‘Treatment review’ door de apotheker met feedback aan de huisarts

@ Klinische vraag
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Wat is het effect van ‘“treatment review’ door de apotheker gevolgd door

persoonlijk overleg met de huisarts versus schriftelijke feedback aan de huisarts
op het medicatiegebruik bij ambulante oudere patiénten met polymedicatie?
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Achtergrond

Uitkomstmeting

Polyfarmacie is een toenemend probleem in alle Westerse
landen en treft vooral de oudere populatie. Verschillende
strategieén werden reeds uitgeprobeerd om polyfarmacie
te beperken. ‘“Treatment review’ van geneesmiddelenlijsten
door gezondheidswerkers met een farmacologische training
(huisartsen, apothekers, geriaters) is één van de bestudeer-
de modellen die met succes werden toegepast. “Treatment
review’ betekent een analyse van het volledige geneesmid-
delengebruik van een patiént, inclusief een beoordeling van
alle relevante medische gegevens. Deze methode kan op
verschillende manieren worden geimplementeerd. Welke be-
nadering het meest doeltreffend en kosteneffectief is, vraagt
verder onderzoek.

Bestudeerde populatie

* 29 apothekers in Nederland, met specifieke opleiding

* 84 huisartsen (elke apotheker zocht twee tot drie huisart-
sen die bereid waren om mee te werken)

* 738 oudere (= 75 jaar) thuiswonende patiénten (tien per
huisarts) die minstens vijf geneesmiddelen gebruikten, wer-
den at random geselecteerd uit de patiéntenlijsten

* de gemiddelde leeftijd van de patiénten bedroeg 81 jaar en
er werden gemiddeld zeven geneesmiddelen per patiént
gebruikt.

Onderzoeksopzet

* cluster randomisatie
* met behulp van een geneesmiddelenbewakingsprogramma
identificeert de apotheker suboptimale voorschriften en
stelt aanpassingen voor
vergeh;kmg van twee interventies:
een feedbackrapport naar de huisarts (de ‘geschreven
feedback’ groep) zonder verdere opvolging
persoonlijk overleg tussen apotheker en huisarts; op-
stellen van behandelingsplan met concrete doelstellin-
gen (de ‘persoonlijk overleg’-groep)
drie maanden later neemt de apotheker contact op met de
huisarts om te toetsen in hoeverre de gemaalkte afspraken
geimplementeerd zijn
een onafhankelijk panel beoordeelt de klinische relevantie
van de adviezen die de apotheker gaf aan de huisarts.
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* hoeveel medicatiewijzigingen zijn er zes maanden na het ge-
ven van (klinisch relevante) adviezen?

* blijven de aanpassingen behouden na negen maanden?

* wat zijn de verschillen in geneesmiddelenuitgaven en tijdsin-
vestering tussen beide interventies?

Resultaten

* voor 624 patiénten werden er 1 569 adviezen gegeven (62%
via het computerprogramma en 38% vanuit de apotheker),
voor 114 patiénten (15,4%) was er geen commentaar

264 (77,3%) adviezen waren klinisch relevant (problemen
rond dosisaanpassingen, minder aangepaste medicatiekeu-
ze voor ouderen en fouten in het voorschrift)

na de interventie werden in de ‘persoonlijk overleg’-groep
significant meer medicatiewijzigingen uitgevoerd dan in de
‘geschreven feedback’-groep (42 versus 22; p= 0,02)
ditverschil bleef bestaan na zes maanden (36 vs 19; p=0,02)
maar was na negen maanden niet meer significant (33 vs
19; p=0,07)

de tijdsinvestering van apothekers en artsen was groter in
de ‘persoonlijk overleg’-groep

beide interventies gaven een daling in de geneesmiddele-
nuitgaven zonder significant verschil tussen beide. De iets
grotere daling in de ‘persoonlijk overleg’-groep werd geneu-
traliseerd door de grotere kost van de interventie.

Besluit van de auteurs

‘Treatment review’ met persoonlijk overleg leidt tot een be-
tere implementatie van klinisch relevante adviezen. De extra
kosten lijken te worden opgevangen door extra besparing. Het
effect vermindert met de tijd; ‘treatment review" bij ouderen
moet dus geintegreerd worden in de routine samenwerking
tussen huisarts en apotheker.
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Methodologische beschouwingen

Interventies bestuderen in een gerandomiseerd onderzoek
is minder vanzelfsprekend en vaak complexer dan placebo-
gecontroleerd geneesmiddelenonderzoek. Goed opgezette
studies als deze verdienen dus onze appreciatie. Belangrijk
pluspunt is dat de cluster-randomisatie (op niveau van de
deelnemende apothekers) ervoor zorgt dat de twee inter-
venties totaal onafhankelijk van elkaar gebeuren (geen ‘con-
taminatie”). De uitgevoerde multilevelanalyse corrigeert sta-
tistisch de verschillen tussen de artsen.

Anderzijds is het in dit type onderzoek altijd moeilijk om de
invloed van de interventie los te koppelen van de invioed
van diegenen die de interventie uitvoeren. Omwille van het
interactieve karakter van de ‘persoonlijk overleg’-interventie
is het mogelijk dat hier het enthousiasme van de apothe-
ker en de relatie tussen huisarts en apotheker meer invloed

hadden.

De grootste beperking in verband met extrapoleerbaarheid
van de studieresultaten is dat de apotheker zelf de huis-
artsen koos. De kans is groot dat vooral huisartsen gecon-
tacteerd werden waarvan de apotheker veronderstelde dat
ze bereid waren het medicatiegebruik in vraag te stellen en
dus ook adviezen op te volgen.

Resultaten in perspectief

Het feit dat ambulante patiénten en geen rusthuisbewoners
geincludeerd worden, maakt dit onderzoek extra interes-
sant voor de huisartspraktijk.

Het opvolgen van relevante adviezen is eerder een inter-
mediaire uitkomstmaat'. Uiteraard zou het echte harde
eindpunt in deze studie ‘een betere levenskwaliteit en ge-
zondheid van de patiént’ moeten zijn. Daarvoor was de stu-
diepopulatie echter te klein en was vooral de follow-up te
kort. Er zijn bovendien zeer veel confounders voor het eind-
punt ‘gezondheid’, waardoor dit erg moeilijk te meten is.

Als we de absolute cijfers bekijken, worden na negen
maanden in de ‘geschreven feedback’ groep 19 medicatie-
wijzigingen op 147 klinisch relevant beschouwde adviezen
doorgevoerd, versus 33/156 in de ‘persoonlijk overleg'-
groep. Al bij al een matige impact. Het zou erg interessant
geweest zijn indien werd nagegaan welke adviezen wel en
welke niet werden opgevolgd en waarom. Kostenbespa-
ring is van een andere orde, maar tevens erg belangrijk. Als
goedkopere interventies gepaard gaan met betere zorg, is
dit zeker meegenomen. Het gaat hier echter hooguit over
een kostenneutraliteit voor slechts één interventieperiode.

@® Besluit Minerva

Het beeld zou helemaal anders kunnen zijn mocht deze in-
terventie op regelmatige basis gebeuren in plaats van één-
malig. Enerzijds zullen flagrante fouten alleen de eerste keer
uit een medicatielijst gehaald worden. Anderzijds is een
leereffect zeer waarschijnlijk, waardoor de arts niet hervalt
in dezelfde fout. Dat zou het effect van de interventie mis-
schien minder meetbaar maken, maar het zou misschien
ook resulteren in kwaliteitsvollere voorschriften. Of een
dergelijk leereffect groter is na persoonlijk contact dan na
schriftelijke feedback, is uit deze studie niet te achterhalen.

Voor de praktijk

Het feit dat persoonlijk overleg versus schriftelijke feedback
na zes maanden effectiever bleek, maar na negen maanden
niet meer (ondanks een positieve trend), maakt het moeilijk
om een duidelijke conclusie te trekken. De auteurs conclu-
deren in het voordeel van het persoonlijke overleg. Noch-
tans kan men zich de vraag stellen of deze veel complexere
interventie opweegt tegen de inspanning om alle huisartsen
schriftelijke feedback over al hun patiénten met polyfarma-
cie te geven. In de studie maakt men gebruik van een com-
puterprogramma om feedback te geven. Dit is zeer aantrek-
kelijk: ook al klopt een aantal adviezen misschien niet met
de klinische realiteit, de snelheid en het gemak waarmee
dit kan bekomen worden, is een pluspunt. Er bestaan een
aantal instrumenten, soms vrij omslachtige, om polyfarma-
cie te analyseren. ACOVE is daar een voorbeeld van en is
ook gevalideerd voor gebruik bij niet-geinstutitionaliseerde
personen’. Computerprogramma’s aangepast aan de huis-
artspraktijk zouden zeer welkom zijn?. Methodes als ACO-
VE of NO TEARS zijn echter ontwikkeld voor geriatrische
settings®.

Toepasbaarheid in Belgié

Deze typisch Nederlandse situatie geeft problemen naar
extrapoleerbaarheid. In Nederland is de patiént immers
ingeschreven bij een vaste apotheker. De Nederlandse
apotheker is reeds jaren vertrouwd met zijn rol in de farma-
ceutische zorg. Voor deze studie kregen ze slechts één dag
extra vorming over ‘treatment review’. Of dit zou volstaan
in een Belgische context, valt te betwijfelen. De kwaliteit
van het advies is doorslaggevend want in ander onderzoek
stelde men ook negatieve resultaten vast’.

Deze interessante, gerandomiseerde studie geeft positieve argumenten voor beide imple-
mentatiestrategieén van ‘treatment review’ (geschreven feedback of in persoonlijk overleg
opmaken van een behandelingsplan). Het is vooral een aanzet om ‘treatment review’ in
overweging te nemen bij ambulante patiénten met polyfarmacie en om te zoeken naar de
mogelijkheden van een dergelijke interventie in de Belgische context.
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