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Klinische besluitvorming in de farmacie: Handreiking voor docenten en opleiders

Handreiking Klinische besluitvorming in de farmacie

Introductie

Klinische besluitvorming is een essentieel proces in de farmaceutische zorg en omvat een reeks
denkprocessen en vaardigheden die apothekers in staat stellen om patiéntgerichte beslissingen te
nemen. Klinisch redeneren is hierin belangrijk; met een professionele attitude integreren apothekers
kennis en vaardigheden om de beschikbare informatie te interpreteren. Met betrekking tot de
structuur laat klinische besluitvorming zich het beste beschrijven als een cyclisch proces met acht
stappen dat start met een patiéntgerelateerd probleem of gezondheidsvraagstuk. Dit kan een klacht
of symptoom zijn waar de patiént mee kampt, maar vaker zal er een (potentieel)
farmacotherapeutisch probleem zijn waar de apotheker een beslissing over moet nemen,
bijvoorbeeld naar aanleiding van een recept. Bij klinische besluitvorming staan de zorgvraag, context
en wensen van de patiént centraal. Het is een dynamisch proces, waarbij zowel binnen een stap als
tussen de stappen heen en weer kan worden bewogen. Denkprocessen kunnen bovendien onbewust
en gecombineerd plaatsvinden, zeker bij meer ervaren apothekers. Voor farmaciestudenten biedt het
ontwikkelde 8-stappenmodel structuur om het proces van klinische besluitvorming zich eigen te
maken. Door deze stappen te expliciteren en gestructureerd te doorlopen gaan studenten van
onbewust onbekwaam naar (on)bewust bekwaam. Het model is complementair aan de WHO 6-step
voor rationeel voorschrijven voor geneeskundestudenten, maar omvat een breder scala aan
(niet-)medicamenteuze interventies. Bovendien worden studenten en apothekers door dit
8-stappenmodel ook aangemoedigd om kritisch na te denken over de wijze waarop zij klinische
beslissingen nemen, met de nadruk om dit samen met de patiént en andere zorgverleners te doen, en
hoe dit van invloed is op de farmaceutische zorg die wordt verleend aan de individuele patiént.

Doel en doelgroep van deze handreiking

De handreiking Klinische besluitvorming in de farmacie is een hulpmiddel dat specifiek is ontworpen
voor docenten en opleiders die betrokken zijn bij de (door)ontwikkeling van klinische besluitvorming
van apothekers in academisch en/of postacademisch farmacieonderwijs. Deze handreiking voorziet
docenten en opleiders van relevante informatie, gerichte vragen en tips voor het (post)academisch
onderwijs om hen te ondersteunen bij deze begeleiding. Deze handreiking kan gebruikt worden in
diverse onderwijswerkvormen, zoals case-based learning, problem-based learning, simulatietraining
en intercollegiale toetsing, en tijdens werkplekleren met passende mate van zelfstandigheid. Deze
handreiking is ontwikkeld door experts uit de farmacie en geneeskunde op basis van hun
professionele en onderwijservaring, kennis van onderwijstheorieén en praktijkgericht onderzoek met
gelden van de KNMP. Voor studenten en apothekers zelf is het Handvat voor Klinische besluitvorming
in de farmacie ontwikkeld met het 8-stappenmodel inclusief ondersteunende vragen (zie Appendix 1).
Ook is een voorbeeld beschikbaar ter illustratie van de denkprocessen (zie Appendix 2). Met deze
ontwikkelde hulpmiddelen wordt beoogd de klinische besluitvorming door apothekers te verbeteren
en daarmee de kwaliteit van farmaceutische zorg te verhogen.

Voor vragen of meer informatie kunt u contact opnemen met Josephine Mertens
(j.f.mertens@lumc.nl).

SN . ..
%‘3, %’2 Universiteit
fif@m\‘;\f Utrecht

115



Chapter 5.

rsiteit

Klinische besluitvorming in de (vervolg)opleidingen

Klinische besluitvorming dient te worden onderwezen, beoefend en beoordeeld in het
farmaciecurriculum om studenten voor te bereiden op de praktijk. Tijdens de bacheloropleiding
leggen studenten het fundament voor biomedische en farmaceutische kennis en inzicht, evenals de
vaardigheden en professionele attitude die nodig zijn voor de ontwikkeling van klinische
besluitvorming. Gedurende de masteropleiding bouwen de studenten voort op dit fundament door
competenties te ontwikkelen binnen de zeven competentiedomeinen zoals beschreven in het
Raamplan Farmacie (2016). Ze leren kennis en vaardigheden toe te passen en professioneel te
handelen om kwalitatief hoogstaande, doeltreffende, doelmatige en veilige farmaceutische
patiéntenzorg te leveren. Voor klinische besluitvorming moeten studenten farmaceutische
deskundigheid integreren met competenties uit andere competentiegebieden. Het kader bevat een
voorstel voor twee aanvullende eindtermen voor de masteropleiding Farmacie die direct gerelateerd
zijn aan klinische besluitvorming binnen het competentiegebied Farmaceutische Deskundigheid. Wij
adviseren de begrippen “klinische besluitvorming” en “klinisch redeneren” expliciet te maken
respectievelijk aan te scherpen (zie Begrippenlijst). Als gerelateerde eindtermen worden
gestructureerd per stap van ons model, dan verhoogt dat naar onze mening de leesbaarheid van het
Raamplan Farmacie.

Tijdens de masteropleiding Farmacie oefenen studenten doorlopend en opbouwend (gedeeltes van)
het proces van klinische besluitvorming met patiéntencasuistiek in het cursorisch onderwijs en tijdens
de farmaceutische coschappen met experience-based learning. Studenten moeten zowel formatieve
als summatieve feedback van zowel docenten als praktijkopleiders ontvangen om de ontwikkeling van
competenties te bevorderen en ervoor te zorgen dat eindtermen kunnen worden behaald. Deze
handreiking kan hiervoor worden gebruikt en ook als basis dienen voor de ontwikkeling van toets- en
beoordelingsinstrumenten, zoals rubrics. Op deze manier wordt geborgd dat studenten bij het
behalen van de eindtermen bekwaam zijn om als basisapotheker klinische beslissingen te nemen.

Voorstel voor aanvullende eindtermen voor de Master Farmacie

Competentiegebied Farmaceutische Deskundigheid
Binnen het taakgebied farmaceutische patiéntenzorg is de basisapotheker in staat om:

. patiéntgericht en contextafhankelijk te denken om klinische beslissingen te maken samen met de
patiént en andere zorgverleners, ook bij onzekerheden die inherent zijn aan de klinische praktijk;
. de verschillende stappen in het proces van klinische besluitvorming op adequate wijze

toe te passen gebruikmakende van de andere competenties genoemd van het
competentiegebied Farmaceutische Deskundigheid. (Optie: gerelateerde
competenties uit het Raamplan Farmacie (2016) per stap structuren.)

De competentiegebieden van de opleiding tot basisapotheker komen vrijwel volledig overeen met de
competentiegebieden voor de vervolgopleidingen tot openbaar apotheker specialist en tot
ziekenhuisapotheker, behalve dat farmaceutische deskundigheid verdiept en vertaald wordt naar een
voor de beroepspraktijk noodzakelijk vermogen om kennis, vaardigheden en attitude onder tijdsdruk
in uiteenlopende beroepssituaties toe te passen (farmaceutisch handelen). De vervolgopleidingen
richten zich dan ook specifiek op farmaceutisch handelen in beroepssituaties van toenemende
complexiteit en tijdsdruk, waarop ook het postacademisch onderwijs over klinische besluitvorming
zich kan richten. Ons inziens is het voorstel voor aanvullende eindtermen met betrekking tot klinische
besluitvorming en het gebruik van het model en deze handreiking ook relevant voor de
vervolgopleidingen.
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Begrippenlijst

Klinische besluitvorming — Dynamisch proces bestaande uit een reeks denkprocessen en
vaardigheden die apothekers in staat stellen om patiéntgerichte beslissingen te nemen.

Klinisch redeneren — Kerncompetentie in het proces van klinische besluitvorming, waarbij de
apotheker met een professionele attitude kennis en vaardigheden integreert om informatie bij
vraagstukken van gezondheid en ziekte en de inbreng van de individuele patiént te interpreteren.
Klinisch redeneren kan worden toegepast in elke stap van klinische besluitvorming, maar is het
belangrijkst in stap 3.

Patiént — In deze handreiking wordt gesproken over patiént, maar hier kan ook burger met een
zorgvraag worden gelezen. Ook kan de patiént worden vertegenwoordigd door bijvoorbeeld een
mantelzorger.

Probleem — Een situatie of vraagstuk dat de gezondheid van een patiént (potentieel) beinvioedt. Dit
kan variéren van een specifieke klacht of symptoom waar de patiént mee kampt tot een (potentieel)
farmacotherapeutisch probleem waarbij de apotheker betrokken is. Het probleem kan zich
bijvoorbeeld presenteren bij het verwerken van een recept, in gesprek met een andere zorgverlener
of als onderdeel van een medicatiebeoordeling.

Valkuilen / bias — Tijdens klinische besluitvorming kunnen verschillende valkuilen en biases optreden.
Een veelvoorkomende bias is bijvoorbeeld de neiging om informatie te zoeken, te interpreteren of te
onthouden die de bestaande overtuigingen bevestigt (confirmation bias). Een andere valkuil is het te
snel trekken van conclusies of stoppen met het verzamelen van gegevens voordat alle relevante
informatie is verkregen (premature closing). Het is van belang deze valkuilen en biases te (h)erkennen
en stappen te ondernemen om ze te verminderen, zoals het stimuleren van een open en veilige
leercultuur.

Zorgvraag — De zorgbehoefte van een individuele patiént die ten grondslag ligt aan het probleem.
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Stap 1. Probleem & zorgvraag

@ Identificeer het probleem en de zorgvraag van de patiént.
Beschrijf de situatie.

Wat is het probleem?

tweedelijnszorg, urgentie, relatie tot patiént, specialisme voorschrijver

o Gebruik voor studenten realistische casuistiek met de ambiguiteit, onzekerheid
en complexiteit van de praktijk.

. Laat de casusinbrenger en/of peer het probleem en de zorgvraag in 1 of 2 zinnen
hardop formuleren. Gebruik medisch jargon bij het formuleren van het probleem
en blijf bij de zorgvraag dichtbij de verwoording van de patiént.

. Erken en benoem de potentiéle effecten van variabelen uit de praktijk, zoals
ethische en financiéle dilemma’s, maar behoud focus op de leerdoelen van je
onderwijswerkvorm.

Wat is de zorgvraag van de patiént?
Wat is de context waarin het probleem zich voordoet? Denk aan: eerstelijns- of

Onvoldoende helder hebben van het (potentieel) probleem en de zorgvraag van de
patiént, die niet hetzelfde hoeven te zijn

Te snel naar volgende stap(pen) (premature closing)

Onvoldoende focus op het klinische probleem door invloed van ethische en/of financiéle
dilemma’s

>

, Universiteit
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Stap 2. Informatie inwinnen
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Bekijk de huidige patiéntinformatie.
Verzamel nieuwe patiéntinformatie.
Herinner voorkennis en eerdere ervaringen.
Raadpleeg informatiebronnen.

Welke patiéntgegevens heb je nodig en wat ontbreekt? Denk aan:

. patiéntkenmerken, zoals leeftijd, geslacht, laaggeletterdheid, zwangerschap;

. wensen, ideeén, zorgen, verwachtingen;

. medische gegevens, incl. diagnoses, klinisch beeld en behandeldoelen;

. labwaarden, lichamelijk onderzoek, overige meetgegevens, genotypes
relevant voor farmacogenetica;

. medicatiegebruik: actueel, historie, allergieén, therapietrouw.

Via wie kun je ontbrekende patiéntgegevens verkrijgen? Denk aan patiént zelf,
ouders/verzorgers, mantelzorg, thuiszorg, huisarts, specialist(en), POH, collega-apothekers.
Wat weet je al over het probleem?

Welke ervaring heb je al met vergelijkbare situaties?

Wat weet je nog niet en welke achtergrondinformatie heb je daarvoor nodig? Denk aan
(patho)fysiologie, beloop, risicofactoren en geneesmiddelinformatie, incl. farmacokinetiek
en -dynamiek, effectiviteit, veiligheid, toepasbaarheid, doelmatigheid, kosten.

Waar vind je de wetenschappelijke onderbouwing bij deze achtergrondinformatie? Denk
aan bijv. (details bij) behandelrichtlijnen, KNMP Kennisbank (incl. risicoanalyse), PubMed,
LAREB, SmPC-tekst, TDM Monografieén, Oralia VTGM, Kinderformularium, contact met GIC
en fabrikant.

. Stimuleer nieuwsgierigheid en rechtstreeks contact met de patiént,
ouders/verzorgers, mantelzorgers en/of andere zorgverleners.
. Verstrek bij studenten vervolginformatie pas nadat de juiste vragen zijn gesteld

(serial-cue approach). Voeg bewust irrelevante informatie aan een casus toe en/of
laat relevante informatie weg.

. Laat de reden toelichten om die specifieke informatie te verzamelen.

. Stimuleer het ontwikkelen van hypotheses met actieve bevestigings- of
verwerpingstrategieén. Laat informatie benoemen die leidde tot verwerping of
behoud van de hypothese.

Onvoldoende informatie voor compleet beeld.

Verzanden in (het zoeken naar) informatie.

Informatieverzameling onvoldoende aangepast aan het probleem en de context en
onvoldoende gericht om onderscheidende kenmerken te identificeren.

Sy

) Universiteit
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Stap 3. Klinisch redeneren
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Herken normale en abnormale informatie, inconsistenties en/of ontbrekende informatie.
Onderscheid relevante van irrelevante informatie.

Prioriteer de informatie door het op belang te rangschikken.

Relateer informatie om patronen te identificeren.

Verbind vergelijkbare informatie en/of identificeer een verkeerde combinatie.
Beredeneer wat logisch volgt uit de informatie.

Begrijp het probleem in de context van de patiént.

Formuleer het definitieve probleem door informatie samen te voegen.

Welke informatie is normaal en afwijkend?

Welke informatie is}in)consistent?

Wat ontbreekt nog / is onzeker?

Welke informatie is (ir)relevant?

Welke informatie is het meest van belang?

Welke verbanden zijn er? Denk aan: (in)effectiviteit, (potentiéle) bijwerkingen,
voorschrijfcascades, therapie(on)trouw.

Wat past (niet) bij elkaar? Denk aan: onder- en overbehandeling, labwaarden bij
klachten/ medicijnen, contra-indicatie, interactie, gebruik.

Wat kun je afleiden uit de beschikbare informatie? Denk aan: indicaties, invloed
farmacokinetiek en -dynamiek.

Wat is het risico voor deze patiént in deze context? En hoe groot is dit risico?

Wat is het probleem op basis van jouw interpretatie van de beschikbare informatie? Welk
probleem ligt er eventueel ten grondslag aan de vraag of het gepresenteerde probleem?

. Laat studenten (al in de bacheloropleiding) de denkstappen gericht en apart
oefenen, bijvoorbeeld met e-modules.
. Laat studenten bij een casus hardop denken en benoem de denkstappen die

worden gemaakt. Niet elke denkstap is passend bij iedere casus en dikwijls
aansluitend op verkregen informatie in stap 2.

. Faciliteer het leggen van verbanden tussen de patiént, geneesmiddelen en
labwaarden, bijv. door een mindmap te tekenen en ordeningstabellen te
gebruiken.

o Het gebruik van impliciete screeningsmethoden (zoals de farmacotherapeutische

analyse uit de STRIP) en expliciete screeningsmethoden (zoals de
STOPP-START-criteria) kan met name studenten helpen in deze stap. Bespreek
het nut en de valkuilen. Stimuleer het vermogen om zelfstandig, kritisch en
flexibel te denken.

. Stimuleer patroonherkenning bij studenten door te helpen veelvoorkomende en
ongebruikelijke situaties te identificeren. Bespreek het nut en de
valkuilen.

. Maak een eventueel pluis/ niet-pluisgevoel concreet en vraag naar de
achtergrond ervan. Bespreek het nut en de valkuilen.

. Stimuleer het behoud van een open blik, verduidelijk aannames en
misconcepties.

. Laat aan het einde van deze stap het probleem en de zorgvraag nogmaals hardop
formuleren in 1-2 zinnen. Bespreek eventuele aanpassingen.

. Beschrijf een andere interpretatie van de klinische situatie en vraag waarom deze
beredenering waarschijnlijker of minder waarschijnlijk is.

o Bespreek als rolmodel hardop jouw eigen klinisch redeneren met gebruikte

denkprocessen en hoe jij omgaat met klinische onzekerheden.

Missen van verbanden

Tunnelvisie (onderdeel van confirmation bias)
Te veel vertrouwen op checklists en/of intuitie
Onvoldoende concreet risico voor de individuele patiént in diens context
Onjuiste inschatting van de klinische relevantie van

het risico Q W 5 o
Oncomfortabel zijn met onzekerheden § D,& Universiteit
Ve 3
N Utrecht
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Stap 4. Therapeutische afweging

Bepaal de gewenste uitkomst en behandeltermijn.
Overweeg de voordelen en nadelen van alle mogelijke (niet-)medicamenteuze opties.

Wat is de gewenste uitkomst voor de patiént? En op welke termijn?

Wat zijn alle mogelijke (niet-) medicamenteuze opties voor het probleem?

Wat zijn voor- en nadelen van elke optie?

Hoe zwaar weegt elk aspect mee in jouw afweging?

Hoe beinvlioeden de wensen/behoeften en context van de patiént jouw afweging?

. Behandel met studenten casuistiek zonder evident antwoord wat de beste optie
is. Faciliteer het leren omgaan met grijze gebieden.

. Stimuleer breed te denken om alle verschillende opties te overwegen, voorbij de
richtlijnen en met de opties om niet te behandelen en niet-medicamenteuze
opties.

Te weinig opties overwogen.

Te zwaar meewegen van medicamenteuze opties ten opzichte van niet-medicamenteus.
Zwart-wit denken of te strak aan richtlijnen houden.

Te weinig rekening gehouden met de wensen/behoeften en context van de patiént.

> 0 0@

§;% Universiteit
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Stap 5. Gezamenlijke besluitvorming
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Selecteer de meest geschikte behandeloptie, bij voorkeur met de patiént en eventueel
met andere zorgverleners.
Besluit over de aanpak met de patiént en/of andere zorgverleners.

Wat is/zijn de meest geschikte optie(s) voor het probleem in deze context?

Wat is het concrete behandelvoorstel, incl. dosering, toedieningsvorm, gebruiksadvies?
Wat besluit je samen met patiént/ouders/mantelzorger en/of andere zorgverleners?
Indien afwijkend van jouw voorstel, wat is de reden?

Hoe dient de patiént te worden gemonitord (op welke parameters, door wie en
wanneer)?

. Moedig studenten aan om zich te committeren aan één optie (zelfs als deze
onzeker is) om vastberadenheid te ontwikkelen bij het worstelen met moeilijke
keuzes. Laat onzekerheden en overwegingen expliciteren.

3 Oefen gezamenlijke besluitvorming met simulatiepatiénten en -artsen. Laat deze
rollen ook spelen door studenten.

o Stimuleer voor effectieve interprofessionele communicatie het gebruik van de
SBAR(R)-methode (Situation, Background, Assessment, Recommendation
(Repeat)).

. Faciliteer interprofessioneel onderwijs om te leren over, van en met andere

(toekomstig) zorgverleners. Laat studenten van verschillende zorgopleidingen
bijvoorbeeld een zorgplan opstellen na een gezamenlijk gesprek met de patiént.

. Stel de vraag “wat als....?” Varieer de casuskenmerken zoals patiéntvoorkeuren,
comedicatie en afwijkende labparameters.

Te weinig rekening gehouden met wensen/voorkeuren en context van de patiént.
Geen concrete opties voorleggen en/of besluit te veel aan anderen overlaten.

5 o= Universiteit
'@A Utrecht 9
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Communiceer mondeling en/of schriftelijk over het besluit.

Hoe communiceer je het besluit naar/met de patiént/mantelzorger?

Met wie communiceer je nog meer? En wat?

Wat, waar en hoe documenteer je over het probleem, zorgvraag, proces, besluit en
afspraken?

Welke verantwoordelijkheid neem jij in de follow up?

. Stimuleer schriftelijk interprofessioneel communiceren op gestructureerde wijze,
ook mogelijk via de SBAR-methode. Laat studenten oefenen met schriftelijke
reacties en beoordeel ook de vastlegging in het patiéntendossier.

. Geef na een consult ook feedback op de competentie Organisatie, bijv. door
opleiders met een Korte Praktijk Beoordeling of door medestudenten in de rol
van arts.

Te veel details communiceren
Onvoldoende concrete afspraken

s.@;% Universiteit
%m\\%“ Utrecht 10
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Evalueer uitkomsten.

Wat zijn de uitkomsten van het besluit?
Probleem opgelost en/of zorgvraag beantwoord?

. Stimuleer het monitoren van de patiént (follow-up) door bijvoorbeeld contact op
te nemen met de patiént en/of andere zorgverleners om klinische ervaring op te
doen en inzicht te krijgen in de uitkomsten van besluiten (scriptontwikkeling).

. Ontwikkel of maak gebruik van casuistiek specifiek gericht op (of met als
startpunt) de evaluatie van een eerder besluit.

Onvoldoende frequent of onvolledige follow-up uitvoeren.
Te veel monitoren uit onzekerheid.

> ¢ O
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Stap 8. Reflectie
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Beschouw wat je hebt geleerd, wat er goed ging en wat anders had gekund.

Wat heb je geleerd?

Wat behoud je?

Wat ga je anders doen per competentiegebied?

Wat heb je nodig om dat te bereiken? Hoe ga je dat evalueren?

. Bied een open en veilig leerklimaat aan, waarbij naast het delen van
successen ook het delen van fouten en suboptimale uitkomsten wordt
aangemoedigd.

. Stimuleer het vragen van feedback aan medestudenten en opleiders,
maar ook aan de patiént en andere zorgverleners.

. Geef constructieve feedback op het proces en de wijze van klinisch
redeneren, niet alleen op de uitkomst.

. Identificeer en bespreek bias die van invloed kunnen zijn, zoals premature
closing en confirmation bias.

. Motiveer de student om haalbare, maar uitdagende persoonlijke

leerdoelen te formuleren en borg dat deze worden opgevolgd
(constructieve frictie).

. Laat de student de SMART-geformuleerde leerdoelen koppelen aan
competentiegebieden. In sommige portfoliosystemen is de voortgang op
competentiegebied dan ook te volgen door de student en begeleiders.

Feedback valkuilen, zowel voor de gever als ontvanger, zoals onvoldoende
concrete feedback (en daar niet op doorvragen), feedback vanuit een eenzijdig
perspectief, defensief reageren op feedback en geen vervolgacties koppelen aan
de ontvangen feedback

Naast premature closing en confirmation bias komt overschatting van de
nauwkeurigheid van de diagnose of behandeling voor (overconfidence bias). Ook
hoe de situatie wordt gepresenteerd (framing effect) of vooroordelen over een
patiént (visceral bias) kunnen objectieve besluitvorming belemmeren.
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Handvat voor klinische besluitvorming in de farmacie

Stappen Denkproces

Herken normale en
afwijkende gegevens,
inconsistenties en/of
ontbrekende informatie

Stap 3.
Klinisch

redeneren
Onderscheid relevante
van irrelevante

Prioriteer de informatie
door het op belang te
rangschikken

Relateer informatie om
patronen te identificeren

Verbind vergelijkbare
informatie en/of
identificeer een
verkeerde combinatie

Beredeneer wat logisch
volgt uit de informatie

Begrijp het probleem
probleem met het risico in
de context van de patiént

Formuleer het definitieve
probleem door informatie
samen te voegen

Bepaal de gewenste
uitkomst en

Stap 4. behandeltermijn
Therapeutische

a Overweeg de voordelen
afweging en nadelen van alle
mogelijke
(niet-)medicamenteuze
opties
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Ondersteunende vragen

Welke informatie is normaal en afwijkend?
Welke informatie is (in)consistent?
Wat ontbreekt nog/ is onzeker?

Welke informatie is (ir)relevant?

Welke informatie is het meest van belang?

Welke verbanden zijn er? Denk aan: (in)effectiviteit,
(potentiéle) bijwerkingen, voorschrijfcascades,
therapie(on)trouw

Wat past (niet) bij elkaar? Denk aan: onder- en
overbehandeling, labwaarden bij klachten/ medicijnen,
contra-indicatie, interactie, gebruik

Wat kan je afleiden uit de beschikbare informatie? Denk
aan: indicaties, invlioed FK/FD

Wat is het risico voor deze patiént in deze context?

Wat is het probleem op basis van jouw interpretatie van
de beschikbare informatie? En hoe groot is dit risico?

Is het risico klinisch relevant?

Wat is de gewenste uitkomst voor de patiént? En op
welke termijn?

Wat zijn alle mogelijke (niet-) medicamenteuze opties
voor het probleem?

Wat zijn voor- en nadelen van elke optie?
Hoe zwaar weegt elk aspect mee in jouw afweging?

Hoe beinvloeden de wensen/behoeften en context van
de patiént jouw afweging?
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Appendix 2

Dit is een voorbeeld van een gesprek tussen de apotheker in ap/etdlng tot openbaar apotheker

specialist (apotheker) en diens apotheker-opleider (opleider) naar leiding van een klinisch besluit.

Hierbij worden enkele cognitieve processen (licht gr//s) en onderwijsstrategieén (donkergrijs)

getoond ter illustratie van het besluitvormingsproces.

Op vrijdagmiddag ontving de apotheker voor een 83-jarige patiént met een vastgelegde

contra-indicatie “verlengd QT-intervalsyndroom” een recept voor mirtazapine 1 m
icatiebewakingssignaal in

het AIS gegenereerd. Vanuit de studie otheker zich dat bij een verlengd

QT-intervalsyndroom de medicatiebewakingssignalen serieus moeten worden genomen vanwege

het risico op Torsade de Pointes wat een hoge mortaliteit kent. De reden van voorschrijven en de

zorgvraag zijn in eerste instantie onduidelijk, maar werden duidelijker na contact met

de patiént. De patiént zou kampen met

In het medicatiedossier zag de apotheker dat de patiént eerder lorazepam had gebruikt, maar

De familie wist niet zeker of hij een verlengd QT-intervalsyndroom had
of bepaalde medicijnen niet mocht van de cardioloog. De apotheker
patiéntkenmerken het risico op QT-verlenging verder zouden verhogen. Ze bekeek de labwaarden,
waarbu Z constateerde. Ze zag in het actueel
tieoverzicht dat de patiént digoxine en furosemide gebruikte.
t er sprake was van een cardiovasculaire morbiditeit. De apotheker vond het

Tijdens het bespreken van de casus, beseft de opleider dat zij meer ervaring heeft in het besluiten
onder tijdsdruk en meer comfortabel is met het omgaan met onzekerheden en risico’s. De opleider
stelt de apotheker gerust dat dit soort onzekerheden vaker optreden en dat klinische situaties vaak
AEFNERIMDzijn en niet zonder risico’s kunnen zijn.
De apotheker en opleider bespreken de casus verder. De apotheker belde met de huisartsenpraktijk
Benadruk om het risico te bespreken op basis van deze informatie en om een benzodiazepineagonist als
grijze gebled alternatief voor te stellen. De voorschrijvend huisarts was al naar huis en andere huisartsen wilden
niet beslissen. De apotheker belde de voorschrijver op zijn mobiele nummer, die vervolgens het
verlengd QT-intervalsyndroom bevestigde en aangaf ondanks het risico toch graag mirtazapine te
willen proberen. Daarop adviseerde de apotheker een ECG van het hart te maken bij de start en na
het bereiken van steady state om de invioed van mirtazapine op het QT-interval te meten. Op de
de apotheker dat de halfwaardetijd van mirtazapine 20-40 uur is. De
apotheker gebruikte deze informatie om te beredeneren dat na ongeveer 5 dagen steady sta

Vat het

probleem

met nam de apotheker contact op met de cardiologie. De apotheker belde maandag met de familie om

zorgvraag -afspraak door te geven, waarop de familie aangaf dat mirtazapine was gestopt omdat het Stimuleer

samen denken met
een breed

erspectief
Bespreek e

valkuilen V2

CETTED De opleider bespree @@ om de zorgvraag uit het oog te verliezen en benadrukt
het behoud van een breed perspectief. De apotheker rvaring van haar
farmaceutisch handelen in acute situaties en omgaan met onzekerheden en risico's m

onder tijdsdruk niet te veel mee te gaan in beslissingen zonder voldoende overweging. De opleider

Deel jouw
denkstappen
en
handelswijze

Ook stelt ze een
Borg het
persoonlijk
leerproces
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