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Wat verstaan we onder een medicatiebeoordeling (medicatie review)?

DEFINITIE

Onder een medicatiebeoordeling (medicatie review) verstaan we een beoordeling van de
farmacotherapie door patiént, (verpleeg)huisarts en huisapotheker op basis van een
gestructureerde, kritische evaluatie van de medische-, farmaceutische- en gebruiksinformatie.
Maatstaf bij de beoordeling zijn de individuele behoeften van een patiént ten aanzien van zijn of haar
geneesmiddelgebruik.

Deze beoordeling dient periodiek te gebeuren. Op indicatie kan een extra beoordeling worden gedaan.
Voorbeelden van indicaties zijn: opname en ontslag uit het ziekenhuis, een nieuwe aandoening of
probleem (die medicamenteus behandeld gaat worden), verzoek van de patiént, etc.

DOEL

Een medicatiebeoordeling is bedoeld om de behandeling met geneesmiddelen (opnieuw) af te
stemmen met de verwachtingen en doelstellingen van de patiént, (verpleeg)huisarts, huisapotheker en
andere betrokken zorgverleners. Wanneer problemen worden vastgesteld, wordt gezamenlijk besloten
over aanpassing van het behandelplan.

Eventuele subdoelen kunnen zijn:
- optimaliseren van de medicamenteuze behandeling van de patiént;
- verminderen van risico’s op geneesmiddelgerelateerde problemen;
- bevorderen van concordantie
- bevorderen van juist gebruik;
- bevordering van doelmatig geneesmiddelgebruik.

DOELGROEP
Een medicatiebeoordeling kan zinvol zijn voor alle medicijngebruikers; het is zeker zinvol voor
kwetsbare ouderen die bekend zijn met polyfarmacie® en

e meerdere aandoeningen hebben en

¢ niet zelfstandig wonen en/of

e een verminderde cognitie hebben en/of

e een verminderde nierfunctie hebben en/of

e niet volgens voorschrift hun geneesmiddelen gebruiken
Deze criteria zijn gebaseerd op het in het HARM-onderzoek geidentificeerde risicoprofiel voor
medicatiegerelateerde ziekenhuisopnames.

BETROKKENEN

Bij een medicatiebeoordeling zijn tenminste de patiént, (verpleeg)huisarts en huisapotheker betrokken.
Dit is vanwege de informatie waarover deze personen beschikken, de expertise om deze informatie te
interpreteren en de waarde die deze personen aan de behandeling toekennen. De verspreiding hiervan
over meerdere personen maakt een medicatiebeoordeling complex. Naast bovengenoemde personen
kunnen ook medisch specialisten, ziekenhuisapothekers, praktijkondersteuners, apothekersassistenten,
farmaceutisch consulenten, mantelzorgers en andere hulpverleners zoals verzorgenden in verzorgings-
of verpleeghuis en wijkverpleegkundigen betrokken worden.

VERSCHILLENDE ONDERDELEN VAN EEN MEDICATIE BEOORDELING
Een medicatiebeoordeling bestaat uit de volgende onderdelen:
1. Verzameling en analyse van relevante informatie;
2. Evaluatie van de geschiktheid, veiligheid en werkzaamheid van de medicatie bij de aanwezige
klachten en aandoeningen, evenals de context waarin de medicatie wordt gebruikt;

! Chronisch simultaan gebruik van vijf of meer geneesmiddelen.
Meestal wordt > 3 voorschriften of > 90 DDD per jaar aangehouden als criterium voor chronisch gebruik.
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3. Beoordeling van de farmacotherapie;
Eventueel gevolgd door:
4. Bijstellen van het behandelplan;
5. Monitoring en evaluatie van de farmacotherapie.

De volgorde, door wie en de wijze waarop de verschillende onderdelen worden uitgevoerd, zijn
afhankelijk van de onderlinge afspraken tussen zorgverleners, de indicatie en de individuele situatie
van de patiént.

Bij de verzameling en analyse van relevante informatie worden tenminste een gebruiksanalyse, een
medicatieanalyse en een behandelanalyse uitgevoerd:

1. Gebruiksanalyse: Het doel van een gebruiksanalyse is een actueel overzicht te verkrijgen van de op
moment van de analyse gebruikte geneesmiddelen (incl. zelfzorgmiddelen) en de voorschrijvers, de
redenen van voorschrijven, alsmede recente mutaties daarin, identificatie van de problemen die de
patiént bij het gebruik ervaart (incl. technische problemen, bijwerkingen, etc). In contact met de
patiént (of diens verzorger) wordt het beschikbare medicatie-overzicht gecompleteerd met de
daadwerkelijk gebruikte (en niet alleen volgens de computer voorgeschreven en afgeleverde)
geneesmiddelen en zelfzorgmiddelen. Daarbij worden ook gebruikerservaringen en —problemen (zoals
bijwerkingen, therapietrouw, problemen met inname, etc.) gestructureerd geinventariseerd. De
gebruiksanalyse of onderdelen daarvan kunnen uitgevoerd worden binnen een medisch of
farmaceutisch consult, maar kunnen ook door andere zorgverleners met de juiste kennis en
vaardigheden uitgevoerd worden (praktijkondersteuners, apothekersassistenten, farmaceutisch
consulenten, verzorgenden, wijkverpleegkundigen).

2. Medicatieanalyse: Het doel van een medicatieanalyse is een overzicht te verkrijgen van de
(potentiéle) interacties tussen de voorgeschreven medicatie, zelfzorgmiddelen en voeding. De
medicatieanalyse wordt meestal uitgevoerd door een apotheker. Hierbij is een compleet en
geactualiseerd medicatieoverzicht en overzicht van de relevante medische en farmacotherapeutische
voorgeschiedenis een essentiéle randvoorwaarde. Hierbij kunnen ook klinische waardes worden
meegenomen.

3. Behandelanalyse: Het doel van een behandelanalyse is een overzicht te verkrijgen van de
(potentiéle) indicaties waarvoor de patiént behandeld wordt. De behandelanalyse wordt meestal
uitgevoerd door een (verpleeg)huisarts. Hierbij is een compleet en geactualiseerd medisch dossier een
essentiéle randvoorwaarde.

Voor een grafische weergave van de onderdelen zie figuur

(nog vervanging van de term ‘diagnose en behandeling’ door ‘behandelanalyse’; nog vervanging van
de term farmacotherapeutisch behandelplan door medicatiebeoordeling, op de plek van
medicatiebeoordeling komt dan medicatie evaluatie te staan.
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Communicatie en overlegvormen

Wat betreft de communicatie tussen patiént, (verpleeg)huisarts en huisapotheker gaat de voorkeur uit
naar het een-op-een overleg boven schriftelijke terugkoppeling, of eventueel een combinatie hiervan.
Een-op-een overleg blijkt effectiever en meer gewaardeerd te worden door de betrokken zorgverleners
(Denneboom 2008). Hierbij wordt uitgegaan van een concordant overleg met als doel
overeenstemming met de patiént te bereiken over het gebruik van de voorgestelde medicatie.

Op lokaal niveau kan structureel of ad hoc tussen (verpleeg)huisarts en apotheker worden afgesproken
wie wat wanneer doet en wie wat wanneer met de patiént communiceert en hoe de wijzigingen worden
geévalueerd.

WERKWIJZE (of stappenplan)

(Menno van Woerkom (DGV) gaf aan dat ze hier graag een bijeenkomst aan willen wijden)

Wat er moet gebeuren bij een medicatiebeoordeling is:

1. selecteren van patiénten bij wie een medicatiebeoordeling geindiceerd is;

2. aan de geselecteerde patiénten uitleggen wat een medicatiebeoordeling inhoudt en wat de
bedoeling ervan is, ter bevordering van concordantie;

3. verzamelen van relevante informatie (patiéntervaringen, gebruiksgegevens, compleet medicatie-

overzicht (inclusief zelfzorgmiddelen), medische historie en laboratoriumwaarden)?;

interpreteren van informatie (combinatie van expertise van arts, apotheker en patiént);

bijstellen van het behandelplan in een overleg tussen arts en apotheker;

behandelconsult waarin het gewijzigde plan met de patiént wordt besproken en na diens

toestemming (‘concordance’) wordt gestart;

7. vervolgtraject waarin het verloop wordt geévalueerd.

o oM

AANDACHTSPUNTEN bij een medicatiebeoordeling.
Hieronder worden twee voorbeeld-checklisten gegeven met aandachtspunten.

Vanuit het pHARM-onderzoek is een checklist ‘farmaceutische anamnese’ ontwikkeld met de daarbij
behorende werkinstructie. Voor de analyse van de medicatie gebruikt Anne Leendertse in haar

2 Het medicatieoverzicht is de registratie per patiént van alle geneesmiddelen (al dan niet op recept) en relevante
gegevens over het gebruik daarvan in een periode van ten minste drie maanden voorafgaand aan het moment van
aanmaak en gebruik van dat medicatieoverzicht of zolang als nodig is voor verantwoorde zorg (IGZ 2008).



onderzoek de GIVE-methode. Deze is gebaseerd op Linda Strand methode en aangepast en ingekort

125  naar aanleiding van de ervaringen in het pHARM-onderzoek. Het verschil met andere checklists is dat
deze uit gaat van de patiént en niet van de geneesmiddelen. Voor de continuiteit heeft ze een formulier
ontwikkeld wat gebruikt kan worden voor dossiervorming. Dit vormt de basis voor het
farmacotherapeutisch behandelplan.

130  Checklist 1 (heeft de voorkeur van het NHG)

Gegevens/aandachtpunten op het niveau van het gebruik door de patiént

1. Wat is precies het actuele geneesmiddelgebruik?

2. Wat weet de patiént van de gebruikte medicatie? Beantwoordt het aan de verwachtingen?

3. Hoe staat het met de therapietrouw/motivatie voor het geneesmiddelengebruik?

4. Heeft de patiént mogelijk last van de bijwerkingen van een middel en kan daar iets aan worden

gedaan?

Is er (bijv. in de mantelzorg) voldoende toezicht op het medicijnbeheer?

Is hulp bij het toedienen van medicijnen gewenst (bijv. bij inhalatietherapie)?

Kunnen we het gebruiksgemak voor de patiént verbeteren: andere toedieningsvormen of

140 doseringsfrequenties, passende combinatiepreparaten, aangepaste verpakkings- of distributievorm
(bijv. baxteren)?

8. Gaat de patiént na goede voorlichting m.b.t. de wijzigingen akkoord met het gewijzigde

behandelplan?

135

No g

145  Gegevens/aandachtspunten op het niveau van de behandeling/medicatie
1. Zijn er onbehandelde indicaties die behandeling behoeven?
2. Zijn er middelen zonder indicatie?
3. Zijn er doseringsaanpassingen gewenst (bijv. bij ouderen en bij verminderde nierfunctie)?
4. Zijn er middelen waarvoor een contra-indicatie bestaat? Zijn contra-indicaties die de patiént
150 kenmerken (comorbiditeit) adequaat vastgelegd in het EMD?
5. Zijn geneesmiddelallergieén, overgevoeligheden, en (vermoede) ernstige bijwerkingen adequaat
vastgelegd in het EMD?
6. Iser mogelijk sprake van off label gebruik?
7. Zijn er obsolete middelen die vervangen moeten worden?
155 8. Is generieke of therapeutische substitutie gewenst? Zijn er middelen waarvoor een gelijkwaardig
goedkoper alternatief bestaat?
9. Zijn er vermijdbare (potentiéle) interacties?
10. Zijn er vermijdbare (pseudo-) dubbelmedicaties?

160  Checklist 2:
1. Nagaan of geneesmiddelen toegevoegd moeten worden
(onbehandelde indicatie, preventie bijwerkingen, beperking risicofactoren)
2. Nagaan of geneesmiddelen gestopt kunnen worden
(indicatie nog aanwezig, leeftijd, bijwerkingen/interacties, contra-indicaties)
165 3. Nagaan of geneesmiddelen vervangen kunnen worden
(generiek, nieuwe richtlijnen NHG, bijwerkingen)
4. Nagaan of doseringen en doseringsfrequenties aangepast moeten worden
(leeftijd, therapietrouw, bijwerkingen/interacties)
5. Nagaan of toedieningsvormen aangepast moeten worden
170 (gebruiksgemak, therapietrouw, voorlichting)
6. Nagaan of er ongewenste of juist gewenste combinaties zijn
(bijwerkingen, interacties en/of pseudo-dubbelmedicatie)

175 Noot
Wilma Denneboom presenteert op basis van de resultaten van haar onderzoek ondermeer de volgende
aanbevelingen met betrekking tot de uitvoering van medicatiereviews:
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e Het lijkt verstandig bij medicatiereviews te beginnen met een samenkomst van apothekers en
huisartsen, om bepaalde afwegingen te bespreken bij voorschrijven aan ouderen, polyfarmacie en
medicatiereviews.

e Inde dagelijkse praktijk heeft bij bespreking van specifieke gevallen beperking tot de meest complexe
patiénten de voorkeur. Aanbevelingen die op veel patiénten van toepassing zijn, kunnen schriftelijk
worden gecommuniceerd of kort besproken.

e Medicatiereviews moeten periodiek worden herhaald; 1° omdat het effect na een bepaalde periode
afneemt, 2° omdat er aandoeningen en medicijnen bij kunnen komen, 3° omdat farmacotherapeutische
richtlijnen voortdurend aan verandering onderhevig zijn.

e Medicatiereviews met de huisarts dienen idealiter ook een consult met de patiént zelf te omvatten. Dat
kan bruikbare gegevens opleveren over diens kennis van de medicatie, het feitelijke gebruik ervan en
het gebruik van OTC-medicijnen. Kennis en motivatie van de patiént kunnen erdoor verbeteren.
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