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	Doel: door middel van periodieke medicatiebeoordeling de kwaliteit en veiligheid van geneesmiddelengebruik te verbeteren bij patiënten die meerdere geneesmiddelen gebruiken.



Doel
Het voorbeeldprotocol polyfarmacie heeft als doel om door middel van periodieke medicatiebeoordeling de kwaliteit en veiligheid van geneesmiddelengebruik te verbeteren bij patiënten die meerdere geneesmiddelen gebruiken. Hierbij hoort het optimaliseren van de medicamenteuze behandeling, het verminderen van risico’s op geneesmiddelgerelateerde problemen en het bevorderen van therapietrouw. Deze beoordeling vindt plaats in samenwerking met de apotheker en de patiënt.
Achtergrondinformatie
Polyfarmacie komt steeds vaker voor, onder andere door de toename van het aantal ouderen met een chronische aandoening. Uit het HARM-Wrestling onderzoek blijkt dat patiënten met polyfarmacie een groter risico hebben op een ziekenhuisopname, op bijwerkingen en op verminderde therapietrouw. In een normpraktijk varieert het aantal patiënten met polyfarmacie bij 65-plussers tussen de 4 en de 16%. Landelijk gebruikt 7,7% van alle patiënten vijf of meer geneesmiddelen (>3 voorschriften per jaar). Voor een gemiddelde huisartsenpraktijk komt dit neer op ongeveer 190 patiënten (Bron DGV).

Uit het HARM-Wrestling onderzoek blijkt tevens dat risico’s voor vermijdbare geneesmiddelgerelateerde ziekenhuisopnamen naast polyfarmacie vooral voorkomen bij patiënten met: 

· een of meerdere aandoeningen;
· een verminderde cognitie;
· een nierfunctiestoornis.

Om de nadelige gevolgen van polyfarmacie terug te dringen zijn meerdere strategieën mogelijk. Een van de mogelijkheden is een periodieke medicatiebeoordeling, waarbij de nadruk ligt op het geneesmiddelengebruik van kwetsbare patiëntengroepen. Bij een periodieke medicatiebeoordeling in de eerste lijn zijn in beginsel drie partijen betrokken: de patiënt, de huisarts en de apotheker. Zo nodig worden andere disciplines geconsulteerd, zoals medisch specialisten, verzorgenden en verpleegkundigen. De nadere invulling kan lokaal verschillen en hangt af van samenwerking in de eerste lijn, mogelijkheden tot ondersteuning en organisatie van de praktijk. 

Het model dat in dit voorbeeldprotocol is beschreven is gebaseerd op het model voor gestructureerde medicatiebeoordeling, zoals dat in gezamenlijk overleg van NHG, KNMP en DGV tot stand is gekomen. In het model stelt men een structurele aanpak voor, bestaande uit een gebruiksanalyse, een medicatieanalyse, een behandelanalyse en een behandelgesprek.

Intussen ontwikkelt het NHG in samenwerking met diverse beroepsgroepen een Multidisciplinaire Richtlijn Polyfarmacie bij ouderen. Praktijken kunnen dit voorbeeldprotocol gebruiken om , in afwachting van deze MDR en bijbehorende ondersteunende producten (zoals medicatiebeoordeling), een begin te maken met periodieke medicatiebeoordeling.

Er zijn ondersteunende materialen beschikbaar over polyfarmacie binnen het NHG, bijvoorbeeld de PIN Polyfarmacie en de Webcast Periodieke Medicatie Beoordeling. Tevens kunt u een FTO polyfarmacie met uw toetsgroep organiseren zodat u van elkaars praktijkvoering en aanpak kunt leren. Zie voor meer informatie: Literatuur en websites.
Randvoorwaarden
· Streef naar een lijst van actuele medicatie (zowel chronische als tijdelijke) die klopt en zo veel mogelijk geldige voorschrijfcodes voor een juiste termijncontrole bevat. Daarbij is sluitende retourinformatie van de apotheek essentieel. 
· De huisartsen weten hoe ze veilig kunnen voorschrijven en autoriseren (zie voorbeeld protocol herhaalreceptuur op www.praktijkaccreditering.nl). Dit betekent dat er :
· voldoende inzicht in en kennis van het patiëntendossier is en
· aandacht is voor actieve en historische episodes, contra-indicaties, bijwerkingen, allergieën en recente beleidswijzigingen. 
· Het is streven is dat de patiënten zo min mogelijk een onjuist medicatievoorschrift meekrijgen.
· Goede ICT-ondersteuning: registratie en faciliterende HIS-applicaties. 
· Adequate dossiervorming met het Elektronisch Patiënten Dossier (ADEPD). 
· Goede afstemming van het farmacotherapiebeleid met andere zorgverleners.
· Afspraken over gegevensuitwisseling tussen eerste en tweede lijn en het beheer van het medicatieoverzicht.
· Bij te stellen bij veranderingen van professionele eisen, HIS, samenwerkingsafspraken, NHG-Richtlijnen en andere relevante documenten. NB. Binnen het Nederlands Huisartsen Genootschap wordt op dit moment een Multidisciplinaire Richtlijn Polyfarmacie bij ouderen ontwikkeld. 
Termen en definities 

Chronisch gebruik van geneesmiddelen
Onder chronisch gebruik van geneesmiddelen wordt verstaan gebruik langer dan drie maanden (ofwel >90 DDD’s per jaar) of 3 of meer voorschriften per jaar. 
Polyfarmacie

Van polyfarmacie wordt gesproken bij gelijktijdig gebruik van vijf of meer geneesmiddelen (Bron NHG-Standpunt Farmacotherapie in de huisartsenzorg).
Medicatiebeoordeling

De beoordeling van de actuele indicatie voor het geneesmiddelengebruik (het voorkómen van

over- en onderbehandeling), de bevordering van de therapietrouw en het inventariseren van

eventuele zelfmedicatie (Bron NHG-Standpunt Farmacotherapie in de huisartsenzorg).
Veiligheid

Onder de term veiligheid wordt hier verstaan: met inachtneming van de juiste indicatie, dosering, mogelijke (nieuwe) interacties, bijwerkingen en contra-indicaties en onjuist gebruik van een voorgeschreven dosering (therapieontrouw). 
Benodigdheden
· Huisartsinformatiesysteem met registratie conform de ADEPD-richtlijn.
· Eigen protocol herhaalreceptuur.
· Voorbeeld-controleschema’s van diverse aandoeningen m.b.t. medicatie (zie bijlage).
· Lijsten van geneesmiddelen waaraan in het HARM-onderzoek potentieel vermijdbare ziekenhuisopnamen werden toegeschreven.
· Praktijkondersteunende programma’s bij apotheek (Medicatie Evaluatie Profielen MEP, Stichting Farmaceutische Kengetallen etc.).
Let op
Dit protocol heeft de bedoeling een bijdrage te leveren aan een goede, verantwoorde en doelmatige en veilige! zorg- en dienstverlening. 

· Het kan worden aangepast aan de individuele wensen van de gebruiker, echter alleen in opdracht van of met instemming van de beheerder van dit protocol, doorgaans de huisarts. 

· Bij twijfel over de uitvoering van dit protocol raadpleegt u de direct leidinggevende. 

· U kunt gemotiveerd afwijken van dit protocol.
· Dit protocol is een hulpmiddel en mag nooit de plaats innemen van het eigen denken en handelen van de zorgverlener. 
· De zorgverlener kent bij het hanteren van dit protocol zijn of haar eigen verantwoordelijkheid.
1.  Voorbeeld stroomschema
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Activiteitentabel 
	Verantwoordelijkheden:
	B= beslissen
	U= uitvoeren
	(O= ontvangen)


	Activiteiten 
(benodigdheden, voorbereiding, checklist, werkwijze, complicaties, let op) 
	Verantwoordelijkheden 
functie(groep) 

	1. Patiënten selectie
· Spreek af met de apotheker(s) welke inclusiecriteria u wilt hanteren (in ieder geval gelijktijdig gebruik van 5 of meer geneesmiddelen bij patiënten met een leeftijd > 75 jaar, aanvullende criteria zijn bijvoorbeeld: geneesmiddelen met potentieel ‘schadelijke’ bijwerkingen of interacties, kwetsbare groepen).
	U: huisarts en apotheker

	2. Verzamelen medicatiegegevens
· Laat een up-to-date medicatie overzicht maken van de geselecteerde patiënten.
· Apotheek stuurt lijst naar huisarts.
	U: apotheker


	3. Gebruiksanalyse
· Bereid het gesprek voor: formuleer de vragen die u in elk geval wilt stellen aan de gebruiker.
· Bespreek welke uitslagen tevoren bekend moeten zijn bij bepaalde patiëntengroepen.
· Zorg voor een actuele probleemlijst / episodelijst en evt. beoordeling van recent laboratoriumonderzoek (bijvoorbeeld nierfunctie, stolling, elektrolyten). 

· Breng de gebruikerservaringen en -problemen in kaart, zoals bijwerkingen, therapietrouw en problemen met inname.
· Zorg dat de patiënt voldoende ruimte ervaart om zijn wensen, houding, beleving en ervaringen met het geneesmiddelgebruik vrij te bespreken.
· Doel is een actueel overzicht van de daadwerkelijk gebruikte geneesmiddelen (inclusief zelfzorgmiddelen) en van de gebruikservaringen te verkrijgen.

	U: huisarts, POH en\of apotheker

	4. Medicatieanalyse: interpreteren van informatie

· Beoordeel op structurele wijze de gebruikte medicatie.
·  Het doel is om een overzicht te krijgen van de potentiële geneesmiddel gerelateerde problemen, zoals interacties.

	U: apotheker


	5. Behandelanalyse
· Bespreek gezamenlijk de resultaten uit de gebruiks- en medicatieanalyse gecombineerd met de medische voorgeschiedenis van de patiënt.
· Maak een voorstel waar de medicatie bijgesteld zou moeten worden.
· Overleg in deze analyse of de indicaties voor de verschillende middelen kloppen, of er geneesmiddelen ontbreken of juist te veel zijn, of de doseringen in overeenstemming zijn met de (mogelijk verminderde) nierfunctie en andere klinisch-chemische parameters (zoals bloedglucose en elektrolyten) en of er ongewenste bijwerkingen, klinisch relevante interacties of contra-indicaties zijn. 
· Betrek ook de prognose en comorbiditeit in deze analyse.
· Gebruik, naast de voorkeuren van de patiënt, de klinische behandelrichtlijnen als uitgangspunt.
	U: huisarts en apotheker

	6. Behandelgesprek

· Spreek af wie het voorstel uit de behandelanalyse bespreekt met de patiënt. 
· Bespreek het voorstel daadwerkelijk met de patiënt. 
· Geef uitleg over de eventuele veranderingen in medicatie en de achtergronden daarvan. Daarbij is het belangrijk dat men nagaat of de patiënt achter de voorgestelde veranderingen kan staan (concordantie) en dat eventuele barrières worden besproken. De wensen van de patiënt ten aanzien van zijn medicatiegebruik staan hierbij centraal.
 
	U: apotheker of 
huisarts

	7. Controle/Evaluatie

· Evalueer met enige regelmaat de doorgevoerde veranderingen met de patiënt.
· Spreek af wie de veranderingen evalueert met de patiënt.

	U: apotheker of huisarts


Literatuur en websites
· Verduijn M. Periodieke medicatiebeoordeling in de eerste lijn: een zaak van huisarts, apotheker en patiënt . NHG-nieuws. Huisarts Wet 2009;52:nhg32-33. 
· NHG-standpunt: Farmacotherapiebeleid in de huisartsenzorg december 2006. www.nhg.org (kenniscentrum/richtlijnen).
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· Toekomstvisie Huisartsenzorg 2012 Utrecht: NHG, 2007.website www.nhg.org (het NHG/beleid).
· NHG-standpunt Toekomstvisie Huisartsenzorg; Huisartsgeneeskunde voor ouderen. Polyfarmacie: een veel voorkomend probleem. Huisarts Wet 2007; 50: nhg132-33. www.nhg.org (kenniscentrum/implementatie/samenwerking).
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· Tent M. Therapie onder ouderen moet veel beter: samen remedies uitdokteren. Pharmaceutisch Weekblad 2009;45 (11). 

· DGV pakketten Nederlands Instituut voor Verantwoord Medicijn: Best Practice Polyfarmacie. In samenwerking met QIPC, Quality Institute for Farmaceutical Care. http://www.medicijngebruik.nl/.
· NHG-Richtlijn Adequate Dossiervorming met het Elektronisch Patiënten Dossier). www.nhg.org (kenniscentrum/implementatie/automatisering). http://nhg.artsennet.nl/kenniscentrum/k_implementatie/k_automatisering/ka_richtlijn-emd.htm.
Handige informatie voor verdere uitwerking in uw eigen situatie: Websites

· 'Over pillen moet je praten' gaat over therapietrouw. Zie: www.nhg.org (winkel/scholing).
· NHG E-learning Therapie trouw POH. Zie: www.nhg.org (winkel/scholing).
· NHG Webcast Medicatie Beoordeling. zie Zie: www.nhg.org (winkel/scholing).
· Nederlands Huisartsen Genootschap. Landelijke Transmurale Afspraak Chronische Nierschade. LTA 2009. Website www.nhg.org (kenniscentrum/richtlijnen).
· LHV: Van de Rijdt- van de Ven AHJ. Handreiking voor de organisatie van de medische en farmaceutische zorg aan ouderen in het verzorgingshuis en thuis . Utrecht: LHV, 2004.

· www.medicijngebruik.nl website DGV. Hier vindt u onder andere de Beers-lijst een medicatieliijst met medicatie bij ouderen met de reden en de ernst van het probleem (aangepast aan de Nederlandse situatie).
· www.minvws.nl.
· www.knmp.nl Te downloaden: Ministerie van Volksgezondheid: HARM-WRESTLING: Een voorstel van de Expertgroep Medicatieveiligheid met betrekking tot concrete interventies die extramurale medicatieveiligheid op korte termijn kunnen verbeteren. Den Haag 2009.

· Rendring JA, “Gegevens verstrekken uit het patiëntendossier”. Pharm Weekblad 2003;138:314-7 en het boekje Apotheek en privacy van Rendering JA.

· “Een voorbeeldprotocol herhaalreceptuur” www.praktijkaccerditering.nl.
· “PIN polyfarmacie” op http://nhg.artsennet.nl/kenniscentrum.
BIJLAGE: Aanbevelingen voor het maken van een (eigen) protocol voor polyfarmacie 
Algemeen

In het voorbeeldprotocol staat beschreven hoe periodieke medicatiebeoordeling eruit ziet volgens de meest recente inzichten. Het onderwerp is echter nog in ontwikkeling en het is ook duidelijk dat implementatie ervan veel tijd en werk kost. NPA raadt daarom aan om te beginnen met een klein project en dit langzaam uit te bouwen. Dit kan op verschillende manieren. 
I. U kunt beginnen om binnen de groep ouderen > 75 jaar met polyfarmacie een steekproef te nemen. U kunt ook een kleine groep patiënten selecteren die bijvoorbeeld 8 of meer geneesmiddelen gelijktijdig gebruiken, of focussen op de groep van 85 jaar en ouder. Ook kunt u zich richten op geneesmiddelen die geassocieerd zijn met ziekenhuisopnames of op groepen die erg kwetsbaar zijn (vanwege patiëntkenmerken, zoals verminderde cognitie of wonend in een verzorgingshuis).
II. Sommige praktijken willen zich echter eerst oriënteren op het onderwerp polyfarmacie. Zij kunnen starten met een pilot binnen de eigen huisartsenpraktijk en zich richten op een kleine groep patiënten met een chronische aandoening die goed in beeld is (bijvoorbeeld diabetespatiënten tijdens de jaarcontrole). U kunt zo een indruk krijgen waar u in de eigen praktijk tegenaan loopt (mogelijk gebrek aan kennis en tijd en logistieke problemen). Tijdens een volgende fase, als u de randvoorwaarden in de eigen praktijk heeft geregeld, kunt u dan de apotheker inschakelen bij het onderdeel medicatiebeoordeling (in een vervolgproject dat u samen met de apotheker uitvoert). 
Een aantal voorbeelden wordt hier nader uitgewerkt. Voor elke praktijk zal gelden dat scholing nodig is en dat tijd vrijgemaakt moet worden voor contact met de geselecteerde gebruikers, en voor intern en extern overleg.

Aandachtspunten bij het maken van de patiëntenselectie

Bespreek binnen de praktijk en met de apotheker welke patiëntengroepen u wilt selecteren. Samenwerking met de apotheker wordt aanbevolen, omdat die een compleet en up-to-date overzicht heeft van het medicatiegebruik en vanuit een eigen expertise kijkt. De apotheek kan een selectie maken bij aflevering voor chronisch gebruik (bijvoorbeeld >90DDD’s per jaar of 3 of meer voorschriften per jaar), voor het aantal gebruikte geneesmiddelen en voor bepaalde leeftijdsgroepen. Zie voor meer informatie http://www.medicijngebruik.nl/downloads/fto-materialen.html. Aanbevolen wordt de eerste keer niet meer dan 25-30 patiënten te selecteren. 
Nadere uitwerking:
I. Uitgangspunt is de groep ouderen vanaf ongeveer 75 jaar die dagelijks vijf of meer geneesmiddelen gebruikt. U kunt aselect 25-30 patiënten uit deze groep nemen, of de groep verkleinen door het leeftijdscriterium te verhogen, bijvoorbeeld > 85 jaar. Daarnaast kunt u het aantal gelijktijdig gebruikte geneesmiddelen verhogen, bijvoorbeeld tot 8 of meer. U kunt ook gericht selecteren op medicatie die geassocieerd is met ziekenhuisopnames, zodat de doelmatigheid van de medicatiebeoordeling wordt verhoogd, bijvoorbeeld de combinatie NSAID met coumarines. Andere mogelijkheden zijn om binnen deze groep op zoek te gaan naar de meest kwetsbare patiënten. Dit zijn patiënten met meerdere aandoeningen, verminderde nierfunctie, niet zelfstandig wonen, verminderde cognitie of die het geneesmiddel niet volgens voorschrift gebruiken.
II. Als u eenvoudig wilt beginnen binnen de eigen praktijk, kunt u starten met 25-30 ouderen met een chronische aandoening, zoals diabetes mellitus. De gebruikersanalyse vindt dan bijvoorbeeld plaats tijdens de (jaar)controle.
Aandachtspunten bij het verzamelen van medicatiegegevens.

Vraag de apotheker om een up-to-date medicatieoverzicht maken van de geselecteerde patiënten en deze op te sturen aan de huisarts. 
Aandachtspunten bij de gebruiksanalyse

Algemeen
Hoe de medicatiebeoordeling ook georganiseerd wordt, het is essentieel een up-to-date medicatieoverzicht en een overzicht van de relevante medische gegevens bij de hand te hebben. Zorg om die reden voor een actuele probleemlijst / episodelijst en bespreek welk laboratoriumonderzoek bekend moet zijn (bijvoorbeeld nierfunctie, stolling, elektrolyten) bij bepaalde patiëntengroepen, zodat u weet bij welke patiënten nog laboratoriumonderzoek bepaald moet worden (met het oog op de behandelanalyse).
Bepaal van tevoren welke vragen u wilt stellen. De nadruk ligt op de wensen, houding, beleving en ervaringen met het geneesmiddelgebruik van de patiënt. Vraag naar gebruikersproblemen, zoals bijwerkingen, therapietrouw en problemen met inname, voor een actueel overzicht van de daadwerkelijk gebruikte geneesmiddelen (inclusief zelfzorgmiddelen), en van de gebruikservaringen. Houd rekening met risicofactoren (zie Bijlage met achtergrondinformatie over risicofactoren in tabel 1).
Maak afspraken hoe u verslag doet van de gebruikersanalyse en waar en hoe u de gegevens vastlegt.
Checklist 1 gebruiksanalyse

	Checklist 1. Gegevens over de patiënt en het medicatiegebruik ( gebruiksanalyse)

	Verzamel benodigde gegevens voor de medicatie- en behandelanalyse (maken/aanvullen)

· Overzicht medicatie

· Ga na of er een actuele probleemlijst / episodelijst is

· Ga na of er sprake is van afwijkend lab (nierfunctie, stolling, elektrolyten, leverfunctie).
· Ga na of er sprake is van risicofactoren.
· Formuleer vragen aan de huisarts/apotheker/specialist.
Gebruikers gegevens

· Ga actuele medicatie na:

·  therapietrouw;
· wensen, beleving, ervaringen;
· bijwerkingen;
· problemen met inname etc.;
· inventariseer zelfmedicatie. 
· Schat in of er risicofactoren zijn, zoals verminderde cognitie, verminderde nierfunctie, niet zelfstandig wonen.
· Inventariseer woonsituatie (in verband met het inschatten van noodzaak praktische hulp bij medicatiegebruik).


Aandachtpunten bij de medicatieanalyse
Het doel van de medicatieanalyse is het ontdekken van problemen rondom gebruikte geneesmiddelen, zoals indicaties en contra-indicaties, allergie/intoleranties, veiligheid, gebruiksgemak, interacties (gebruik daarbij bijvoorbeeld een checklist van veel voorkomende interacties), dubbelmedicatie, dosering gerelateerd aan leeftijd/gebruiksduur, therapietrouw, comorbiditeit: nier en leverfunctiestoornis, doelmatigheid, alternatieven en toedieningsvorm.

De medicatieanalyse gebeurt in de regel door de apotheker (zie Bijlage met achtergrondinformatie over risicovolle geneesmiddelen in tabel 2 tot en met 5). 
Aandachtspunten bij de behandelanalyse
Tijdens de behandelanalyse kan informatie uitgewisseld worden die vooraf verzameld is tussen de professionals. Bij voorkeur zijn hierbij minimaal de huisarts en de apotheker van de patiënt aanwezig. Het doel van de behandelanalyse is een beoordeling van de medicamenteuze behandeling in relatie tot de aandoening(en)/indicaties. 

Spreek af wie de behandelanalyse plant en coördineert. Leg de afspraken voor een behandelanalyse vast in de praktijkagenda. Maak vooraf afspraken hoe u de behandelanalyse wilt vormgeven en hoe de verslaglegging zal gaan, bijvoorbeeld op een vooraf ontwikkeld formulier met naam patiënt, datum en wijzigingen in medicatie met reden. Bespreek ook met wie de conclusies besproken moeten worden: de patiënt, de mantelzorger, de specialist, het verzorgingshuis, thuiszorg etc. 
	Checklist 2. Behandelanalyse (beoordelen van medicatieoverzicht in relatie tot medische voorgeschiedenis)

	Aandachtspunten bij de behandelanalyse zijn: 

1. Zijn er indicaties die nog behandeling behoeven? (Toevoegen van een middel nodig).
2. Is de behandeling conform de NHG-Standaard? (Obsolete medicatie aanwezig?).
3. Zijn er geneesmiddelen zonder indicatie? (Overbodig geneesmiddel of dubbelmedicatie).
4. Zijn er doseringsaanpassingen nodig? (Bijv. bij ouderen en bij verminderde nierfunctie).
5. Zijn er middelen waarvoor een contra-indicatie bestaat? (NSAID’s).
6. Zijn geneesmiddelallergieën, overgevoeligheden, of bijwerkingen? 

7. Zijn er vermijdbare (potentiële) interacties?

8. Klopt de dosering en gebruiksduur?

9. Is de dosering in overeenstemming met klinisch-chemische parameters? (Nierfunctie, bloedglucose, elektrolyten).
10. Is er (spoedig) overleg nodig met specialist/hoofdbehandelaar/apotheek/patiënt? 

11. Zijn er aanpassingen nodig met het oog op gebruikersgemak?




Aandachtspunten bij behandelgesprek
Het doel is overeenstemming met de patiënt te bereiken over het gebruik van de voorgestelde medicatie.

Spreek van tevoren af wie het behandelgesprek voert en hoe de verslaglegging zal zijn (in het HIS).

Het is zinvol vooraf een inschatting te maken van de complexiteit en de urgentie. Bij niet complexe en niet urgente wijzigingen in de medicatie kan de arts besluiten dit in te bedden in een regulier controleconsult (eventueel bij de praktijkondersteuner). In meer acute of complexe situaties wordt meteen contact opgenomen met de patiënt voor een consult bij de huisarts.
Ten aanzien van bijwerkingen en allergieën geldt dat deze bij voorkeur via een stoprecept worden doorgegeven aan de apotheek. Iedere voorschrijver en apotheker zorgt ervoor dat het computersysteem de patiënt geautomatiseerd beschermt tegen het risico dat het bewuste geneesmiddel (of een nauw verwant middel) per ongeluk toch weer wordt voorgeschreven en afgeleverd. 
	Checklist 3: Aandachtspunten behandelgesprek met de patiënt



	· Geef uitleg over de voorgestelde veranderingen.
· Beantwoord vragen van de patiënt.
· Hoe zien de veranderingen in de medicatie er uit?

· Wanneer worden de veranderingen doorgevoerd?

· Wanneer worden de medicatie en de verandering weer geëvalueerd met de patiënt? 

· Hoe worden andere betrokkenen op de hoogte gesteld?
· Maak vervolgafspraken.


Aandachtspunten bij controle en evaluatie
Het is belangrijk dat er een controleafspraak is met de patiënt om na te gaan of de patiënt alles heeft begrepen en of de veranderingen bevallen. Vooraf kunt u bedenken hoe deze evaluatie plaatsvindt en door wie (huisarts, apotheker, praktijkondersteuner). De controleafspraak kan plaatsvinden drie maanden na het behandelgesprek met de patiënt, zo mogelijk binnen de reguliere controles in de huisartsenpraktijk. De termijn hangt mede af van de mate van polyfarmacie, comorbiditeit, risicofactoren e.d. 
	Checklist 4: Aandachtspunten bij de evaluatie van de veranderingen 

	· Ga de actuele medicatie opnieuw na.
· Is de patiënt tevreden met de voorgestelde veranderingen? 

· Is alles begrepen door de patiënt? Zijn er vragen?

· Hoe is de therapietrouw?
· Zijn er (nieuwe) bijwerkingen?
· Is de behandeling nog adequaat?
· Zijn er andere praktische zaken nodig?
· Maak verdere afspraken.


Ten slotte
Na de pilot van 20 tot 30 patiënten kan het project worden geëvalueerd. Doel van de evaluatie is na te gaan welke knelpunten er waren en wat het project heeft opgeleverd. Vragen die aan de orde kunnen komen zijn: Hoeveel tijd kosten de verschillende stappen? Kan het (indien nodig) efficiënter? Hoeveel patiënten zijn er daadwerkelijk besproken? Hoeveel veranderingen zijn er ongeveer doorgevoerd? Hoe verliep de registratie en communicatie? Daarna kan de praktijk deze leerpunten gebruiken om het protocol verder vorm te geven. Het werken met een protocol polyfarmacie zal alle betrokkenen tijd kosten. Naar verwachting zal het echter leiden een betere medicatieveiligheid voor de patiënt. 
Patiëntenvoorlichting
Wanneer periodieke medicatiebeoordeling in het vervolg een vast onderdeel wordt van de praktijkvoering, is het van belang om de patiënten tijdig (bijvoorbeeld via de praktijkfolder en website) op de hoogte te stellen. Patiënten worden zo bovendien meer bewust van veilig gebruik van geneesmiddelen.
Achtergrondinformatie 
Tabel 1 t./m 4 zijn gebaseerd op het HARM-WRESTLING Rapport. Een voorstel van de Expertgroep Medicatieveiligheid m.b.t. concrete interventies die de extramurale medicatieveiligheid op korte termijn kunnen verbeteren. http://www.knmp.nl/download-bestanden/vakinhoud-1/medicatieveiligheid/harm-wrestling-rapport-def-nov-2009.pdf. 
Tabel 1. Patiëntgerelateerde risicofactoren voor potentieel vermijdbare geneesmiddelgerelateerde ziekenhuisopnamen 
	Risicofactor
	Gecorrigeerde HR 

(95% BI)

	Verminderde cognitie
	11,9 (3,9-36,3)

	1-2 aandoeningen
	4,8 (1,8-13,0)

	3-4 aandoeningen
	6,2 (2,3-17,1)

	5 of meer aandoeningen
	8,7 (3,1- 24,1)

	Nierfunctiestoornis
	3,1 (1,9-5,2)

	Niet zelfstandig wonend (verzorgingshuis)
	3,0 (1,4-6,5)

	Polyfarmacie
	2,7 (1,8-3,9)

	Therapietrouw
	2,3 (1,4-3,8)


Tabel 2: Belangrijkste geneesmiddelen groepen waaraan in het HARM onderzoek potentieel vermijdbare ziekenhuisopnamen werden toegeschreven
	Geneesmiddelengroep
	%

	Antitrombotica-trombocytenaggregatieremers
	29

	Antitrombotica-orale anticoagulantia
	21

	NSAID’s
	17

	Psychofarmaca
	17

	Bloedglucoseverlagende middelen – insulinen en analoga
	16

	Bloedglucoseverlagende middelen – orale middelen
	15

	Lisdiuretica
	15

	Corticosteroïden
	13

	Antimicrobiële middelen
	11

	Anti-epileptica
	9

	Orale anticoagulans + NSAID
	6


Tabel 3: Geneesmiddelgroepen die het vaakst in verband zijn gebracht met potentieel vermijdbare
geneesmiddelgerelateerde ziekenhuisopnamen volgens het internationale overzicht van Howard et

al. 2007. Alleen de top tien geneesmiddelgroepen zijn hier benoemd.
	Trombocytenaggregatieremmers

	Diuretica

	NSAID’s

	Anticoagulantia 

	Opioïde analgetica

	Bètablokkers 

	RAS-remmers

	Bloedglucoseverlagende middelen 

	Positief inotrope middelen 

	Corticosteroïden 


Tabel 4 
Belangrijke potentieel vermijdbare bijwerkingen en bijhorende geneesmiddelgroepen volgens

de samengevoegde IPCI- en HARM-gegevens 
	Gastrointestinale / andere bloeding


	Anticoagulantia Trombocytenaggregatieremmers NSAID’s

	Elektrolytstoornis/dehydratie
	Diuretica RAS-remmers (hyperkaliëmie)

	Nierinsufficiëntie/ hartfalen
	RAS-remmers (alleen nierinsufficiëntie),NSAID’s (nierinsufficiëntie/hartfalen)

	Fractuur
	Psychofarmaca (via valincidenten)
Corticosteroïden (via osteoporose)

	Ontregeling/uitlokking diabetes
	Bloedglucoseverlagende middelen (vooral hypoglykemie)Corticosteroïden (hyperglykemie)

	Constipatie
	Opioïden

	Bradycardie 
	Cardiale middelen (digoxine, sotalol).


Tabel 5: Ongewenst geneesmiddelen bij ouderen en hun alternatieven (aangepast verkorte Beers-lijst)

	Geneesmiddel (of groep)


	Beoordeling

	Langwerkende benzodiazepines: flurazepam, nitrazepam, diazepam
	Lange halfwaardetijd, toenemende sufheid, grotere valneiging, eventueel vervangen dor temazepam 10mg, lorazepam 2mg of oxazepam 20mg

	NSAID’s: indomethacine, piroxicam
	Indomethacine: duizeligheid als bijwerking

	Disopyramide
	Aanleiding tot hartfalen, anticholinerge bijwerkingen**

	Digoxine 0,25mg
	Meestal te hoge dosis, lagere dosis op basis van nierfunctie

	Oxybutinine
	Anticholinerge bijwerkingen**

	Tricyclische antidepressiva: amitriptyline, imipramine, doxepine
	Anticholinerge bijwerkingen : eventueel een SSRI, indien niet mogelijk voorkeur nortriptyline

	Sedatieve antihistaminica: hydroxyzine, promethazine, dexchloorfeniramine
	Valneiging, anticholinerge bijwerking**, alternatief: niet-sedatieve antihistaminica

	Clonidine
	Orthostatische hypotensie

	Amantadine, ofenadine, biperideen (Akinetion)
	Anticholinerge bijwerkingen**: let op nierfunctie bij amantadine, kies ander bij voorkeur niet-anticholinerg parkinsonmiddel

	Nitrofurantoine
	Inductie nierfunctiestoornis: niet toepassen bij klaring < 30ml/min

	Testosteron
	Risico prostaathypertrofie, cardiale problemen

	Prikkelende contactlaxantia (langdurig): bisacodyl, sennapreparaat
	Atone darm door neurotoxiciteit

	Cimetidine
	Verwardheid


**anticholinerge bijwerkingen bij ouderen: zoals gebrek aan eetlust, obstipatie, plasproblemen, droge mond, glaucoom, verwardheid. 
Bron: Pharmaceutisch Weekblad 2009;144:1-44.

Volledige Beers- lijst: Ned Tijdschr Geneeskd. 2005;149:2099-103.
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