa Brandsema van apotheek Esmarke te Enschede. Zij heeft destijds meegewerkt aan 

de monitoringsstudie van Waterschap Regge en Dinkel [Oosterhuis et al., 2011]. Onder andere door haar 

medewerking is hierover ook een artikel in het Pharmaceutisch Weekblad geplaatst [Leeuw, 2011]. Ze is vervolgens 

gevraagd om hierover  te spreken tijdens het FIP (International Pharmaceutical Federation) congres dat in 2012 

in Amsterdam gehouden werd. Milieuverontreiniging door geneesmiddelen was daar één van de onderwerpen. 

Daarnaast schrijft ze mee aan het hoofdstuk over milieu voor de herschrijving van het receptuurkunde boek voor 

farmacie. Onder andere door deze ontwikkelingen wordt naar haar idee dit probleem wel serieus opgepakt in de 

farmaceutische wereld. 

Apotheker Brandsema werd geënthousiasmeerd door van buitenaf gevraagd te worden voor haar expertise en 

wilde daarom graag meewerken aan de studie van WRD. Zij denkt dat andere  apothekers ook bereid zijn om 

mee te werken aan de zoektocht naar oplossingen voor de geneesmiddelverontreiniging. Maar wanneer er echt 

maatregelen genomen moeten worden zal sturing vanuit de KNMP (Koninklijke Nederlandse Maatschappij t.b.v. 

de Pharmacie) noodzakelijk zijn, omdat apotheken niet zelfstandig zullen opereren zonder dat de vanuit de 

KNMP is gevraagd. 

Daarnaast zijn apothekers in hun keuzes voor geneesmiddelen afhankelijk van de zorgverzekeraars en door 

huisartsen. Dus apothekers zullen zelf weinig maatregelen kunnen treffen als deze ketenpartners geen 

veranderingen toepassen. Brandsema ziet wel een rol weggelegd voor de media. Wanneer een bepaald middel 

negatief in het nieuws is, zal dit gevolgen hebben voor de verkoop. Dit heeft Brandsema bij haar apotheek al eens 

meegemaakt met een bepaald kalmeringsmiddel. 

Naar Brandsema’s idee weten veel van haar klanten wel dat zij overtollige middelen terug kunnen brengen naar 

de apotheek, onder andere omdat er momenteel al veel overtollige middelen worden ingeleverd. Maar hier zou 

nog wel meer aandacht aan kunnen worden besteed. Momenteel wordt in haar apotheek alleen bij afgifte van 

antibiotica kuren in drank vorm aangegeven dat de klant het restant terug moet brengen. Overtollige middelen 

worden ongeveer één keer in de twee weken opgehaald door Twente Milieu. Voor zover zij weet is dit een gratis 

dienst. 

De grootste rol is volgens haar weggelegd voor de farmaceutische industrie. Dit is uiteindelijk degene die de 

milieuschadelijke stoffen produceert. Het milieu aspect zal bij de farmaceutische industrie op de agenda moeten 

komen. Dit laatste geldt ook voor de zorgverzekeraars. 
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Wat betreft geneesmiddelengebruik denkt Brandsema dat er in Nederland niet veel veranderen kan. Het gebruik 

in Nederland valt in haar ogen erg mee en is bovendien relatief laag ten opzichte van andere landen in Europa. 

Om via FTO-overleggen een dergelijke problematiek aan te kaarten bij de regionale, en eventueel landelijke, 

ketenpartners lijkt haar niet kansrijk . Een FTO-overleg vindt plaats tussen de een apotheker en de daarbij 

aangesloten huisartsen. Bij zo’n overleg wordt altijd een onderwerp behandeld waarbij een huisarts de medische 

aspecten daarvan behandelt, en de apotheker de farmaceutische aspecten. Nieuwe ontwikkelingen met 

betrekking tot wetten en/of richtlijnen worden ook behandeld, dus milieuschadelijkheid zal besproken worden 

indien deze via wet of regelgeving de werkwijze van apotheker en/of huisarts beïnvloedt. 

6.1.4 Consumenten 

Rol in medicijnketen

De consument is een erg belangrijke ketenpartner, natuurlijk omdat die degene is die de keuze (al dan niet 

gedwongen) maakt een geneesmiddel te gebruiken. Veel consumenten zijn zich er niet van bewust wat hier 

allemaal aan vooraf gaat en, met name hier belangrijk, wat precies de gevolgen zijn van het gebruik van bepaalde 

middelen voor zowel lichaam als milieu. Zodra men zich genoodzaakt voelt met een bepaalde klacht naar de 

huisarts te stappen omdat ze deze klacht niet vertrouwen, wordt verwacht dat de huisarts met een oplossing 

komt. Het is een feit dat in elk geval het wegnemen van de klachten zowel bij de patiënt als huisarts voorop 

staat. De patiënt vertrouwt daarom in het juist handelen van de huisarts. 

Aan de hand van geneesmiddelenuitgaven is achterhaald dat Nederlanders ten opzichte van andere landen 

in Europa relatief weinig geld besteden aan geneesmiddelen; zie Figuur 6. De belangrijkste redenen voor de 

relatief lage uitgaven in ons land zijn allereerst het lage geneesmiddelgebruik in Nederland, met name door het 

terughoudende voorschrijfbeleid (zie Figuur 7) en slikgedrag. Bovendien is  er een verschil in bevolking van 65 jaar 

en ouder en deze groep gebruikt drie keer zoveel geneesmiddelen als gemiddeld [SFK, 2012]. In Nederland is 15,5% 

van de bevolking 65 jaar of ouder In Frankrijk, België en Duitsland ligt het aandeel 65-plussers een stukje hoger 

met respectievelijk 16,6%, 17,2% en 20,7%.

Een andere verklaring is de invloed van het preferentiebeleid wat voor prijsverlagingen heeft gezorgd [SFK, 

2012]. Daarnaast is in Nederland een relatief hoge gebruik van generieke middelen (61% in 2010), welke vaak 

goedkoper zijn dan nieuwe middelen. Dit is vergelijkbaar met Duitsland en Groot-Brittannië maar veel hoger dan 

in Frankrijk, Spanje en België.

Figuur 6 Geneesmiddelenuitgaven via apothekers in euro’s per bevolkingshoofd in 2010 [bron: SFK, 2012]
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Figuur 7 Gemiddeld percentage mensen dat een recept meekrijgt bij huisartsbezoek [website Nefarma]

Wanneer gekeken wordt naar het gebruik van de in deze studie relevante geneesmiddelen in vergelijking met 

enkele omringende landen wordt, is Nederland vaak de grootste gebruiker (zie Tabel 9). Voor hydrochlorothiazide, 

losartan, temazepam, bezafibraat en ethinyl estradiol zijn weinig of geen consumptiedata bekend van Duitsland, 

Frankrijk, Spanje, Groot-Brittannië en Polen.  

Met name de vergelijking met Duitsland is belangrijk, aangezien de Dinkel en de Vecht in Duitsland ontspringen. 

In het geval dat er grote verschillen zitten in de consumptie van de geneesmiddelen die zijn gebruikt voor het 

voorspellingsmodel, kan ook de voorspelling afwijken. In het model is namelijk alleen gebruik gemaakt van de 

Nederlandse consumptiedata, er is hier geen onderscheid tussen Nederlanders en Duitsers gemaakt.

Tabel 9 Vergelijking consumptie (g/p/j) van in dit rapport relevante geneesmiddelen tussen Nederland en andere 

Europese landen (Roig, 2010)

Concumptie in: Nederland

(g/p/j)

Duitsland 

(g/p/j)

Frankrijk 

(g/p/j)

Spanje 

(g/p/j)

Groot-Brittannië 

(g/p/j)

Polen 

(g/p/j)

Data uit: 2011 1999-2006 1999-2006 1999-2006 1999-2006 1999-2006

Omeprazol 1,49 0,08 a  0,06 0,14  a

Acetylsalicylzuur 35,63 13,67 10,75  a 1,56  a

Metoprolol 1,86 1,00 0,15  a 0,04 0,40

Metformine 16,78 6,30 12,08  a 5,90  a

Hydrochlorothiazide 0,18 0,20 a  a  a  a

Losartan 0,41 a a  a  a  a

Valsartan 0,33 0,10 a 0,13 0,15  a

Irbesartan 0,77 0,18 a 0,10 0,34  a

Diclofenac 0,43 0,88 0,17 0,06 0,54 0,50

Simvastatine 0,10 0,07 0,12 0,02 0,26 0,03

Sotalol 0,11 0,28  a  a 0,06 0,03

Oxazepam 0,06 0,01 0,10  a 0,002  a

Temazepam 0,02 a  a  a  a  a

Carbamazepine 0,45 0,98 0,61  a 0,77 0,84

Bezafibraat 0,02 a  a  a  a  a

Ethynil estradiol 7,97E-07 a  a  a  a  a

a Geen data beschikbaar

Visie op geneesmiddelverontreiniging en mogelijke maatregelen

Er is tijdens deze studie niet met consumenten gesproken over de visie op deze problematiek en mogelijke 

maatregelen. Hierover kunnen dus geen uitspraken gedaan worden. 
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6.1.5 Waterschappen 

Rol in medicijnketen

Waterschappen staan, op drinkwaterbedrijven na, bijna aan het eind van de medicijnketen. Momenteel zijn 

waterschappen probleemhouders in de medicijnketen. Zij treffen de (resten van) geneesmiddelen aan in hun 

oppervlaktewater, maar vanwege het ontbreken van normen hiervoor hebben zij geen beleidsinstrument 

waarmee ze druk uit kunnen oefenen op de veroorzakers. Daarnaast wordt het aanpakken van probleem nog 

complexer doordat de vele emissieroutes en het feit dat geneesmiddelen gebruik niet ‘zomaar’ afgeschaft kan 

worden, gezien het belang van volksgezondheid altijd voorop zal staan. 

Maar omdat geneesmiddelen nadelig zijn voor de waterkwaliteit en waterschappen waterkwaliteitsbeheerders 

zijn, zijn ze wel deels verantwoordelijk in het aanpakken van dit probleem. Waterschappen zouden daarom een 

proactieve rol in de keten moeten vervullen.

Visie op geneesmiddelverontreiniging en mogelijke maatregelen

Om een beter beeld te krijgen van de visie binnen een waterschap op het probleem en de visie op de mogelijke 

maatregelen bij een waterschap, is een gesprek gevoerd met beleidsmedewerker beleid en beheer watersysteem 

(BBW) Leo Heitbrink en beleidsmedewerker beleid en beheer zuiveren (BBZ) Hans Ellenbroek. Volgens hen staat 

het probleem van geneesmiddelverontreiniging momenteel niet op de agenda van het bestuur. Ondanks dat zijn 

wel enkele projecten binnen het waterschap uitgevoerd ter verkenning van het probleem (met name monitoring) 

en het verkennen van zuiveringstechnieken in samenwerking met STOWA. Wat betreft waterkwaliteit zijn 

de speerpunten gericht op nutriënten en bestrijdingsmiddelen. De waterkwaliteit kwam overigens summier 

naar voren in het vorige stroomgebied beheerplan. In het nieuwe plan zou de waterkwaliteit naar verwachting 

nadrukkelijker naar voren komen, maar of hier ook het (mogelijke) probleem van geneesmiddelen naar voren 

zou komen was niet bekend. Wat betreft het treffen van maatregelen zou de voorkeur liggen bij een combinatie 

van bron en end-of-pipe maatregelen. Voor hoog belaste wateren zoals de Bornse beek zal bronaanpak naar 

verwachting onvoldoende effect hebben en dhr. Ellenbroek vermoedt daarom dat daar in de toekomst extra 

zuiveringsmaatregelen genomen zullen moeten worden.

Landelijke sturing en samenwerkingsverbanden zijn wenselijk bij het verkennen van de mogelijke maatregelen.

6.1.6 Drinkwaterbedrijven

Rol in medicijnketen

Drinkwaterbedrijven staan aan het uiteinde van de medicijnketen. Ruwweg een derde deel van ons drinkwater 

wordt bereid uit oppervlaktewater en twee derde deel uit grondwater. Met name in het westen van het 

land wordt oppervlaktewater gebruikt omdat het diepe grondwater zout is. Oppervlaktewater is vuiler dan 

grondwater, waardoor het zuiveringsproces uitgebreider en duurder is. In het Vechtstroomgebied wordt met 

name grondwater gebruikt [persoonlijke communicatie M. de Jonge]. Grondwater is regen- of rivierwater dat 

door de aardbodem naar beneden is weggelekt en de verblijftijd van dit water is minimaal 1 jaar. Hierdoor is het 

van nature gefilterd, maar het moet wel behandeld worden voordat het geschikt is als drinkwater. Via infiltratie 

vanuit oppervlaktewater, lekkende riolen en uitspoeling uit vuilstorten kunnen geneesmiddelen terechtkomen in 

grondwater. Ook in bronnen die geen infiltratie van oppervlaktewater kennen worden geneesmiddelen gevonden 

[persoonlijke communicatie M. De Jonge]. 

Visie op geneesmiddelverontreiniging en mogelijke maatregelen

Om meer te weten te komen over hoe tegen het probleem van verontreiniging van oppervlakte- en drinkwater 

door geneesmiddelen aan wordt gekeken in de drinkwaterwereld, is  gesproken met Martin de Jonge, hydroloog 

bij Vitens.

Drinkwaterbedrijf Vitens gebruikt onder andere het grondwater uit het Vechtstroomgebied voor haar 

drinkwaterproductie. Vitens bezit 100 drinkwaterwinningen in Overijssel, Gelderland, Friesland en Utrecht en 

heeft een marktaandeel van ruim 30% en is daarmee het grootste drinkwaterbedrijf in Nederland. 
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Bij de meeste drinkwaterzuiveringsinstallaties wordt het grondwater alleen gezuiverd door middel van 

beluchting en een zand- of marmerfilter, en in sommige gevallen wordt het water ook onthard met bijvoorbeeld 

natronloog. Ten behoeve van de reductie van pesticiden is wel op enkele drinkwaterzuiveringen een actief 

kool-stap toegevoegd. Daarnaast is bij sommige drinkwaterzuiveringen membraanfiltratie ingezet voor 

kwaliteitsproblemen als hardheid en organische stof. 

Het probleem van geneesmiddelverontreiniging staat wel op de agenda in de drinkwaterwereld, maar het krijgt 

nog te weinig aandacht naar de mening van dhr. De Jong. Momenteel is er meer aandacht voor de verontreiniging 

van pesticiden. Wel wordt er sinds twee jaar ook gemonitord op geneesmiddelen bij de drinkwaterbronnen (voor 

analysepakket en rapportagegrenzen: zie Tabel I in Bijlage XI). Er is tot op heden twee keer gemonitord, en in 

rein water (water na zuivering) is de maximaal gemeten concentratie van alle drinkwaterbronnen 0,07 μg/L voor 

fenazon (pijnstiller) en diatrozoic acid (röntgencontrast middel) (voor alle maximale concentraties van gemeten 

stoffen: zie Tabel II in Bijlage XI). Over de ernst hiervan en eventuele maatregelen die getroffen moeten worden, 

kon dhr. De Jonge op het moment nog geen uitspraken doen. 

 

Wat volgens dhr. De Jonge nu nodig is, is onderzoek naar de toxiciteit van chronische belasting en mengsels 

van geneesmiddelen. Er zou bij de toelating van geneesmiddelen ook moeten worden gekeken naar wat het 

geneesmiddel doet na uitscheiding, oftewel de afbreekbaarheid in het milieu en de vorming en schadelijkheid 

van metabolieten en/of transformatieproducten. 

Indien het nodig is om maatregelen te treffen, is dhr. De Jonge van mening dat enkel rwzi’s aanpassen niet 

de juiste oplossing is. Ook een lekkend riool kan bijdragen aan de verontreiniging van geneesmiddelen en 

daarnaast worden diergeneesmiddelen daarmee niet uit het water gehaald. End-of-pipe maatregelen zouden 

alleen toegepast moeten worden op plekken waar de concentraties zo hoog oplopen, dat enkel bronaanpak 

onvoldoende zal zijn. Bij een bijeenkomst die dhr. De Jonge pasgeleden bijwoonde, vertelde een medewerker van 

Pentair8 dat zij membranen dusdanig kunnen aanpassen qua grootte en lading dat ze specifieke stoffen kunnen 

verwijderen. Dit zou volgens dhr. De Jonge veelbelovend kunnen zijn voor de verwijdering van geneesmiddelen 

bij een riool- of drinkwaterzuiveringsinstallatie indien nodig. Daarnaast zou gekeken kunnen worden naar de 

mogelijkheden bij lozingspunten in de buurt van drinkwaterwinningen. Volgens dhr. De Jonge zou er bijvoorbeeld 

voor gezorgd kunnen worden dat in droge tijden de effluentstromen niet via drinkwaterbronnen lopen. 

Hiervoor zou samenwerking tussen waterschappen en Vitens nodig zijn. Echter lopen dergelijke 

samenwerkingsverbanden tot nu toe nog niet erg soepel, heeft dhr. De Jonge ervaren. Ten eerste moet 

er een bepaald moment of een project zijn om zoiets op gang te krijgen, en ten tweede speelt vaak 

verantwoordelijkheid en geld een grote rol in het stroef verlopen of op gang krijgen van een samenwerking. Een 

eventuele oplossing hiervoor is dat een eerlijke verdeling van taken en kosten wordt bepaald door een externe, 

onafhankelijk partij die het project zal leiden.

// 6.2 Verkenning van maatregelen 

6.2.1 End-of-pipe

6.2.1.1 Zuiveringstechnieken

In een rapport van STOWA [2007] is een overzicht gegeven van de verschillende mogelijke zuiveringstechnieken 

en de bevindingen uit verschillende onderzoeken. Hieruit blijkt dat oxidatieve technieken ozon, H
2
O

2
 en 

geavanceerde oxidatie (AOP)9 goede resultaten geven als het de verwijdering van geneesmiddelen betreft (60-

90%), maar niet of in mindere mate voor verwijdering van röntgencontrastmiddelen. Chlorering bleek effectief 

8	  Pentair is een wereldwijde fabrikant van waterfilters, pompsystemen en zwembadaccessoires. Pentair is onder 

andere gevestigd in Enschede, Almelo en Oldenzaal.

9	  Onder AOP wordt verstaan: een combinatie van oxidatiestappen zoals ozon/UV, H2O2 etc.
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bij verwijdering van oestrogene middelen en antibiotica (>90%), maar onvoldoende effectief bij geneesmiddelen. 

Van UV behandeling was weinig bekend, enkel dat bij een lange contacttijd dejodering van ziekenhuisafvalwater 

plaatsvindt. 

Fysische technieken als nanofiltratie en electrodialyse kunnen ook geneesmiddelen goed verwijderen, echter bij 

nanofiltratie moet de vrijkomende afvalstroom verwerkt worden waardoor de kosten hoog oplopen. 

Uit onderzoeken met de adsorptieve techniek actief-koolfiltratie bleek dat >90% verwijdering mogelijk was voor 

geneesmiddelen en röntgencontrastmiddelen. Met deze techniek is een pilot uitgevoerd op rwzi Horstermeer (zie 

§ 6.2.1.2).  

In een volgend onderzoek van STOWA in 2009 zijn AOP-technieken en actief-koolfiltratie met elkaar vergeleken 

[STOWA, 2009b]. Een awzi in Leiden was nageschakeld met zowel granulair actief-koolfiltratie (GAK), H
2
O

2
/UV als 

ozon/UV. Deze technieken zijn vervolgens op meerdere aspecten met elkaar vergeleken (zie Tabel 10). 

Ozon scoorde over het algemeen het best. Het zorgt voor een goede verwijdering van bestrijdingsmiddelen en 

medicijnen (± 80%, actief-kool: 53-60%), verminderde toxiciteit en hormoonactiviteit, desinfecteert goed, en 

kosten en energieverbruik zijn relatief laag. Punten waarop ozon matig tot slecht scoort zijn ARBO en veiligheid, 

chemicaliëndosering en nabehandeling, en risico op bromaatvorming (schadelijk bijproduct). Bij AOP-technieken 

is er een risico voor het vrijkomen van schadelijke stoffen. Het blijkt echter dat bij een juiste dosering en een juist 

ontwerp geen schadelijke bijproducten ontstaan [STOWA 2007; persoonlijke communicatie Wolfs]. Bij het huidige 

onderzoek van STOWA in Leiden is de vorming van bromaat, als gevolg van oxidatie van organische stoffen en 

microverontreinigingen tijdens ozonisatie, niet waargenomen. 

Tabel 10 Beoordeling AOP-technieken en actief-koolfiltratie. Scores: beter (++), goed (+), matig (0), slecht (-) [STOWA, 

2009b]

Om een beeld te geven van het verschil in kosten en energieverbruik, is in Tabel 11 een overzicht gegeven 

van de kostenindicaties (onnauwkeurigheid: 20-40%) en benodigde energie per m3 behandeld water. Voor de 

beeldvorming: het energieverbruik van een conventionele rwzi ligt rond de 0,5 kWh/m3 behandeld water.
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Tabel 11 Vergelijking kostenindicatie en energieverbruik AOP-technieken en granulair actief-koolfiltratie (GAK), o.b.v. 

rwzi schaalgrootte van 100.000 i.e. met gemiddeld dagdebiet van 20.000 m
3 
/dag 

Actief-koolfiltratiea UV/H
2
O

2
b O

3
c

Energieverbruik in kWh/

m3
behandeld water

0,1 kWh/m3 (incl. regeneratie) 2-8 kWh/m3 d 0,1 kWh/m3

Investeringskosten € 5.630.000 € 4.310.000 € 1.140.000

Totale exploitatiekosten € 900.000 per jaar € 2.830.000 per jaar € 428.000 per jaar

Kostprijs per m3 influent € 0,13 per m3 € 0,41 per m3 € 0,06 per m3

Kostprijs per i.e. per jaar € 9,1 per i.e. € 28,3 per i.e. € 4,3 per i.e.

a Tankvolume: 417 m3, kosten kool: € 600/m3, bedvolumes per actief-koolbed: 20.000, regeneratiekosten: € 550/m3 (incl. 

transportkosten en aanvullen verbrand/vermalen kool)
b H

2
O

2
 oplossing van 35%, dosering: dosering: 25 mg/l H

2
O

2
, kosten: € 300/ton

c Tankvolume: 405 m3, dosering: 5 mg/l O
3
, contacttijd: 13 min

d Afhankelijk van de kwaliteit en troebelheid van het water; helderder water geeft lager energieverbruik. Voor de kostenindicatie 

is uitgegaan van 2 kWh/m3
behandeld water

.

Uit beide bovenstaande tabellen blijkt dat ozonisatie de meeste voordelen heeft ten opzichte van de andere 

twee behandelmethoden. Deze techniek gaat wel gepaard met vele veiligheidsvoorzieningen en maatregelen die 

moeten worden getroffen. Zo zullen bij het transporteren, opslaan en/of genereren van het sterke oxidatiemiddel 

veiligheidsmaatregelen getroffen moeten worden. Daarnaast zullen werknemers goed moeten worden getraind 

in hoe om te gaan met de installatie en calamiteiten, en zal continue detectie van lekkages plaats moeten 

vinden. 

Voor actief-koolfiltratie, ozonisatie en de combinatie zijn meerdere kostenberekeningen gedaan. Een 

adviseur emissiebeheer bij Rijkwaterstaat waterdienst (Gerard Rijs) heeft de kostenberekeningen zoals deze 

in Zwitserland, Duitsland en Nederland op dat moment bekend waren in één ‘stand van zaken’-document 

weergegeven. Hierin wordt vermeld dat in Zwitserland bij de kostenberekeningen is uitgegaan van droogweer 

afvoer, en 1. een poederkool-installatie gevolgd door een zandfilter, of 2. een ozoninstallatie gevolgd door een 

biologisch zandfilter. De jaarlijkse kosten hierbij zijn berekend op respectievelijk € 0,29/m3 (€ 21 per i.e.) en € 0,10/

m3 (€ 7,50 per i.e.). Indien de noodzaak van een zandfilter ontbreekt, zullen de jaarlijkse kosten per m3 met 40% 

afnemen [Rijs en Dokkum, 2013]. 

In Duitsland is een kostenberekening gemaakt door het Duitse Ministerium für Klimaschutz, Umwelt, 

Landwirtschaft, Natur- und Verbraucherschutz van Nordrhein-Westfalen, in samenwerking met Grontmij en 

de EBZ (Europäisches Bildungszentrum der Wohnungs- und Immobilienwirtschaft) Business School. Hierbij is 

uitgegaan van droogweerafvoer, 5-10 mg O
3
/l bij ozonbehandeling, 10-20 mg PAK/l poederkooldosering en 7.000-

10.000 bedvolumia bij een actieve kool kolom (GAK), exclusief zandfilter. Voor ozon komen de kosten uit op 

€ 0,11/m3, en voor actief kool op € 0,16/m3. 

Combinaties van technieken zoals geavanceerde oxidatie (bijv. ozon) met actief kool, of actief kool en 

nanofiltratie, lijken zeer effectief maar de behandelingskosten zullen hiermee sterk stijgen. [STOWA, 2007; 

STOWA, 2009b] Onderzoek door Grontmij wees uit dat een combinatie van ozon en actief kool voor een 

rendement van 77% verwijdering zorgt [Grontmij, 2011a]. De behandelingskosten die hier voor berekend zijn door 

Grontmij, zijn € 0,50/m3. Maar de behandelingskosten voor alleen actief kool is door Grontmij gesteld op 

€ 0,35/m3, waarbij 60% reductie wordt behaald. Deze kostenberekening komt dus niet overeen met de hierboven 

genoemde, door STOWA berekende kosten. Dit kan te maken hebben met een meer optimale inzet van ozon 

en actief kool bij het onderzoek van Grontmij, waardoor de kosten stijgen. Bij de berekening voor de mate van 

verwijdering is door Grontmij rekening gehouden met een jaargemiddelde vracht van 15% welke ongezuiverd 

geloosd wordt op oppervlaktewater na conventionele zuivering (gemiddeld 65% verwijdering geneesmiddelen) 
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in natweersituaties. Van de geneesmiddelenvracht die hierna nog overblijft wordt 90% en 70% verwijderd bij 

nazuivering met respectievelijk actief kool + ozon en alleen actief kool. Op deze manieren zijn rendementen van 

77% en 60% berekend voor nazuivering met deze twee technieken.

6.2.1.2 1-STEP filter® 

Uit eerder onderzoek van STOWA in 2005 en 2006 naar zuiveringstechnieken en filtratietechnieken, bleek dat 

filtratie een kansrijke techniek is om schadelijke stoffen in effluent verder terug te dringen [STOWA, 2009c]. 

Daarop is Waternet/AGV in samenwerking met Witteveen+Bos en Norit een langlopend onderzoek gestart naar de 

ontwikkelingen van discontinue filtratietechnieken op rwzi Horstermeer. De onderzoeksresultaten zijn gebruikt 

voor het ontwikkelen van een nieuw filterconcept: het 1-STEP filter® [STOWA, 2009c].

Het 1-STEP filter® is een nageschakelde filtratietechniek waarbij, zoals de naam al impliceert, door middel 

van één filtratiestap ook opgeloste nutriënten, organische microverontreinigingen en zware metalen uit 

het water verwijderd kunnen worden. Als filterbedmateriaal is granulair actief kool gebruikt wat dient als 

adsorptiemateriaal voor microverontreinigingen. De proefinstallatie had dusdanige afmetingen, dat behaalde 

resultaten representatief geacht kunnen worden voor rwzi Horstermeer10  en opschaling naar een full scale 

installatie direct mogelijk was. Met het pilotonderzoek is aangetoond dat er goede verwijderingsrendementen 

verkregen zijn voor nitraat en fosfaat en dat er daarnaast een breed spectrum aan KRW relevante stoffen 

verwijderd kunnen worden, waaronder geneesmiddelen. Een verwijdering van 31% tot 81% is haalbaar, 

afhankelijk van de stofeigenschappen en bij een standtijd van 2 maanden (4.600 gefiltreerde bedvolumes). 

In de loop van de standtijd lopen rendementen af: bij 11 maanden standtijd/32.000 bedvolumes werden 

geneesmiddelen nog maar voor 0% tot 21% verwijderd (zie Figuur 8) [STOWA, 2009c]. Bij de berekeningen van 

STOWA [2009b] die in Tabel 11 zijn weergegeven, is uitgegaan van een 20.000 bedvolumes per actief-koolbed. 

Uitgaande van de resultaten van het 1-STEP filter zou dit dus aan de hoge kant zijn en zou dit kostenplaatje dus 

niet meer kloppen. 

Een belangrijk parameter voor adsorptie is de logK
ow
-waarde (octanol-water partitiecoëfficiënt, ook bekend als 

logP
ow

). Een hoge logK
ow

 waarde geeft aan dat de stofeigenschappen volgens de theorie zodanig zijn, dat een 

adsorptie met actief kool mogelijk is. Een hoge waarde duidt op een apolaire stof die makkelijk adsorbeert. Uit 

de metingen van het 1-STEP filter kwam naar voren dat dit niet per definitie klopt. De lokale situatie, welke stof 

verwijderd dient te worden op een bepaalde rwzi, zal bepalen of het 1-STEP filter ingezet kan worden. Een stof 

met slechte eigenschappen voor adsorptie, dus onder andere een lage logK
ow

-waarde, zal op een andere wijze 

verwijderd moeten worden.

10	  Rwzi Horstermeer is niet representatief voor een gemiddelde rwzi in Nederland; de concentraties van nitraat en 

fosfaat lagen tussen 5-34 mg/L N
totaal

 en 0,3-2,7 mg/L P
totaal

. Streefwaarden voor dit onderzoek waren < 2,2 mg/L N
totaal

 en < 0,15 

mg/L P
totaal

.



|	 61Geneesmiddelen in het Vechtstroomgebied

Figuur 8 Concentraties en verwijdering van geneesmiddelen [STOWA, 2009c]

Bij het huidige 1-STEP filter is geen rekening gehouden met het verwijderen van prioritaire stoffen. Het actief-

koolbed wordt daardoor slechts eens in de 4 jaar geregenereerd. De totale kosten, inclusief regeneratie en andere 

bijkomende kosten zoals personeelskosten en onderhoud, zijn daardoor slechts € 0,07/m3 behandeld water 

(€ 5,45 per i.e./jaar). Wanneer de standtijd wordt verkort naar 6 maanden, zijn de totale exploitatiekosten € 0,09/

m3 behandeld water (± € 7 per i.e./jaar). Naar aanleiding van de trend in Figuur 8 zou eigenlijk 10.000 gefiltreerde 

bedvolumes als maximum gesteld moeten worden, wat betekent dat het actief-kool om de 4 maanden 

geregenereerd zou moeten worden. De exploitatiekosten zullen daardoor nog iets hoger liggen dan de hierboven 

genoemde kosten. 

6.2.1.3 Optimalisatie huidige rwzi’s 

Aanpassingen in de huidige rwzi’s kunnen bijdragen aan een betere verwijdering van geneesmiddelen. Uit een 

onderzoek bij rwzi Ootmarsum bleek dat bij een temperatuur van 17 °C geneesmiddelen beter uit het influent 

verwijderd konden worden dan bij 8 °C [Oosterhuis et al., 2013]. In deze studie werd tevens voor carbamazepine, 

diclofenac, hydrochloorthiazide en sotalol een significant hogere mate van verwijdering gevonden bij de 

conventionele actief slib techniek met een langere verblijftijd, terwijl metoprolol significant beter werd 

verwijderd bij de membraan bioreactor (MBR) met een relatief korte verblijftijd. Over het algemeen geldt dus dat 

een hogere temperatuur en een langere verblijftijd zorgt voor een betere verwijdering.  

6.2.1.4 Waterharmonica 

Waterharmonica kan gezien worden als een schakel tussen waterketen en watersysteem. Het heeft een 

zuiverende werking en vormt het effluent om naar een meer natuurlijk water. De scherpe, abrupte overgangen 

tussen emissies en ontvangend aquatisch ecosysteem worden op deze manier verzacht [STOWA, 2013]. 

Door de zuiverende werking en de extra verblijftijd die wordt gecreëerd, kan het bijdragen aan de vergaande 

verwijdering van (resten van) geneesmiddelen uit het effluent. Voorbeelden van waterharmonica zijn het 

Kristalbad in Enschede, en de biozone (helofytenfilter) achter Ootmarsum. De verblijftijd is hier respectievelijk 

4,6 dagen en ± 3 dagen. In 2012 is de verwijderingsefficiëntie gemeten in biozone Ootmarsum, zowel in de 
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winter als in de zomer. Hierbij is ook de verwijdering van enkele geneesmiddelen gemeten (zie Grafiek 3). Hieruit 

blijkt dat in de zomer de verwijderingsefficiëntie (gemiddeld 48%) een aantal malen hoger ligt dan in de winter 

(gemiddeld 15%; negatieve verwijdering voor berekening gemiddelde op 0 gesteld). 

Grafiek 3 Verwijdering geneesmiddelen in biozone Ootmarsum

Wat opvallend is, is dat de concentratie metformine en losartan in de winter lijkt te zijn toegenomen (te zien 

aan de negatieve verwijdering in Grafiek 3). Ook de hormoonactiviteit (hier niet weergegeven) was aan het eind 

van de biozone hoger dan aan het begin. Dit zou door een fout in de meting veroorzaakt kunnen zijn, of een 

verstoring van de meting door zwevend stof. De toename van hormoonactiviteit zou ook een gevolg kunnen 

zijn van de xeno-oestrogene activiteit van transformatieproducten van geneesmiddelen. Maar zoals in § 3.1.2 

al is weergegeven, dragen xeno-oestrogenen slechts in geringe mate bij aan de totale hormoonactiviteit. De 

toenemende concentraties van metformine en losartan zouden daarnaast veroorzaakt kunnen zijn door het 

vrijkomen van een deel wat eerder via bioaccumulatie in de biozone is opgehoopt.  

6.2.2 In de keten

6.2.2.1 Groene farmacie

“Groene of duurzame farmacie wil zeggen dat tijdens de gehele levenscyclus van het medicijn, vanaf de 

ontwikkelingsfase tot en met de afvalfase, ecologische en sociale schade wordt voorkomen”[website 

Stichting Huize Aarde]. Het ontwikkelen van groene medicijnen zou zeer effectief zijn om het probleem van 

geneesmiddelverontreiniging tegen te gaan. Maar er zijn vele onzekerheden over de kans van slagen van deze 

maatregel [persoonlijke communicatie Voorschuur, Woerkom; Mansfeld, 2013]. Er worden jaarlijks slechts 

15-20 nieuwe geneesmiddelen op de markt gebracht, en tijdens de procedure die hieraan voorafgaat moet 

met vele aspecten rekening gehouden worden. Als het milieuaspect ook meegenomen zou moeten worden, 

zou dit tot weinig nieuwe geneesmiddelen leiden. Maar vanwege het onderkennen van het probleem van 

geneesmiddelverontreiniging in het watermilieu door de farmaceutische industrie [persoonlijke communicatie 

Voorschuur], de beperkte informatie die zij vrijgeven en de geringe bereidheid tot samenwerking in het 

verkennen van maatregelen [persoonlijke communicatie Bentvelsen], kan over de daadwerkelijke mogelijkheden 

bij geneesmiddelontwikkeling momenteel geen uitspraak worden gedaan. 

6.2.2.2 Voorschrijfgedrag huisartsen verbeteren

Volgens huisarts Wind en apotheker Brandsema zijn de mogelijkheden bij de reductie van geneesmiddelgebruik 

in Nederland minimaal [persoonlijke communicatie Brandsema en Wind]. Volgens dhr. Wind vallen er weinig 

maatregelen te treffen bij huisartsen die bij zouden dragen aan dit probleem. Bovendien komen de grootste 

vrachten geneesmiddelen bij de chronische gebruikers vandaan, en de dosering voor chronisch te gebruiken 

medicatie is protocollair dichtgetimmerd. Maar zoals in § 6.1.2 al is beschreven, blijkt uit onderzoek van 
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IVM [2012] dat er in het Vechtstroomgebied nog wel het één en ander te verbeteren is betreffende het om 

voorschrijfgedrag van huisartsen. Met name bij het veilig en effectief voorschrijven en het voorschrijven van 

voorkeursmiddelen die in de NHG-standaarden worden aanbevolen.

Daarnaast blijkt dat ook met betrekking tot polyfarmacie (gebruik van minimaal vijf geneesmiddelen) wel 

slagen zijn te maken [persoonlijke communicatie Wind en Woerkom]. Gemiddeld 1 op de 10 openbare apotheek 

bezoekers is polyfarmaciepatiënt. Bij senioren loopt dit op tot 1 op de 3 [website Instituut voor Verantwoord 

Medicijngebruik]. Door het project ‘Periodieke Medicatiebeoordeling in Verzorgingshuizen’ (PMBV), welke 

het IVM uitvoerde in opdracht van het ministerie van VWS, werd al een reductie van gemiddeld 10% van het 

aantal geneesmiddelen behaald. Daarnaast een reductie van te hoge doseringen en geneesmiddelenkosten, 

en een bevordering van structurele samenwerking tussen huisartsen, apothekers en verzorgingstehuizen. Een 

goede afstemming tussen specialisten en huisartsen is ook een punt waar volgens dhr. Wind nog verbetering 

mogelijk is en welke ook zal bijdragen aan doelmatig geneesmiddelengebruik. Een elektronisch medicatiedossier 

kan hiervoor een goede oplossing zijn. Maar in hoeverre bovenstaande maatregelen zullen bijdragen aan het 

reduceren van geneesmiddelemissie naar oppervlaktewater is lastig te bepalen. Deze aanpak leidt in ieder geval 

wel tot een optimale inzet van geneesmiddelen en zo weinig mogelijk verspilling.  

Enkel wanneer de NHG-Standaarden zullen worden aangepast, kunnen huisartsen het milieuaspect laten 

meewegen bij het voorschrijven. Huisartsen behoren zich aan deze richtlijnen te houden. Voor de onderbouwing 

van de standaarden wordt geput uit de resultaten van wetenschappelijk onderzoek. Maar soms ontbreekt deze 

of is deze ontoereikend. Aan de hand van de huidige beschikbare toxiciteitsdata (RIVM), de Environmental Risk 

Assessment die bij elke toelatingsprocedure moet worden aangeleverd (CBG/farmaceutische industrie), en aan 

de mate van verwijdering en aanwezigheid in oppervlakte- en drinkwater (watersector), zouden verschillende 

partijen samen met de NHG een soort ECO-keurmerk voor de NHG-Standaarden kunnen ontwikkelen. Een goed 

voorbeeld hiervan zijn de Angiotensine-II-blokkers losartan, valsartan en irbesartan. Deze hebben in principe 

alle drie dezelfde werking en effectiviteit [persoonlijke communicatie Brandsema en Wind]. Uit onderzoek van 

Oosterhuis et al. [2011] bleek dat losartan veel beter verwijderbaar is dan valsartan en irbesartan (zie ook Bijlage 

II). Dit is ook terug te zien in de metingen; losartan wordt in relatief lage concentraties teruggevonden in het 

oppervlaktewater (zie Grafiek 1/Tabel 6). Losartan zou dus, op basis van deze gegevens, in de NHG-Standaarden 

aangewezen kunnen worden als minst milieubelastend middel, en zou dus middel van eerste keus moeten zijn. 

Er kan ook gebruik gemaakt worden van het Zweedse milieuclassificatiesysteem SECIS. 

6.2.2.3 Niet Recept status veranderen

Middelen als diclofenac, aspirine, ibuprofen, paracetamol en omeprazol zijn vrij verkrijgbaar via drogisterijen. 

Doordat deze buiten het zicht van huisartsen kunnen worden geslikt, hebben huisartsen geen grip op eventuele 

interacties die deze middelen kunnen hebben met de voorgeschreven middelen [persoonlijke communicatie 

Wind]. Bovendien kunnen deze middelen schadelijk zijn in overmatig of onjuist gebruik, terwijl dit bij veel 

mensen niet bekend is. Diclofenac is daar een goed voorbeeld van. Er is al een discussie gaande om diclofenac, 

vanwege de schadelijkheid voor het menselijk lichaam, uit de vrije verkoop te halen [persoonlijke communicatie 

Woerkom]. Wellicht kunnen de risico’s voor het aquatische milieu en het aantreffen van deze stof boven de 

conceptnorm redenen genoeg zijn om diclofenac daadwerkelijk uit de schappen van drogisterijen te halen. 

Voor aspirine, ibuprofen, paracetamol en omeprazol ligt deze druk vanuit de microverontreinigingshoek voor 

het veranderen van de Niet Recept status iets lager, omdat voor al deze middelen geen risico bekend is en 

hier geen conceptnorm voor is opgesteld. Bovendien worden sommige van deze middelen niet tot minimaal 

teruggevonden worden in oppervlaktewater (aspirinie, paracetamol) of ze nog niet eens zijn gemeten 

(omeprazol). 

6.2.2.4 Inzameling overtollige medicijnen promoten

Enerzijds geven een apotheker in Hardenberg en apotheker Brandsema aan dat veel geneesmiddelen al 

worden teruggebracht bij de apotheek en dat de meeste mensen ook van deze mogelijkheid op de hoogte 



Geneesmiddelen in het Vechtstroomgebied|	 64

zijn [persoonlijke communicatie Brandsema en bij bezoek apotheek Hardenberg]. Anderzijds kan volgens 

Brandsema de communicatie hierin wel verbeterd worden, waardoor het retourneren van de middelen meer 

wordt gestimuleerd. Uit onderzoek van Bouvy et al. [2006] bij 2941 ondervraagde bezoekers van 14 apotheken, 

brengt 70% restanten naar de apotheek, 11% naar de chemokar, 12% gooit het weg in vuilnisbak & riool en 12% 

bewaart ze. Momenteel wordt 3% van het totaal aan verstrekte middelen teruggebracht naar de apotheek. Dit 

kan natuurlijk wel per apotheek en regio verschillen. 

6.2.2.5 Aparte zuivering afvalwater ziekenhuizen en woonwijken

Indien zuivering van geneesmiddelen uit water noodzakelijk blijkt, zou ook aan zuivering dicht bij de bron 

gedacht kunnen worden. In plaats van een extra zuiveringsstap op de huidige rwzi’s zouden urinestromen 

(bevat 80% van de middelen) of totaal afvalwaterstromen vanuit ziekenhuizen en/of woonwijken apart kunnen 

worden gezuiverd. Maar aangezien ziekenhuizen vaak maar voor 10% bijdragen (excl. röntgencontrastmiddelen, 

zie ook § 3.3), zal dit niet doelmatig zijn om daar de pijlen op te richten. Gescheiden sanitatie in woonwijken 

waardoor de urinestroom apart gezuiverd zou worden kan wel heel doelmatig zijn, gezien de grote vracht 

en de relatief kleine te behandelen afvalstroom. Dit is bovendien ook duurzaam vanwege de waterbesparing 

(25-50%) en energieproductie (10-20%)11. Voor de zuivering van de urinestroom zijn echter wel weer energie 

en grondstoffen nodig en het heeft een zeer lange termijn effect doordat dit alleen bij nieuwbouw wijken 

ingezet kan worden. Volledige implementatie vraagt 100 jaar.  Sinds medio 2011 ligt er een duurzaam en 

innovatief decentraal-sanitatiesysteem in de nieuwbouwwijk Noorderhoek in Sneek. Er wordt gedurende drie 

jaar gemonitord op werking en effectiviteit (http://www.stowa.nl/projecten/nieuwe_sanitatie_in_sneek). 

Gescheiden sanitatie zou echter alleen bij nieuwbouw of verbouw mogelijk zijn. Daardoor is dit een lange termijn 

maatregel; volledige implementatie vraagt 100 jaar [Grontmij, 2011a]. Voor ziekenhuizen is dit ca. 40 jaar [STOWA, 

2011b]. Hierdoor zullen effecten in het oppervlaktewater pas over lange tijd zichtbaar zijn. Bovendien zullen 

urinescheidingssystemen vooral aangelegd worden vanwege mogelijkheden tot hergebruik van nutriënten die 

uit de urine teruggewonnen kunnen worden. Voor de verwijdering van geneesmiddelen zou dus bij dergelijke 

maatschappelijke ontwikkelingen aangesloten kunnen worden.

Behandeling van totale afvalstromen bij ziekenhuizen is relatief duur (bij rwzi’s is hetzelfde proces goedkoper), 

maar kan lokaal vanwege andere ontwikkelingen toch tot de mogelijkheden behoren [STOWA, 2011b]. Een 

voorbeeld hiervan is het Pharmafilterproject. Dit is een totaalconcept voor ziekenhuizen waarbij processen 

veiliger, schoner, sneller en prettiger verlopen [persoonlijke communicatie Koetse]. Er is een verminderde 

kans op kruisbesmetting, en de afvallogistieke kosten en afvalwaterheffing worden verlaagd. Het afvalwater 

van het ziekenhuis wordt in vier stappen volledig gezuiverd en ontdaan van schadelijke stoffen, waaronder 

geneesmiddelen. Bovendien is hergebruik van water tot 40% haalbaar [persoonlijke communicatie Koetse]. 

Door Grontmij [2011a] is een vergelijking van de kosten en mate van verwijdering gemaakt  tussen zuivering bij 

rwzi´s, woonwijken en ziekenhuizen. Deze verschillen in kosten en verwijdering zijn in Tabel 12 weergegeven. 

Voor zuivering met alleen actief kool (70% verwijdering) is door Grontmij met € 0,35/m3 gerekend, en voor 

een combinatie van actief kool + ozon (90% verwijdering) € 0,50/m3. Of dit de daadwerkelijke kosten zijn voor 

het gebruik van deze technieken is niet duidelijk, gezien verschillende onderzoeken andere kostenindicaties 

geven (zie § 6.2.1.1). Maar deze vergelijking door Grontmij geeft wel een indicatie van de verhouding tussen de 

verschillende mogelijke zuiveringsstrategieën. 

Bij de verwijdering van geneesmiddelen is rekening gehouden met 15% effluent wat op jaarbasis ongezuiverd 

naar het oppervlaktewater stroomt in natweersituaties. 

11	  Bron: folder ‘Nieuwe Sanitatie Noorderhoek’ 

http://www.stowa.nl/Upload/onderzoek_projecten/Flyer%20desah%20def..pdf
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Tabel 12 Verhouding kosten, verwijdering geneesmiddelen en implementatie tussen verschillende zuiveringsstrategieën 

[Grontmij, 2011a]

Kosten € miljoen/jaar

Alleen actief kool – actief 

kool + ozon

Verwijdering geneesmiddelen (%) 

van de totaalvracht

Alleen actief kool – actief kool + 

ozon

Implementatie

Alle rwzi’s (353 stuks) 570-820 60-77% a 2-5 jaar

Rwzi’s > 100.000 i.e. (56 stuks) 330-470 34-44% 2-5 jaar

Verwijdering uit urine bij 

ziekenhuizen

0,15-0,2 1,5-2% Ca. 40 jaar

Verwijdering uit urine bij 

woonwijken

12-17 34-44% Min. 100 jaar

Verwijdering bij ziekenhuizen 

uit totaal afvalwater

15-22 2,5-3,5% 2-5 jaar

a Bij deze mate van verwijdering is rekening gehouden met het ongezuiverd lozen op oppervlaktewater van gemiddeld 15%  

van de vracht op jaarbasis. Afhankelijk van de nageschakelde techniek wordt van de daarna overgebleven vracht nog 70-90% 

verwijderd. 

6.2.2.6 Gezonde leefstijl promoten

Het promoten van een gezonde leefstijl, waardoor sommige ziekten voorkomen kunnen worden, kan bijdragen 

aan de reductie van geneesmiddelemissie naar het watermilieu. Diabetes en hart- en vaatziekten zijn 

welvaartsziekten, en de meeste geneesmiddelen die momenteel in de hoogste concentraties teruggevonden 

worden in het oppervlaktewater (zie § 4.2.1) zijn bedoeld voor deze welvaartsziekten. Diabetes en hart- en 

vaatziekten zijn vaak veroorzaakt door een verkeerd voedingspatroon (veel onverzadigde vetten) en/of te weinig 

lichaamsbeweging. Dit zou natuurlijk niet alleen vanwege milieuaspecten van de grond komen. De algehele 

volksgezondheid zou hierbij betrokken moeten worden. Bij het onder de aandacht brengen van het belang van 

een gezonde leefstijl ligt uiteraard een rol weggelegd voor het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport. 

Daarnaast zouden zorgverzekeraars en werkgevers de verzekerden/werknemers kunnen stimuleren tot een 

gezonde leefstijl. Voor zorgverzekeraars zou dit bijvoorbeeld via gedifferentieerde premieheffing kunnen worden 

bewerkstelligd. Maar dit is een gevoelige kwestie waarover momenteel al veel discussie gaande is en waarover 

de meningen zijn verdeeld. Het is natuurlijk lastig onderscheid te maken tussen verschillende “gezondheids”-

categorieën. Bovendien blijft de vraag: wie controleert de levensstijl? Het is wellicht een gevoelige kwestie, maar 

hier zou wel aandacht voor moeten blijven. 

Voor werkgevers zou gedacht kunnen worden aan bewustwording via informatiebordjes bij het eten in de 

kantine en een jaarlijkse gezondheidscheck. Daarnaast stimulatie van beweging door het aanbieden van 

gunstige sportabonnementen en/of sportgelegenheden, en het organiseren van sportieve activiteiten door de 

personeelsvereniging. 

In Tabel 13 zijn alle mogelijke maatregelen, zowel bron als end-of-pipe, samengevat en gescoord op verschillende 

aspecten. Het verschilt per geneesmiddel of de afzonderlijke maatregelen voldoende bij zullen dragen aan het 

reduceren van de geneesmiddelemissie tot een acceptabel niveau. Een ‘acceptabel niveau’ zou 0,1 μg/l  kunnen 

zijn, omdat aangezien dit ook de algemene DMR-streefwaarde is voor alle antropogene stoffen. Maar aangezien 

niet bekend is of het waterschap hier in het vervolg voor alle geneesmiddelen aan moet voldoen en er wel al 

een conceptnorm voor diclofenac is opgesteld, wordt hier enkel een voor diclofenac kansrijke combinatie van 

maatregelen besproken. In de Dinkel en Bornse beek overschrijdt diclofenac gemiddeld op jaarbasis twee keer de 

conceptnorm van 0,1 μg/l  (zie § 4.2.1). 
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Een kansrijke combinatie van maatregelen wat zal (kunnen) leiden tot de benodigde reductie van 50% voor 

diclofenac is:

¬¬ Niet Recept status veranderen (verwachte bijdrage: 10-15%)

¬¬ Voorschrijfgedrag huisartsen verbeteren (15%)

¬¬ Optimalisering rwzi’s (20%)

Tabel 13 Overzicht en vergelijking van bron en end-of-pipe maatregelen op verschillende aspecten

Maatregel Verwachte 

bijdrage 

(%)a

Kansrijk?b Termijnc Kostend Effectief 

voor m.n. de 

middelen:

Opmerkingen

Groene 

geneesmiddelen

0-80%* Nee Lang +++ ? Zie 6.2.2.1

Voorschrijfgedrag 

huisartsen verbeteren

15% * Ja Kort + NSAIDs, hart- en 

vaatmiddelen, 

psychofarmaca

NSAID’s m.b.t. 

doelmatig voorschrijven, 

laatste twee vanwege 

polyfarmacie 

Onderzoek minst 

milieubelastend 

alternatief bestaande 

middelen

80-100% * Ja Kort + Irbesartan & 

valsartan

Kunnen (deels) vervangen 

worden door beter te 

verwijderen losartan

Niet Recept status 

veranderen

10-15% * Ja Kort - Diclofenac Zie 6.2.2.3

Gezonde leefstijl 

promoten

10-15% * Ja Middel + Diabetesmiddel, 

hart- en 

vaatmiddelen

Welvaartsziekten

Inzamelen overtollige 

middelen promoten

1-2% * Nee Kort - Alle Weinig inspanning, 

verbetert bewustzijn 

patiënt

Waterharmonica 30% Ja Kort + Alle Duurzaam en ecologische 

kwaliteit van het water 

(zie 6.2.1.4)

Optimalisering rwzi’s 20% * Ja Kort +/++ Alle Zie 6.2.1.3

Aparte zuivering 

urinestroom 

woonwijken 

± 45%e Ja/nee Lang ++ Alle Alleen mogelijk bij 

nieuwbouw (volledige 

implementatie: 100 j.)

Aparte zuivering 

urinestroom 

ziekenhuizen

6%e Nee Lang + Antibiotica, 

opiaten, 

anesthetica, hart- 

en vaatmiddelen, 

analgetica

Alleen mogelijk bij 

nieuwbouw (volledige 

implementatie: 40 j.)

Extra zuiveringsstap 

rwzi’s actief koolf

60% Nee Kort ++ Alle Effectiviteit afhankelijk 

van inzet actief kool

Extra zuiveringsstap 

rwzi’s ozonf

68%g Nee Kort ++ Alle Effectiviteit afhankelijk 

van dosering en 

contacttijd

Extra zuiveringsstap 

rwzi’s actief kool + 

ozonf

77% Nee Kort +++ Alle Effectiviteit afhankelijk 

van inzet actief kool + 

ozon
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a Verwachte extra bijdrage aan de totale reductie van geneesmiddelemissie naar oppervlaktewater(excl. 

röntgencontrastmiddelen) o.b.v. literatuur of schatting (aangegeven met *). 
b Kansrijk voor het terugdringen van geneesmiddelemissie naar oppervlaktewater in het Vechtstroomgebied. Bij 

dit aspect wordt gelet op de doelmatigheid, kostenefficiëntie en duurzaamheid van de maatregel.
c Termijn: praktische haalbaarheid vanaf moment dat met deze maatregel is ingestemd. Kort: <5 jaar, middel: 

5-25 jaar, lang: >25 jaar
d Kosten ten opzichte van elkaar. +++ zijn de duurste maatregelen, - is relatief goedkoop. Van de 

zuiveringsmaatregelen zijn kosten in bovenstaande tekst terug te vinden. 
e De bijdrage van urinestroomzuivering in woonwijken aan de totale geneesmiddelreductie is als volgt 

berekend: 0,8 (aandeel woonwijken van totaal) x 0,8 (aandeel geneesmiddelen in urinestroom) x 0,7 (gemiddelde 

mate van verwijdering met nageschakelde technieken) = 0,45. Voor de berekening van de bijdrage van 

urinestroomzuivering in ziekenhuizen: 0,1 (aandeel ziekenhuizen van totaal) x 0,8 x 0,7 =0,6
f De weergegeven verwachte bijdrage van deze extra zuiveringsstappen is de extra mate van verwijdering van 

de overgebleven geneesmiddelenvracht na conventionele zuivering (gemiddeld 35% over na conventionele 

zuivering). Het totale zuiveringsrendement voor conventionele zuivering nageschakeld met actief kool komt 

hiermee op 86%, met ozon op 89% en met de combinatie van beide op 92%. 
g Volgens onderzoek van STOWA [2011a] kan ozon 80% van de geneesmiddelen zuiveren. Rekening houdend met 

het ongezuiverd lozen na conventionele zuivering van 15% van de totale vracht (zie voetnoot Tabel 12), is het 

rendement van de nazuivering op de overgebleven vracht met ozon 68%.
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7. Conclusies en adviezen

In dit hoofdstuk worden eerst in 7.1 de conclusies per deelvraag behandeld en aan het eind van dit deelhoofdstuk 

wordt een algemene conclusie getrokken. Vervolgens worden in 7.2 de adviezen puntsgewijs benoemd.

// 7.1 Conclusies 
De hoofdvraag die centraal stond dit onderzoek is: wat is de situatie betreffende de geneesmiddelen in 

oppervlaktewater in het Vechtstroomgebied, en wat kan Waterschap Regge en Dinkel doen om eventuele 

problemen op te lossen? Deze vraag is opgesplitst in de volgende deelvragen:

1.	 Is er een probleem in het Vechtstroomgebied met betrekking tot geneesmiddelverontreiniging? 

2.	 Wat is het beleid omtrent geneesmiddelemissie naar oppervlaktewater?

3.	 Waar in de keten zijn maatregelen te treffen, en welke? 

In dit hoofdstuk wordt alle informatie geïntegreerd om bovenstaande vragen te beantwoorden. Deze worden 

hieronder één voor één behandeld. 

1. Is er een probleem in het Vechtstroomgebied met betrekking tot geneesmiddelverontreiniging?

Naar aanleiding van de gebiedsstudie die is uitgevoerd om deze vraag te beantwoorden kan zeker gesteld worden 

dat in het Vechtstroomgebied een grote mate van geneesmiddelverontreiniging aanwezig is. De vergelijking 

van de verschillende geneesmiddelenanalyses die tot nu toe zijn uitgevoerd in de Regge, Bornse beek, Dinkel 

en Vecht wijzen uit dat de Bornse beek het grootste knelpunt in het Vechtstroomgebied is. Dit was niet 

geheel onverwachts, gezien het lage oppervlaktewaterdebiet en het grote aantal inwoners wat op deze beek is 

aangesloten. De hoogste concentraties worden daaropvolgend gevonden voor de Boven Dinkel. 

Om aan te geven met welke probleemstoffen het Vechtstroomgebied voornamelijk te maken heeft, is een 

‘probleemstof’ in dit onderzoek als volgt gedefinieerd: een geneesmiddel dat in minimaal twee van de vier 

onderzochte waterlichamen in concentraties boven de DMR-streefwaarde voor antropogene stoffen (0,1 μg/l) 

aangetroffen is in het oppervlaktewater. De op deze manier gedefinieerde probleemstoffen kunnen in één 

oogopslag uit Grafiek 1 worden gehaald. Dit zijn: carbamazepine, diclofenac, hydrochloorthiazide, irbesartan, 

metformine, metoprolol, sotalol en valsartan. Dit komt overeen met de meetgegevens van het meest recente 

monitoringsonderzoek (Bijlage VI). 

Om te onderzoeken of de verspreiding van geneesmiddelen ook zonder monitoringsinspanning te benaderen is, 

is een voorspelling van oppervlaktewaterconcentraties gedaan aan de hand van kengetallen. Het bleek inderdaad 

dat de concentraties op deze manier goed te benaderen zijn, met name wanneer voorspelde en gemeten 

concentraties in stroomgebied-brede ranges en gemiddeldes werden vergeleken. Verklaringen voor afwijkingen 

tussen meting en voorspelling zijn per geneesmiddel en per waterlichaam besproken in de discussie van § 4.2.2. 

De meest voorkomende verklaring was dat de verwijderingsfactor in rwzi’s en/of oppervlaktewater gebruikt voor 

de berekening hoogstwaarschijnlijk te hoog/laag zal zijn. Alle afwijkingen in de Dinkel en Vecht kunnen te wijten 

zijn aan het verschil tussen consumptiegedrag in Duitsland en Nederland. Voor de berekeningen zijn Nederlandse 

consumptiedata gebruikt. Maar wanneer deze twee aspecten (beter) onderzocht zouden worden, is het mogelijk 

op basis van kengetallen de aanwezige concentraties te benaderen. 

Met een dergelijk voorspellingsmodel kunnen ook de verschillen in concentratieniveaus per seizoen of 

andere situaties worden benaderd. In dit onderzoek is onderscheid gemaakt tussen zomer- en wintersituatie, 

waarbij voor de zomer met een laag zomergemiddeld oppervlaktewaterdebiet werd gerekend en de maximale 

verwijderingsfactoren, en in de winter met een hoog wintergemiddeld debiet en minimale verwijderingsfactoren. 

De verschillen in voorspelde gemiddelde concentratie tussen zomer en winter in de vier waterlichamen zijn in 

§ 4.2.3 met elkaar vergeleken. Hieruit bleek dat in de Vecht en de Regge de concentraties in de wintersituatie over 

het algemeen hoger zijn, en in de Dinkel en Bornse beek juist in de zomersituatie. 

Eindconclusie is dat het grootste probleem in het Vechtstroomgebied zich in de Bornse beek en de Dinkel 

bevindt, met name in de zomer.
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2. Wat is het beleid omtrent geneesmiddelemissie naar oppervlaktewater?

Er wordt momenteel geen beleid gevoerd dat de geneesmiddelemissie naar oppervlaktewater reduceert. Het 

probleem van de aanwezige geneesmiddelen in het oppervlaktewater is de laatste jaren wel regelmatig onder 

de aandacht geweest op zowel landelijk als Europees niveau (zie Hoofdstuk 5), met name sinds de invoering 

van de Kaderrichtlijn Water. In deze Kaderrichtlijn Water wordt gesteld dat de kwaliteit van het oppervlakte- en 

grondwater in alle Europese lidstaten uiterlijk in 2027 in orde moet zijn. Voor geneesmiddelen zijn hierin geen 

eisen opgenomen. Bij de herziening van de Prioritaire Stoffenlijst, die ten behoeve van de Kaderrichtlijn water 

is opgesteld, zijn door de Europese Commissie wel normen voor diclofenac en het pilhormoon ethinylestradiol 

voorgesteld. Deze zijn in april 2013 afgewezen, maar dit heeft wel voor de nodige aandacht voor het probleem 

gezorgd. 

Naar aanleiding van het beleidsonderzoek en de bijeenkomst van waterschappen op 20 juni zijn de standpunten 

en visies verzameld van waterschappen, de Unie van Waterschappen, de drinkwatersector en de ministeries 

van IenM, VWS en EZ. Deze raakten elkaar op veel vlakken. Belangrijk is dat zij allen de aanwezigheid van 

geneesmiddelen in het oppervlaktewater als een probleem erkennen. Daarnaast zijn zij allen van mening 

dat waterschappen deels verantwoordelijk zijn om dit probleem op te pakken, maar dat hier ook zeker een 

gedeeltelijke verantwoordelijkheid ligt bij de farmaceutische en medische sector. De voorkeur gaat in alle 

gevallen uit naar een combinatie van maatregelen aan de bron en end-of-pipe. Daarom zou samenwerking 

met de verschillende medicijnketenpartners noodzakelijk zijn. Daarvoor zou een eerste punt van aandacht 

de bewustwording van de verschillende medicijnketenpartners zijn, omdat er momenteel geen gedeeld 

probleembesef en urgentiegevoel is. Dit is essentieel voordat er verdere afspraken kunnen worden gemaakt. De 

meningen zijn echter verdeeld over de volledigheid van de momenteel beschikbare kennis over de aanwezigheid 

en effecten van geneesmiddelen in oppervlaktewater. Met name STOWA vindt dat er momenteel genoeg kennis 

is om tot verdere afspraken over te gaan. STOWA, UvW en de drinkwatersector zijn voorstander van het handelen 

vanuit voorzorgprincipe en niet te wachten op een oproep van het Rijk. 

Het is van belang dat waterbeheerders een gezamenlijke visie opstellen over het probleem van 

geneesmiddelverontreiniging in het oppervlakte-, grond- en drinkwater, en het mogelijk te voeren beleid 

omtrent dit probleem. Door het gevaar voor ecologie en volksgezondheid samen te voegen in één visie zal 

meer bewustwording en draagvlak kunnen worden gecreëerd bij de Rijksoverheid en ketenpartners. Daarnaast 

is landelijke coördinatie van de aanpak van dit probleem zeer gewenst, waarbij STOWA de uitkomsten van 

verschillende pilotstudies en (monitorings)onderzoeken van alle waterschappen bijeen kan brengen en 

coördineren, en deze terugkoppelt naar alle waterschappen zodat dubbel werk voorkomen wordt. In deze 

terugkoppeling is ook een taak voor de UvW weggelegd, gezien zij als koepelorganisatie zorgt voor kennisdeling 

en samenwerking tussen waterschappen (zie § 5.2.2). Daarnaast is voor UvW een rol weggelegd in het lobbyen bij 

zowel de Rijksoverheid als de EU. De gezamenlijke visie en uitkomsten van onderzoeken en pilotstudies kunnen 

als bouwstenen worden aangedragen voor de strategie die de EU moet opstellen binnen twee jaar (zie § 5.1.2). 

3. Waar in de keten zijn maatregelen te treffen, en welke? 

In principe zijn bij alle ketenpartners maatregelen te treffen, alleen zijn zij niet allemaal even doelmatig, 

duurzaam en kostenefficiënt. Het promoten van inzameling van overtollige middelen bij apotheken en het 

zuiveren van de urinestroom bij ziekenhuizen is niet doelmatig, gezien de kleine bijdrage die zij zullen leveren 

aan het probleem. Een extra nazuiveringsstap op rwzi’s en het ontwikkelen van ‘groene medicijnen’ zijn 

beide wel doelmatig, maar niet kostenefficiënt en duurzaam. De maatregel aparte zuivering urinestroom van 

woonwijken is nog een twijfelgeval. Dit is wel doelmatig en daarnaast ook duurzaam vanwege de waterbesparing 

(25-50%) en energieproductie (10-20%). Voor de zuivering van de urinestroom zijn echter wel weer energie en 

grondstoffen nodig en het heeft een zeer lange termijn effect doordat dit alleen bij nieuwbouw wijken ingezet 

kan worden. Volledige implementatie vraagt 100 jaar. 
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Maatregelen die wel doelmatig, duurzaam en kostenefficiënt (kunnen) zijn, zijn:

¬¬ Het voorschrijfgedrag van huisartsen verbeteren. In § 6.1.2 is weergegeven dat het voorschrijfgedrag 

bij huisartsen in het Vechtstroomgebied gemiddeld niet hoog scoort ten opzichte van andere 

delen in Nederland. Daarnaast gaf huisarts Wind aan dat er nog wel slagen te maken zijn bij 

polyfarmaciepatiënten en samenwerking tussen huisartsen en specialisten. Het Instituut voor 

Verantwoord Medicijngebruik zou hier op landelijk niveau sturing in kunnen geven.

¬¬ Onderzoek naar het minst schadelijke alternatief van bestaande middelen. Dit is met name vanwege 

de bevinding dat irbesartan en valsartan zonder problemen zouden kunnen worden vervangen door 

losartan omdat ze een vergelijkbare werking hebben. Losartan is vele malen beter verwijderbaar 

dan irbesartan en valsartan, welke beide in hoge concentraties in het oppervlaktewater van het 

stroomgebied worden aangetroffen in tegendeel tot losartan. Het waterschap zou een dergelijke 

bevinding naar de Unie van Waterschappen kunnen communiceren, die dit vervolgens aan de 

Nederlandse Huisartsen Genootschap kunnen voorleggen.

¬¬ Het veranderen van de Niet Receptstatus van diclofenac. Omdat voor diclofenac een conceptnorm is 

opgesteld welke wordt overschreden in het oppervlaktewater van het Vechtstroomgebied (en mogelijk 

in andere oppervlaktewateren), zou een eerste stap in het terugdringen van deze overschrijding de 

verandering van de Niet Recept status van diclofenac kunnen zijn. Aansluiting zou kunnen worden 

gevonden bij de huidige discussie over het veranderen van die status die momenteel plaatsvindt 

vanwege de schadelijkheid van het middel voor het lichaam bij overmatig gebruik (zie § 6.2.2.3). 

¬¬ Het promoten van een gezonde leefstijl. De hoogste concentraties worden gevonden voor het 

diabetesmiddel metformine en enkele hart- en vaatmiddelen. Diabetes en hart- en vaartziekten zijn 

welvaartsziekten welke in veel gevallen voorkomen kunnen worden door een gezond voedingspatroon 

en voldoende lichaamsbeweging. Er ligt een taak voor de Rijksoverheid weggelegd om het belang 

van een gezonde leefstijl onder de aandacht te brengen. Het promoten van een gezonde leefstijl zou 

bijvoorbeeld via landelijke media uitgevoerd kunnen worden en via folders bij huisartspraktijken, 

ziekenhuizen en apotheken. Daarnaast zouden zorgverzekeraars en werkgevers hier ook een rol in 

kunnen spelen (zie § 6.2.2.6).

Ten behoeve van de uitvoering van deze maatregelen is een gedeeld probleembesef en gevoel voor urgentie 

noodzakelijk bij alle betrokken actoren waarbij/waardoor deze maatregelen uitgevoerd moeten worden. Dit zal 

dus een eerste punt van aandacht moeten zijn.

Voor sommige waterlichamen waar de concentraties dusdanig hoog liggen dat een brongerichte aanpak 

onvoldoende zal zijn, zullen zuiveringsmaatregelen moeten worden genomen. De Bornse beek zou hier een goed 

voorbeeld voor kunnen zijn. Maar omdat het naschakelen met actief kool en/of ozon niet duurzaam en zeer 

kostbaar is (zie § 6.2.2.1), zullen eerst andere, softere zuiveringsmaatregelen beter moeten worden onderzocht. 

Hierbij kan gedacht worden aan het inzetten van waterharmonica en het optimaliseren van huidige rwzi’s. Uit 

onderzoek bij Waterschap Regge en Dinkel is gebleken dat de verblijftijd van geneesmiddelen in water invloed 

heeft op de mate van verwijdering. Hoe langer de verblijftijd, des te hoger de verwijdering. Waterharmonica is een 

duurzame en kostenefficiënte manier voor het creëren van een langere verblijftijd en heeft bovendien een aantal 

bijkomende voordelen (§ 6.2.1.4). Daarnaast zijn er ook mogelijkheden bij het optimaliseren van de huidige rwzi’s 

om de verblijftijd te verlengen. Deze zouden moeten worden verkend. Tevens heeft een hogere temperatuur een 

positieve invloed op de verwijdering, dus mogelijkheden bij optimalisatie door creëren van hogere temperaturen 

bij rwzi’s zouden ook moeten worden verkend. Hierbij moet wel gedacht blijven aan de onzekerheden over het 

ontstaan en de schadelijkheid van transformatieproducten bij zuivering. 

Algemene conclusie: Vanwege de potentiële problemen die er nu al zijn of in de toekomst kunnen ontstaan, zou 

gehandeld moeten worden vanuit het voorzorgsprincipe. Waterschappen hebben als waterkwaliteitsbeheerders 

de taak (mogelijke) problemen voor de waterkwaliteit op te pakken, maar zijn niet als enige verantwoordelijk. 

Waterschappen zullen een proactieve rol in de medicijnketen moeten spelen en met de verschillende 
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ketenpartners de mogelijke maatregelen verder moeten verkennen. Een gedeeld probleembesef en 

urgentiegevoel bij alle ketenpartners is hierbij noodzakelijk. Het opstellen van een gezamenlijke visie van 

waterbeheerders is gewenst voor zowel de alertering bij ketenpartners als bij de Rijksoverheid en Brussel. 

Bovenstaande conclusies worden hieronder in § 7.2 puntsgewijs uitgewerkt in adviezen.

// 7.2 Adviezen 

Voor Waterschap Regge en Dinkel worden de volgende acties met betrekking tot het probleem van humane 

geneesmiddelverontreiniging geadviseerd:  

¬¬ Als waterkwaliteitsbeheerder van het Vechtstroomgebied (blijven) investeren in het verkennen van 

andere mogelijkheden dan een nageschakelde zuiveringsstap met kostbare, niet duurzame technieken 

als actief kool en ozon.  

¬¬ Aansluiting zoeken bij landelijke initiatieven/werkgroepen welke zullen worden gecoördineerd door 

UvW en STOWA 

¬¬ Bij het verkennen en/of uitvoeren van onderzoeken, pilotstudies en maatregelen gebruik maken van:

¬¬ ervaringen internationaal en andere waterschappen

¬¬ kennis ketenpartners, IVM, STOWA en RIVM

¬¬ netwerk UvW, IVM en STOWA 

¬¬ Maatregelen eerst richten op de Bornse beek en (Boven) Dinkel aangezien dit de knelpunten zijn in het 

gebied 

¬¬ Samen met Vitens verkennen welke rwzi’s een gevaar vormen voor drinkwaterbronnen en mogelijk 

moeten worden aangepakt 

¬¬ Neem het (potentiële) probleem van geneesmiddelen mee in het volgende stroomgebiedbeheerplan  

¬¬ Vanwege regionale verschillen het eigen gebied blijven verkennen

¬¬ Aandeel van ziekenhuizen in kaart brengen

¬¬ Aandeel en consumptiegedrag Duitsland nader onderzoeken 

¬¬ Optimalisatiemogelijkheden verblijftijd van huidige rwzi’s verkennen, te denken aan een hogere 

temperatuur en langere verblijftijd  

¬¬ Pleit voor vervanging irbesartan en valsartan voor losartan bij Nederlandse Huisartsen Genootschap via 

de Unie van Waterschappen 

¬¬ Pleit voor onderzoek naar schadelijkheid van metabolieten bij het RIVM gezien de hoge concentraties in 

het oppervlaktewater van de Bornse Beek en Dinkel 

¬¬ Zoek aansluiting bij de huidige discussie over het veranderen van de Niet Recept status van diclofenac 

om ook het belang van de te reduceren emissie naar oppervlaktewater onder de aandacht te brengen. 

Hierover zou contact gezocht kunnen worden met het Instituut voor Verantwoord Medicijngebruik. 
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Overige aanbevelingen:

In dit onderzoek is vanwege beperkte tijd een aantal uit te voeren of te onderzoeken punten blijven liggen. 

Daarnaast heeft dhr. Hos, DB-lid van Waterschap Regge en Dinkel, naar aanleiding van de eindpresentatie van 

dit onderzoek, nog enkele suggesties gedaan voor het steviger neerzetten van dit probleem. Voor eventueel 

vervolgonderzoek zouden de volgende acties worden aanbevolen:

¬¬ Het onderzoeken van het probleem van diergeneesmiddelen in het gebied. De vraag naar de verhouding 

tussen de aanwezigheid en schadelijkheid van diergeneesmiddelen en humane geneesmiddelen kwam 

in meerdere gesprekken, discussies en rapporten terug. Eventueel kan voor deze twee samen een meer 

generieke strategie worden opgesteld.  

¬¬ Mogelijkheden verkennen om het voorspellingsmodel, zoals deze in dit onderzoek is opgezet, 

nauwkeuriger te maken en te testen op waterlichamen in andere stroomgebieden. Door het model op 

deze manier betrouwbaarder te maken, zouden monitoringsinspanningen in de toekomst gereduceerd 

kunnen worden. Om het model beter werkbaar en breder toepasbaar te maken, wordt aangeraden hier 

een werktool van te maken.  

¬¬ Het kristalbad als waterharmonica zou een positieve werking kunnen hebben op de verwijdering van 

geneesmiddelen. Gepleit wordt voor metingen in de toekomst om dit te onderzoeken.
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Bijlagen
// Bijlage I. Definities

In deze bijlage worden enkele begrippen nader toegelicht die regelmatig in dit rapport worden genoemd. 

¬¬ Microverontreiniging

Def.: een kwantitatief geringe verontreiniging, die echter vanwege de schadelijke eigenschappen ongewenst is 

[http://www.encyclo.nl].

Voorbeelden hiervan zijn microplastics, weekmakers, geneesmiddelen, bestrijdingsmiddelen, brandvertragende 

middelen die in het milieu (water, lucht of bodem) terecht zijn gekomen. Wanneer in dit rapport over 

microverontreiniging wordt gesproken, wordt de verontreiniging door humane geneesmiddelen in de 

watercyclus bedoeld. 

¬¬ Geneesmiddelen

Def.: elke enkelvoudige of samengestelde substantie, aangediend als hebbende therapeutische of profylactische 

eigenschappen met betrekking tot ziekten bij mens of dier, alsmede elke enkelvoudige of samengestelde substantie 

die aan mens of dier toegediend kan worden ten einde een medische diagnose te stellen of om organische functies 

bij mens of dier te herstellen, te verbeteren of te wijzigen [http://www.encyclo.nl].

Humane geneesmiddelen worden op twee verschillende manieren gedistribueerd: de helft via voorschrift van 

een bevoegd arts en de andere helft via vrije verkoop in onder andere drogisterijen. De voorgeschreven middelen 

kunnen worden opgedeeld in gepatenteerde en ongepatenteerde middelen. De gepatenteerde middelen 

worden gemaakt door grote, bekende bedrijven zoals Johnson&Jonhson en GlaxoSmithKline en betreffen de 

duurste middelen. Met vrije verkoop middelen die zonder voorschrift (dus algemeen) verkrijgbaar zijn, worden 

zelfzorgmiddelen als paracetamol, ibuprofen en naproxen bedoeld. 

Van het totaal aantal voorschriften komt 80% bij een huisarts weg en 20% bij specialisten. De verstrekking 

van de geneesmiddelen verloopt voor 72% via openbare apotheken, 20% via ziekenhuisapotheken en 8% via 

apotheekhoudende huisartspraktijken [afstudeerrapport Bijl, 2012].  

In dit rapport worden enkel humane geneesmiddelen behandeld. Veterinaire geneesmiddelen worden buiten 

beschouwing gelaten, onder andere vanwege feit dat deze via andere emissieroutes in het milieu terecht 

komen en op dat punt niet te vergelijken zijn met humane geneesmiddelen. Daarnaast lijkt het ook vanwege de 

minimale beschikbaarheid van (literatuur)studies naar veterinaire geneesmiddelverontreiniging niet haalbaar om 

beide typen geneesmiddelen met voldoende diepgang te behandelen als gelet wordt op de beschikbare tijd voor 

dit afstudeeronderzoek.

¬¬ Puntbron

Def.: de oorsprong van een emissie, die gekenmerkt wordt door een specifieke locatie [http://www.encyclo.nl].

In dit rapport worden verschillende bronnen en emissieroutes van geneesmiddelen in de waterketen genoemd. 

Wanneer gesproken wordt over een puntbron, zal een duidelijk aanwijsbare bron bedoeld worden met een 

opvallende (hoge) emissie van één of meerdere geneesmiddelen. Bijvoorbeeld een fabriek waar diclofenac 

wordt geproduceerd in een gebied waar hele hoge concentraties diclofenac worden gemeten of verwacht in het 

oppervlaktewater is een mogelijke puntbron.
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¬¬ Transformatieproducten

Met transformatieproducten worden in zijn algemeenheid de producten bedoeld die vrijkomen na afbraak van 

een bepaalde stof, in dit geval van geneesmiddelen. Ze kunnen zowel ontstaan via biologische afbraak als via 

niet-biologische/technische afbraak. Biologische afbraak vindt met name plaats via de stofwisseling in het 

lichaam en de hieruit gevormde producten worden metabolieten genoemd.  

Def.: Metabolieten zijn de tussen- of eindproducten die ontstaan nadat een chemische stof in een biologisch 

systeem (eencelligen zoals bacteriën, planten of dieren) metabolisme heeft ondergaan [http://www.encyclo.nl].

Onder niet-biologische/technische afbraak valt onder andere afbraak door zonlicht (fotolyse), oxidatie, hydrolyse 

en chlorinatie (zie ook Figuur 2 in Hoofdstuk 1.2). 

¬¬ Keten

Wanneer in dit rapport over de keten wordt gesproken, wordt de medicijnketen bedoeld zoals deze hieronder 

in Figuur I is weergegeven. Dit is de gehele levenscyclus van een medicijn zoals deze op de website van 

Stichting Huize Aarde wordt afgebeeld. Op deze website wordt de keten vanaf de ontwikkelingsfase tot en met 

afvalfase behandeld en de te nemen maatregelen per fase genoemd. Bij elke fase hoort een groep mensen die 

verantwoordelijk is voor de bijdrage in de keten. Deze worden ketenpartners genoemd. Voor dit project is een 

verkorte versie gemaakt van de medicijnketen waarin de belangrijkste ketenpartners voor dit project worden 

beschreven (zie Figuur 5 in § 6.1). 

Figuur I Levenscyclus van een medicijn [website Stichting Huize Aarde]
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// Bijlage II. Gegevens geneesmiddelenselectie

Tabel I Overzicht  verzamelde gegevens van de 23 geselecteerde geneesmiddelen. De selectie van deze lijst is 

gemaakt op basis van eerdere gebiedsstudies [Oosterhuis et al., 2011 en 2013], ZORG onderzoek [STOWA, 2010] en het 

drinkwaterrapport van RIVM [RIVM, 2007]. Na deze voorselectie zijn de 16 geneesmiddelen geselecteerd die gebruikt 

konden worden voor het model. De overige 7 middelen waren niet bruikbaar voor het model vanwege het grote aandeel 

van het gebruik als zelfzorgmiddel of vanwege de kleine geschatte bijdrage en het missen van belangrijke data.  

Voetnoten bij Tabel I
a DDD: Defined Daily Doses (standaard dagdosering), in dit geval het aantal dagdoseringen (DDD’s) dat in 2011 in heel Nederland 

is geconsumeerd. 
b Uit een gesprek met een huisarts bleken dit maximale dagdoseringen te zijn [persoonlijke communicatie Wind]
c Geneesmiddelen die zijn aangetoond in drinkwater in de studie van RIVM (√=aangetoond, X=niet aangetoond (< 

detectielimiet) en ? is wanneer geneesmiddel niet in dit rapport is gemeten) 
d NR = Niet Receptplichtig, UR = Uitsluitend op Recept verkrijgbaar
e Bronnen: 1. Oosterhuis et al., 2013; 2. STOWA, 2010; 3. Oosterhuis et al., 2011; 4. STOWA, 2011a; 5. Grontmij, 2011a; 6. RIVM, 2007; 

7. RIZA, 2003; 8. website Gip databank; 9. interne data aangeleverd door SFK; 10. interne data aangeleverd door STOWA; 11. 

Grontmij 2011; 12. Roig, 2010; 13. Persoonlijke communicatie M. De Jonge (Vitens); 14. Website Consumed (www.consumed.nl)
f Dit is niet de juiste benaming voor de anticonceptiepil, waardoor het aantal DDD’s ook niet klopt. Dit is pas later gedurende 

dit project opgemerkt. Voor de anticonceptiepil moet in het vervolg aangehouden worden: G03AA07 Oestrogeen met 

levonorgestrel, DDD’s (2011): 139.740.700. In 2010 was het aantal DDD’s nog 371.400.000, de sterke daling komt waarschijnlijk 

door de vervanging van deze pil onder de naam microgynon ®, door een goedkopere variant met dezelfde stoffen onder een 

andere naam  (ethinylestradiol/levenorgestrel richter 0,03 mg/0,15 mg).
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// Bijlage III. Overzicht Vechtstroomgebied Duitsland en Nederland
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// Bijlage IV. Overijsselse streken 

De Vecht stroomt door de Vechtstreek langs Hardenberg, Ommen en Dalfsen, boven Salland/Twente langs, 

richting Zwolle. De Dinkel, Bornse beek en Regge stromen allemaal in de streek Salland/Twente. Rivier de IJssel 

stroomt, zoals aangegeven met blauw, door de IJsselvallei, maar deze wordt in dit rapport niet behandeld. 
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// Bijlage V. Geneesmiddelenanalyses en kaartje werkgebied Waterschap Regge 
en DInkel
Geneesmiddelenanalyses in oppervlaktewater van de Regge, Dinkel en Bornse beek. Hierin zijn alleen de analyses 

voor de in dit onderzoek relevante meetpunten en geneesmiddelen weergegeven

Jaar Waterlichaam Aantal 

metingen

Project Geneesmiddelen

2003 Bornse beek 4 Oriënterend onderzoek Carbamazepine, diclofenac, 

ibuprofen

2006 Woolderbinnenbeeka 1 Waterberging en natuur Carbamazepine, diclofenac, 

metoprolol, sotalol

2010 Bornse beek, Regge 3 PACMEM fase 2 Bezafibraat, carbamazepine, 

diclofenac, hydrochloorthiazide, 

irbesartan, losartan, metformine 

+ metaboliet, metprolol, sotalol, 

valsartan, ibuprofen

2011 Bornse beek 4 Bestrijdingsmiddelen-

onderzoek

Alleen metoprolol lift mee

2011+2012 Elsbeekb 1+1 Kristalbad Bezafibraat, carbamazepine, 

diclofenac, hydrochloorthiazide, 

irbesartan, metformine, 

metprolol, sotalol, valsartan, 

ibuprofen

2011+2012 Bornse beek, Dinkel 4+4 RMWSc Bezafibraat, carbamazepine, 

diclofenac, hydrochloorthiazide, 

irbesartan, metformine, 

metprolol, sotalol, valsartan, 

ibuprofen

2012 Regge 3 Monitoring rwzi’s 2012 

(NL Watchlist)

Carbamazepine, metformine, 

metoprolol, sotalol

2013 Bornse beek, Regge, 

Dinkel, Vecht

4 Monitoring t.b.v. dit 

onderzoek

Carbamazepine + metaboliet, 

diclofenac, losartan, valsartan, 

irbesartan, metoprolol, sotalol, 

metformine + metaboliet, 

hydochloorthiazide, oxazepam, 

simvastatine, acetylsalicylzuur, 

paracetamol 

a Daar doorheen stroomt het water vanuit Elsbeek (rwzi lozing Enschede) om Hengelo heen naar de Bornse beek
b Beek waarop rwzi Enschede loost, welke vervolgens via omloopleiding en Woolderbinnenbeek om Hengelo heen 

stroomt en uitmondt in de Bornse beek. 
c Routinematig Meetnet Watersysteem
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// Bijlage VI. Resultaten geneesmiddelenanalyse juni 2013

Resultaten van de geneesmiddelenanalyse op zes verschillende meetpunten in het Vechtstroomgebied. * 

Gemiddelde geschatte verblijftijd op het punt benedenstrooms Archem van de Regge (4,6 dag) en van alle rwzi’s 

vanaf Bornse beek (schatting: 3 dagen). 

Regge

Ben.str. Archem

Bornse beek

Na Enschede

 

Na Hengelo

Dinkel

Weertsbrug, 

Glane

 

Beneden 

Dinkel

Vecht

 Voor Ommen

Verblijftijd v.a. bovenstr.:

 Verdunning:

Temperatuur:

3,5 dagen (gem.)*

5x

17 °C

3 uur

1x

17 °C

30 uur

1x

18 °C

5 dagen 

5x

17 °C

8½ dag 

4x

16 °C

10 dagen

7x

17 °C

Carbamazepine 0.13 1.13 0.78 0.31 0.16 0.07

10,11-Dihydro-10,11-

dihydroxycarbamazepine

0.36

 

2.20

 

1.43

 

0.45

 

0.36

 

0.15

 

Metformine 0.89 0.95 1.23 1.09 0.89 0.41

Guanyl urea 0.12 7.10 5.50 2.98 <0.050 <0.050

Diclofenac 0.03 0.12 0.12 0.35 0.09 0.03

Losartan 0.04 0.05 0.07 0.01 0.02 0.01

Valsartan 0.24 0.14 1.60 0.80 0.36 0.08

Irbesartan 0.29 1.43 1.45 0.06 0.07 0.04

Metoprolol 0.12 1.10 0.58 0.08 0.08 0.04

Sotalol 0.20 1.25 1.45 0.06 0.07 0.06

Hydrochloorthiazide 0.19 0.94 0.93 0.50 0.23 0.08

Oxazepam 0.06 0.44 0.27 0.02 0.03 0.01

Simvastatine <0.01 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01

Acetylsalicylzuur <0.02 <0.02 <0.02 <0.02 <0.02 <0.02

Paracetamol <0.01 0.02 0.04 <0.01 <0.01 <0.01

> 0,5 μg/l > 0,1 μg/l < 0,1 μg/l
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// Bijlage VII. Methodiek en evaluatie Nederlandse watchlist 
Voor de aangedragen watchlist-stoffen met mogelijke risico`s voor drinkwater en ecologie, worden verdere 

acties geformuleerd welke gebaseerd worden op de door de projectgroep volgende opgestelde criteria  [RIVM, 

2012]:

¬¬ De stof is mogelijk bovenregionaal en structureel relevant;	

¬¬ De stof vormt een potentieel risico voor mens en/of milieu;	

¬¬ Er is globaal inzicht in de bronnen, emissieroutes en mogelijke maatregelen. 

Om rekening te houden met het eerst genoemde criterium wordt gesteld dat de stof in twee verschillende 

stroomgebieden meerdere keren moet zijn aangetoond, of op drie locaties met meerdere metingen. Dit vanwege 

de identificatie van stoffen waarvan wordt verwacht dat ze vanuit het oogpunt van oppervlaktewaterkwaliteit 

een landsbrede en langdurige aanpak nodig hebben. Wanneer niet aan bovengenoemde stellingen wordt voldaan, 

dan zullen de meetgegevens moeten worden uitgebreid met meetlocaties- of tijdstippen. De Nederlandse 

watchlist zal periodiek geëvalueerd worden (het voorstel is om aan te sluiten bij de zesjaarlijkse KRW-cyclus), en 

wanneer bij een volgende evaluatie blijkt dat er nog steeds onvoldoende meetgegevens beschikbaar zijn, wordt 

aangeraden de stof van de watchlist te verwijderen (zie Figuur I).

Voor de beoordeling van risico’s wordt een inschatting van mogelijke ecologische risico’s, gebaseerd op 90ste 

percentiel van de meest recent gemeten concentraties vergeleken met de streefwaarden uit het Donau-, Maas- 

en Rijn-Memorandum [IAWR/IAWD/RIWA, 2008].  Dit betekent dat de concentratie die 90% van de keren is 

aangetoond niet hoger mag liggen dan de DMR-streefwaarde. Voor alle antropogene natuurvreemde stoffen 

met uitwerkingen op biologische systemen, waaronder geneesmiddelen, is deze streefwaarde 0.1 μg/l. Wanneer 

het een stof betreft zonder bekende uitwerking ligt de streefwaarde op 1 μg/l. Deze worden gebruikt als eerste 

selectiecriterium omdat de streefwaarde per stof kan afwijken op basis van humaan-toxicologische gegevens. 

Als de gemeten concentraties gelijk aan of hoger zijn dan deze waarden en ze zijn waarschijnlijk bovenregionaal 

en structureel, dan zijn er redenen genoeg om verder te onderzoeken of een stof in aanmerking komt voor het 

BKMW. Als bij een volgende evaluatie blijkt dat de gemeten concentraties hoger zijn dan 0,01 maal de humane 

risicogrens, of hoger zijn dan de geur- en smaakdrempel, dan kunnen stoffen worden voorgedragen voor het 

BKMW. Als ze niet aan deze criteria voldoen kan besloten worden de stof niet langer op de Nederlandse watchlist 

te houden, tenzij uit andere data blijkt dat ze vanwege drinkwater relevantie in het BKMW zouden moeten 

worden opgenomen (zie Figuur II).

Het aspect ecologie wordt beoordeeld aan de hand van een de cyclus in Figuur III. Dit aspect betreft de directe 

toxiciteit voor waterorganismen, blootstelling van de mens via het eten van vis en doorvergiftiging van vogels 

en zoogdieren. Als de gemeten concentraties gelijk of hoger zijn dan 1/100 van de risicogrens voor chronische 

blootstelling en als de overschrijding waarschijnlijk bovenregionaal en structureel is, blijft de stof op de 

Nederlandse watchlist. Beneden deze concentratie kan degene die de stof heeft aangedragen eventueel verder 

onderzoek doen, maar verdere (beleids-)maatregelen zijn niet nodig. Als bij een volgende evaluatie weer blijkt dat 

een overschrijding van de streefwaarde niet is aangetoond kan de stof van de lijst worden gehaald. 

In het geval dat de concentraties hoger zijn dan 1/10 van de ecologische risicogrens zal nader onderzoek 

moeten plaatsvinden om te bepalen of de stof moet worden opgenomen in de Regeling monitoring KRW. Deze 

factor is gekozen vanwege pragmatische redenen om rekening te houden met onzekerheden zoals mogelijke 

combinatietoxiciteit van stoffen. De ecologische risicogrens moet in dit geval zo goed mogelijk worden bepaald 

aan de hand van een ad hoc of gedegen MKN of verdere evaluatie van beschikbare ecotoxiciteitsgegevens. Verder 

moeten er zo veel mogelijk meetgegevens worden verzameld, met name ook voor regionale wateren. Als na dit 

aanvullende onderzoek blijkt dat de gemeten concentraties hoger zijn dan de ecologische risicogrens, kan de stof 

worden voorgedragen aan de Regeling monitoring KRW. Wanneer de concentraties tussen 1/100 en 1/10 van de 

chronische risicogrens zitten, zal ook aanvullend onderzoek gedaan moeten worden om te beslissen of de stof 

vanwege ecologische relevantie op termijn zou moeten worden opgenomen in de Regeling monitoring KRW. 
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Figuur I Schematische weergave van cyclus voor evaluatie van de watchlist  betreffende aanwezigheid in watermilieu 

[RIVM, 2012]

Figuur II Schematische weergave van de cyclus voor de evaluatie betreffende de drinkwaterfunctie [aangepast naar 

RIVM, 2012]
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Figuur III Beslisschema voor de evaluatie van de ecologie. Dit aspect omvat directe ecotoxiciteit, blootstelling van de 

mens via het eten van vis en doorvergiftiging van vogels en zoogdieren [aangepast naar RIVM, 2012]
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// Bijlage VIII Verslag bijeenkomst medicijnresten en hormoonverstorende 
stoffen
20 juni 2013		  Meet & Discover,  Amersfoort

Als organisatie van de bijeenkomst kijken we terug op een erg geslaagde, informatieve en inspirerende 

bijeenkomst. Het doel van de bijeenkomst was samen met de waterschappen over medicijnproblematiek een 

integrale aanpak te formuleren waarbij onderzoek en beleidsvoorstellen elkaar aanvulden en besproken werd hoe 

bronmaatregelen gestimuleerd kunnen worden.  

Hieronder vindt u het verslag van de middag. Het eerste deel van de middag bestond uit een aantal praatjes 

van Hennie Roorda, Michael Bentvelsen, Bert Palsma en Harry Römgens (de powerpointpresentaties hiervan 

zijn meegestuurd). In het tweede deel werd gediscussieerd aan de hand van een aantal stellingen en werd er 

gebrainstormd wat waterschappen zelf kunnen doen. De uitkomst hiervan kunt u vinden in het bijgevoegde 

Excelbestand. 

Hennie Roorda (DB-lid UvW)

Waterschappen zijn een kleine speler in het medicijnenprobleem, maar hebben wel een rol bij het verkennen van 

maatregelen. Bij het onderwerp zijn nog veel vraagtekens te plaatsen over de ernst van het probleem, mogelijke 

effecten op milieu etc. Toch zou het onderwerp bij de waterschappen op de agenda moeten staan. Agenderen 

is daarom ook een van de doelen van deze bijeenkomst. Daarnaast zouden waterschappen een gezamenlijke 

waterschapsvisie moeten formuleren. Deze visie zou ook samen met de drinkwaterbedrijven geformuleerd 

kunnen worden, zodat gekeken kan worden naar een gezamenlijke aanpak. Een landelijke werkgroep van enkele 

waterschappen om dit op te pakken is gewenst. 

Michael Bentvelsen (Beleidsmedewerker UvW)

In de presentatie van Michael werd ingegaan op het nationale en Europese beleid en de standpunten van de Unie 

van Waterschappen en EUREAU omtrent medicijnresten.

Momenteel vindt er geen uitbreiding plaats van de Europese Prioritaire Stoffenlijst met Diclofenac en twee 

hormonen. Wel moet er binnen twee jaar een strategie ontwikkeld worden door de Europese Commissie hoe 

negatieve milieueffecten van medicijnresten in het water voorkomen kunnen worden. Verder hebben de 

omringende landen een verschillende manier van aanpak omtrent dit onderwerp; van bronmaatregelen (Zweedse 

website) tot end-of-pipe maatregelen (Zwitserland). In Nederland staat het onderwerp nog niet op de politieke 

agenda, maar wij zouden kunnen en moeten leren van de ervaringen en kennis in het buitenland. 

Volgens de Unie van waterschappen hebben de waterbeheerders een zorgtaak en zouden ze op basis van het 

voorzorgsprincipe wat moeten doen. Een uitdaging is om met alle waterbeheerders samen een eenduidige 

kernboodschap te formuleren. Deze kernboodschap kan als input dienen voor de in ontwikkeling zijnde 

strategie van de Europese Commissie. Hoe eerder punten aangedragen worden, des te groter de kans dat ze nog 

meegenomen worden.

Momenteel zou uitbreiding van rwzi’s met een extra zuiveringsstap te vroeg, te kostbaar en niet duurzaam zijn. 

Daarom moet nu gefocust worden op bronbeleid en de rol die waterbeheerders hierin kunnen spelen. 

Bert Palsma (STOWA) 

In de presentatie van Bert werd benadrukt dat er momenteel veel kennis is en dat er onder andere effecten op 

vissen zijn waargenomen door de aanwezigheid van geneesmiddelen in het water. Ook zijn de effecten van 

geneesmiddelen te voorspellen. Benadrukt werd dat je het niet moet gaan hebben over ‘hoeveel van een stof 

voorkomt in het water’, maar wat het effect is van een stof. De watchlist, waarin in de eerste instantie gekeken 

wordt naar de verspreiding van alle stoffen, is daarom een gemiste kans. 

Bovendien werd benadrukt dat het stellen van normen, waarvoor de watchlist ook een opstap is, niet de 

oplossing is voor dit probleem .  Niet voor alle geneesmiddelen zullen normen opgesteld kunnen worden, en 

bovendien blijven de risico’s van mengseltoxiciteit daarmee bestaan. Ook zijn omzetproducten die ontstaan 
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tijdens de zuiveringsprocedure  soms nog toxischer voor het milieu.

Gekeken zou dan ook moeten worden naar optimalisatie van bestaande zuiveringstechnieken, bijvoorbeeld actief 

slib, waardoor nabehandeling niet nodig zou hoeven zijn. Daarnaast is een andere manier van inzamelen ook 

interessant, omdat op deze manier gerichter verwijderd kan worden. 

Waterbeheerders moeten zich realiseren dat zij de stofzuiger van stedelijk gebied zijn. Echter kan wel worden 

afgevraagd: hoe goed moet je stofzuigen en welke stofzuiger gebruik je daarvoor? 

Harry Römgens (RIWA- Maas)

De visie van drinkwaterbedrijven is dat het drinkwater van onberispelijke kwaliteit hoort te zijn en dat dit 

gerealiseerd moet kunnen worden zonder uitbreiding van de huidige klassieke drinkwaterzuivering vanwege 

KRW art. 7. Dit is echter niet mogelijk omdat zonder uitbreiding van huidige zuiveringstechnieken niet alle 

geneesmiddelen verwijderd kunnen worden. En geneesmiddelen horen volgens drinkwaterbedrijven niet in 

drinkwaterbronnen vanwege klantperceptie, voorzorgsprincipe (nu misschien niet een probleem, maar wie weet 

straks wel? Risico niet nemen!) en de onzekerheden van mengseltoxiciteit. Daarom moeten in de bronnen niet 

meer dan  0,1 µg/l geneesmiddelen aanwezig zijn. 

De drinkwaterbedrijven hebben een aantal maatregelen voor ogen:

1.	 Bronbestrijding in medische en farmaceutische wereld

2.	 Uitbreiding zuivering afvalwater

3.	 Internationale afspraken

Benadrukt wordt dat er voldoende kennis is om samen met de (Unie van) waterschappen een gezamenlijke 

visie te kunnen ontwikkelen. Hiervoor zou een taskforce gevormd kunnen worden voor visieontwikkeling, een 

gezamenlijk onderzoeksprogramma naar de effecten, kijken hoe de keten benaderd moet worden voor het 

treffen van bronmaatregelen en onderzoeken welke rwzi’s of drinkwaterzuiveringen uitgebreid zouden kunnen 

worden. 

Ook zou gezamenlijk een krachtig appel gedaan kunnen worden aan het Rijk over de urgentie van het probleem 

en daardoor ook bevordering van bronaanpak. 

Belangrijkste conclusies van de discussie

¬¬ De meningen zijn verdeeld over de volledigheid van kennis omtrent de problematiek. Volgens 

sommigen  is er genoeg onderzoek gedaan naar aanwezigheid en effecten van geneesmiddelen op 

oppervlaktewater. Behoefte is er nu aan een bestuurlijke vertaling van deze onderzoeken, zodat het 

onderwerp op de politieke agenda komt.

¬¬ Voor het agenderen is een bestuurlijke kop en centrale regie nodig. Zij kunnen druk uitoefenen op de 

politiek. Hiervoor ligt een rol bij de Unie van Waterschappen en STOWA. 

¬¬ Waterbeheerders moeten zelf met een visie komen op het probleem en mogelijk te voeren beleid. 

Ze moeten hierbij niet wachten op het Rijk, maar zelf proactief zijn en zoeken naar mogelijkheden. 

Hierbij moet ook gezocht worden naar bondgenoten in bijvoorbeeld de drinkwatersector, bij de 

Waddenvereniging, het WNF enz. 

Bij nieuwe samenwerkingsverbanden met andere ketenpartners zou bewustwording een eerst 

belangrijk punt van aandacht zijn. Iedereen moet het eens zijn over wat het probleem is. Bovendien 

moet er geen zondebok aangewezen worden, maar moet ‘groen bezig zijn’ beloond worden. 

¬¬ Er zou meer onderzoek gedaan moeten worden naar softere nazuiveringen (zoals bijvoorbeeld 

helofytenfilters) en aanpassingsmogelijkheden op huidige zuiveringsinstallaties.

¬¬ De watchlist is een vertragingsstrategie en zou veel efficiënter kunnen. Waterschappen zouden een 

aantal kwetsbare wateren en de belangrijkste probleemstoffen aan kunnen geven. Door hier een 

landelijk meetnet op te zetten, zou de monitoring van probleemstoffen efficiënter kunnen worden 

uitgevoerd.

 



Geneesmiddelen in het Vechtstroomgebied|	 100

Aan het einde van de bijeenkomst hebben we met zijn allen besproken welke maatregelen getroffen kunnen 

worden (door de waterschappen). In de bijgevoegde bijlage1 vindt u de uitkomst hiervan. De Unie van 

Waterschappen en STOWA hebben toegezegd ook daadwerkelijk verder te willen gaan met het realiseren van 

deze maatregelen en zullen hierin een coördinerende rol innemen. Ook zullen zij met voorstellen komen tijdens 

de WWE/CWE hoe hiermee door te gaan.

Met vriendelijke groet,

Michaël Bentvelsen

Korienke Smit

Johanna Heeringa

Judith Muis

 

1	 Niet in dit rapport opgenomen
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// Bijlage IX. Lijst met actoren

Ketenpartner Naam instantie/vereniging Contactpersoon Gesprek mee 

gehad?

Ingang?

Farmaceutische industrie

Vereniging innovatieve geneesmiddelen Nederland 

(Nefarma)

Armand Voorschuur Ja Ja, Mathijs n.a.v. 

Turbantia art.

Bond van generieke geneesmiddelenindustrie 

Nederland (Bogin)

Nee

Ned. Vereniging van de Farmaceutische Industrie van 

Zelfzorggeneesmiddelen en Gezondheidsproducten 

(Neprofarm)

Nee

Artsen/ziekenhuis 

Landelijk Land. Vereniging Artsen (LAD) Nee

Land. Huisartsen Vereniging (LHV) - huisartsenkring 

Twente

Jan Anne van der Wind 

(huisarts Hengelo)

Ja

Ned. Huisartsen Genootschap (NHG) Nee

Ned. Vereniging voor Arbeids-&Bedrijfsgeneeskunde 

(NVABG)

Nee

Twente GGD Twente Nee

Ziekenhuisgroep Twente (ZGT) Petra Brummelhuis 

(ziekenhuisapotheker)

Nee Ja, Mathijs

Medisch Spectrum Twente (MST) (+ MST Oldenzaal?) Ja Mathijs?

Regionaal 

(anders dan Twente)

Reinier de Graaf ziekenhuis - Pharmafilter Erwin Koetse 

(procestechnoloog 

Pharmafilter)

Ja Ja, Korienke (collega-

stagiaire UvW)

Isala klinieken Nee Nee

Apothekers

Landelijk Koninklijke Ned. Maatschappij t.b.v. Pharmacie 

(KNMP) – Departement Groot Twente (Hengelo)

Nee Mathijs?

Ned. Industrie Apothekers Vereniging (NIA) Nee

Ned. Vereniging van Ziekenhuisapothekers (NVZA) Nee

Twente Regionale Apothekersvereniging Midden-Twente 

(RAMT)

Nee

Regionale Apothekers Vereniging Almelo e.o. (RAVA) Nee

Regionale Apothekers Enschede, Hengelo, 

Vriezenveen, 

Resp. T. Brandsema, I. 

Harmelink, A. Bom

Ja 

(Brandsema)

Ja, Mathijs n.a.v. H2O 

artikel

Overig

Nederlandse Zorgautoriteit (NZA) Nee Nee

Inspectie v/d Gezondheidszorg (IGZ) Nee Nee

College ter Beoordeling van Geneesmiddelen (CBG) Nee Nee

Instituut voor Verantwoord Medicijngebruik (IVM) Menno van Woerkom Ja Ja, Peter

Stichting Farmaceutische Kengetallen Nee Nee

Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu (RIVM) S. Wuijts, J.F.M. 

Versteegh, M. van der Aa

Nee Ja, Mathijs

Stichting Toegepast Onderzoek Waterbeheer 

(STOWA)

Bert Palsma Ja

Kennisgroep Waterkwaliteit & Gezondheid (KWR) Thomas ter Laak Nee Ja, Mathijs n.a.v. H2O 

artikel
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TU Delft – TAPES project Astrid Fisher Nee Ja, via Korienke 

(collega-stagiaire 

UvW)

WUR Wageningen (structuuranalogen) Alette Langenhoff Nee Ja, Mathijs

Blue Fish (ozon technologie) Mathieu Wolf Ja Ja, Mathijs n.a.v. 

Turbantia art.

Tauw (veenfiltratie) Rada Sukkar Ja Ja, Mathijs n.a.v. 

Turbantia art.

Unie van Waterschappen Michael Bentvelsen Ja Ja, zelf

Rijkswaterstaat Gerard Rijs Nee Nee

Drinkwaterbedrijf

Vitens M. de Jonge Ja Ja, via Johanna 

(collega-stagiaire 

Wetterskip Fryslân

Vewin ? Nee

Media Turbantia Hans Brok (schrijver stuk 

geneesmiddelen)

Nee Ja, Mathijs?
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// Bijlage X Kaartjes monitor voorschrijfgedrag huisartsen 2012
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// Bijlage XI: Drinkwaterbronnen Vitens – locaties en monitoring

Figuur I Locaties Vitens drinkwaterinnamepunten in Oost-Nederland
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Tabel I Analysepakket en rapportagegrenzen tijdens monitoring drinkwaterbronnen Vitens in 2011 en 2012 (persoonlijke 

communicatie M. de Jonge)

Analysepakket Rapportagegrens

Atenolol <0,01

Betaxolol <0,01

Bezafibrate <0,01

Bisoprolol-A <0,01

Clofibrate <0,05

Codeïne <0,01

Diclofenac <0,01

Enalapril <0,05

Fenofibrate <0,01

Fenoprofen <0,1

Indomethacine <0,01

Ketoprofen <0,01

Lidocaïne <0,01

Metoprolol <0,01

Naproxen <0,02

Paracetamol <0,01

Pentoxifylline <0,01

Phenacetin <0,01

Phenazone <0,01

Pindolol <0,01

Propranolol <0,01

Propyphenazone <0,01

Sotalol <0,01

Capecitabine <0,01

Carbamazepine <0,01

Clenbuterol <0,01

Coffeïne <0,1

Cyclophosphamide <0,01

Diazepam <0,01

Estrone <0,05

Fluoxetine <0,01

Ifosfamide <0,01

Malachite Green <0,01

Oxymetazoline <0,01

Primidone <0,01

Ranitidine <0,01

Salbutamol <0,01

Terbutalin <0,01

Diatrizoic acid <0,05

Iohexol <0,02

Iomeprol <0,02

Iopamidol <0,01

Iopanoic acid <0,01

Iopromide <0,02

Ioxithalamic acid <0,05

Acetylsulfamethoxazole <0,01

Amoxicillin <0,02

Azithromycin <0,01

Cefazoline <0,01

Cefotaxim <0,01

Cefuroxime <0,01

Chlorotetracycline <0,01

Ciprofloxacin <0,01

Clarithromycin <0,01

Cloxacillin <0,01

Dapson <0,01

Dicloxacillin <0,01

Dimetridazole <0,01

Enoxacin <0,05

Enrofloxacin <0,05

Erythromycin <0,05

Flucloxacillin <0,01

Flumequine <0,05

Lincomycin <0,01

Mebendazole <0,01

Metronidazole <0,01

Norfloxacin <0,01

Ofloxacin <0,05

Oleandomycin <0,01

Oseltamivir <0,01

Oxolinic acid <0,05

Oxytetracycline <0,02

Ronidazole <0,01

Roxithromycin <0,01

Spiramycin <0,05

Sulfachinoxalin <0,01

Sulfachloropyridazine <0,02

Sulfadiazine <0,02

Sulfadimethoxine <0,02

Sulfamerazine <0,02

Sulfamethazine <0,02

Sulfamethoxazole <0,02

Sulfapyridine <0,02

Tetracycline <0,01

Tiamuline <0,01

Trimethoprim <0,01

Tylosin <0,02

Chloramphenicol <0,01

Clofibric acid <0,01

Furosemide <0,01

Gemfibrozil <0,01

Ibuprofen <0,01
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Tabel II Maximaal gemeten concentraties van twee metingen (2011 en 2012) bij drinkwaterbronnen Vitens (persoonlijke 

communicatie M. de Jonge)

Aangetroffen stoffen 2011+2012 Max conc in ruw (μg/l) Max conc in rein (μg/l)

Lidocaïne 0,02 0,00

Paracetamol 0,00 0,02

Phenazone 0,10 0,07

Propyphenazone 0,01 0,01

Carbamazepine 0,12 0,01

Coffeïne 0,20 0,02

Malachite Green 0,00 0,05

Primidone 0,02 0,02

Diatrozoic acid 0,07 0,07

Iopamidol 0,08 0,03

Amoxicillin 0,00 0,06

Chlorotetracycline 0,00 0,02

Sulfamerazine 0,02 0,00

Sulfamethazine 0,02 0,00

Sulfapyridine 0,02 0,00

Trimethoprim 0,00 0,01

Clofibric acid 0,08 0,03

Ibuprofen 0,27 0,04
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