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Geachte heer Kuipers. 

Hierbij ontvangt u het Verbetersignalement Zinnige Zorg voor mensen met 
eczeem of psoriasis. In dit verbetersignalement beschrijven we mogelijke 
verbeteringen voor meer passende zorg voor mensen met eczeem of psoriasis. 

Het verbetersignalement is opgesteld in het kader van Zinnige Zorg waarmee het 
Zorginstituut systematisch onderzoek doet naar de samenstelling en toepassing 
van zorg in het verzekerde pakket. We hebben onder andere onderzocht:  
 wat als goede zorg is beschreven in de kwaliteitsstandaarden en literatuur;
 of de zorg in de praktijk volgens de kwaliteitsstandaarden wordt geleverd.

Eczeem en psoriasis zijn huidaandoeningen die grote impact kunnen hebben op 
het leven van patiënten door de zichtbaarheid ervan, de bij met name eczeem 
aanwezige jeuk en de intensiviteit van de behandeling. Beide aandoeningen 
kennen verschillende vormen. Bij eczeem hebben we gekeken naar constitutioneel 
eczeem en contacteczeem (inclusief handeczeem). Voor psoriasis is ook naar 
artritis psoriatica gekeken. Jaarlijks komen 220 duizend mensen met 
constitutioneel eczeem, 150 duizend mensen met contacteczeem en 60 duizend 
mensen met psoriasis bij de huisarts. De behandeling bestaat bij de meeste 
patiënten uit het dagelijks meermaals smeren van dermatologische 
geneesmiddelen (onder andere crèmes en zalven met of zonder 
dermatocorticosteroïden). Een klein deel van de patiënten wordt verwezen naar 
de tweede lijn (10 procent constitutioneel eczeem en 20 procent psoriasis). De 
zorguitgaven ten laste van de Zorgverzekeringswet (Zvw) voor de behandeling 
van patiënten met eczeem of psoriasis bedroegen in 2017 € 163 miljoen.1 

Het Zorginstituut heeft samen met betrokken partijen bij de start van dit Zinnige 
Zorg-traject onderwerpen vastgesteld waar de zorg voor patiënten met eczeem of 
psoriasis mogelijk verbeterd kan worden. Om dit verder te onderbouwen zijn 
verschillende interne en externe onderzoeken gedaan. Dit verbetersignalement 
beschrijft de verbetermogelijkheden die hieruit voortvloeien. De 
verbetermogelijkheden richten zich op het bevorderen van gepast gebruik van 

1 RIVM. Kosten van ziekten 2017. https://statline.rivm.nl/#/RIVM/nl/dataset/50050NED/table?dl=69E09.
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zorg in de behandeling en het beter begeleiden van patiënten tijdens hun 
zorgtraject. Hieronder lichten we beide kort toe.  
 
Bevorderen van gepast gebruik van zorg in de behandeling 
In de praktijk is ruimte voor meer gepast gebruik van zorg bij de inzet van lokale 
behandelingen, zoals indifferente middelen en dermatocorticosteroïden. Met meer 
gepast gebruik zullen de huidklachten zo optimaal mogelijk worden behandeld. 
Daarnaast is bij een aantal van de behandelingen nog onvoldoende duidelijkheid 
over de vorm, de plaats of de meerwaarde ervan. Dit betreft de behandeling van 
lichttherapie bij constitutioneel eczeem, de behandeling met 
ontschilferingsmiddelen bij psoriasis en de behandeling met dure geneesmiddelen 
bij psoriasis.  
 
Beter begeleiden van patiënten tijdens hun zorgtraject 
Patiënten met eczeem of psoriasis ontvangen nog niet altijd voldoende 
begeleiding tijdens hun zorgtraject. De begeleiding van de patiënt sluit onder 
andere nog niet altijd aan bij de voorlichtingsbehoefte van de patiënt over de 
aandoening en de behandeling, waardoor ook Samen beslissen nog niet optimaal 
kan plaatsvinden. Daarnaast is verbetering mogelijk in de begeleiding bij het 
gebruik van dermatocorticosteroïden, zodat een patiënt beter is toegerust om de 
behandeling zo optimaal mogelijk in te zetten.  
 
Voor beide verbetermogelijkheden zijn meerdere verbeterafspraken voor meer 
passende zorg geformuleerd. De verbeterafspraken zijn afgestemd met partijen 
en staan uitgebreid beschreven in hoofdstuk drie van het verbetersignalement.  
 
Verwachte impact 
Wanneer de verbeterafspraken worden uitgevoerd verwachten we dat dit zal 
resulteren in: 
 Het verkrijgen van meer duidelijkheid over de effectiviteit van lichttherapie 

bij constitutioneel eczeem zodat alleen patiënten waarbij dit een toegevoegde 
waarde heeft deze behandeling krijgen. 

 Meer inzicht in de mogelijkheden om gepast gebruik van dure 
geneesmiddelen bij psoriasis te bevorderen. Door hier vervolgens op te 
acteren wordt de zorg gepaster ingezet.  

 Duidelijkere richtlijnen over de inzet van dermatocorticosteroïden en 
ontschilferingsmiddelen wat resulteert in gepaste en eenduidige inzet van 
deze behandelingen. 

 Betere begeleiding van patiënten waardoor zij meer toegerust zijn om samen 
met de zorgverlener te beslissen over de behandeling. 

 Betere begeleiding bij lokale behandeling met indifferente middelen en 
dermatocorticosteroïden, waardoor de toepassing en het effect van deze 
behandelingen wordt geoptimaliseerd. De zorg kan dan mogelijk vaker 
dichter bij huis worden geleverd.  

 
Na publicatie van het verbetersignalement start de implementatiefase, waarin de 
partijen in de zorg en het Zorginstituut starten met het realiseren van de 
gemaakte verbeterafspraken. Betrokken partijen nemen gezamenlijk de 
verantwoordelijkheid om met elkaar tot verdere concrete afspraken en acties te 
komen. Het realiseren van het merendeel van de verbeterafspraken uit het 
verbetersignalement is aan de partijen in de zorg. Het Zorginstituut heeft met 
name een faciliterende en ondersteunende rol. Aanvullend heeft het Zorginstituut 
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bij de afspraken met betrekking tot lichttherapie bij constitutioneel eczeem en 
gepast gebruik bij dure geneesmiddelen een regievoerende rol. Deze rol past 
binnen de wettelijke taak van het Zorginstituut om de inhoud van het basispakket 
te verduidelijken en hierover te adviseren. Ten slotte heeft het Zorginstituut een 
monitorende rol. We volgen het proces en de realisatie van gemaakte afspraken 
en koppelen terug naar de partijen. We rapporteren jaarlijks aan de minister. 
Over ongeveer drie jaar starten we met het evalueren van dit Zinnige Zorg-
traject.  

Met dit verbetersignalement en de beschreven vervolgstappen dragen betrokken 
partijen bij aan passende zorg voor patiënten met eczeem of psoriasis. In de 
implementatiefase volgt het Zorginstituut de ontwikkelingen in de zorg voor deze 
patiënten vanuit het perspectief van samensteller van het pakket van goede 
verzekerde zorg. 

Hoogachtend, 

Sjaak Wijma 
Voorzitter Raad van Bestuur 
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	 Zorginstituut Nederland en Zinnige Zorg
“Van goede zorg verzekerd: niet meer dan nodig en niet minder dan noodzakelijk”, dat is het motto 
van Zorginstituut Nederland. Elke burger moet erop kunnen rekenen dat hij of zij goede zorg ontvangt. 
Niet meer dan nodig en niet minder dan noodzakelijk. En dat daarvoor geen onnodige kosten worden 
gemaakt.

Daarom maakt het Zorginstituut systematische doorlichtingen van de zorg. We beoordelen of diagnostiek 
en (therapeutische) interventies op een patiëntgerichte, effectieve en doelmatige manier worden ingezet. 
Kern daarbij is dat we de opvattingen over goede zorg in richtlijnen en wetenschap confronteren met de 
uitvoering van de zorg in de Nederlandse praktijk.

We bespreken onze bevindingen met zorgverleners, patiënten, zorginstellingen, zorgverzekeraars en 
collega-overheidsorganisaties. Samen met hen onderzoeken we wat nodig is om de zorg voor de patiënt 
verder te verbeteren en onnodige kosten te vermijden.

De partijen in de zorg zijn verantwoordelijk voor het verbeteren van de zorg. Het Zorginstituut maakt 
eventuele verbeterpunten inzichtelijk, bevordert de onderlinge samenwerking en volgt de resultaten.  
Zo dragen we bij aan goede en betaalbare zorg voor iedereen.

Meer informatie over de activiteiten van Zorginstituut Nederland en Zinnige Zorg vindt u op  
www.zorginstituutnederland.nl.

http://www.zorginstituutnederland.nl
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Patiënten

VMCE, PN en Huid Nerderland NHG, NVH, KNMP, NVDV, NVPD,
NAPA, V&VN en NVR

Zorgprofessionals Zorgverzekeraars Zorginstituut
Nederland

ZIN

Afspraken met partijen over verbeteringen

De impact voor patiënten en maatschappij

1. Bevorder gepast gebruik van zorg

ZN Ondersteunt partijen

Zinnige Zorg bij mensen met eczeem of psoriasis

Samenwerking met partijen uit het veld

-  Eczeem en psoriasis zijn huidaandoeningen die grote impact kunnen hebben op het leven van patiënten door de zichtbaarheid 
ervan, de aanwezige jeuk en de intensiteit van de behandeling.

-  Jaarlijks komen ongeveer 220.000 mensen met constitutioneel eczeem, 150.000 mensen met contacteczeem en 60.000 mensen 
met psoriasis bij de huisarts.

Volg stepped care-aanpak 
dermatocorticosteroïden 

beter

- Schrijf alleen aanbevolen  
combinatiepreparaten met 

dermatocorticosteroïden voor

- Verduidelijk de inzet van 
ontschilferingsmiddelen bij 

psoriasis

Verkrijg meer duidelijkheid 
over de e� ectiviteit 
van lich� herapie bij 

constitutioneel eczeem

Verken hoe gepast 
gebruik van dure genees-
middelen bij psoriasis te 

bevorderen

- Zorg voor goede voorlichting die aansluit bij de behoe� en van de patiënt
- Licht patiënten beter voor over de noodzaak en vergoeding van indi� erente middelen
- Geef voldoende begeleiding bij het gebruik van dermatocorticosteroïden
- Verbeter de voorlichting over de behandelmogelijkheden als onderdeel van Samen beslissen

-  Door gepast gebruik van zorg wordt 
ziekteactiviteit zo snel als mogelijk 
verlaagd met de minst belastende 
behandeling.

-  Door betere begeleiding wordt 
het zelfmanagement versterkt en 
zijn patiënten meer toegerust om samen 
met de zorgverlener te beslissen over 
de behandeling.

-  Op de korte termijn is geen signi� cante 
impact op de zorgkosten te verwachten.

-  Op de lange termijn is de verwachting dat de 
verbeteringen wel tot besparingen kunnen 
leiden, zowel in de zorgkosten ten laste 
van de Zorgverzekeringswet als voor de 
maatschappij.

2. Begeleid patiënten beter tijdens hun zorgtraject
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	 Samenvatting
Dit verbetersignalement beschrijft de mogelijkheden voor verdere verbetering van de zorg voor mensen 
met eczeem of psoriasis. Eczeem en psoriasis zijn huidaandoeningen die veel voorkomen in Nederland 
en die gepaard kunnen gaan met een relatief hoge ziektelast. In het kader van Zinnige Zorg heeft het 
Zorginstituut Nederland deze twee zorgtrajecten systematisch doorgelicht, samen met betrokken organi-
saties van patiënten, zorgprofessionals en zorgverzekeraars. We concluderen dat op sommige punten in 
het zorgtraject verbeteringen wenselijk zijn. De verbeterafspraken in dit verbetersignalement geven daar 
invulling aan.

	 Systematisch doorgelichte zorgtrajecten 
Dit verbetersignalement gaat over het zorgtraject voor mensen met eczeem en het zorgtraject voor  
mensen met psoriasis. We hebben hierbij voor eczeem gekeken naar constitutioneel eczeem en contact- 
eczeem, inclusief handeczeem. Voor psoriasis is ook naar artritis psoriatica gekeken. Jaarlijks komen  
220 duizend mensen met constitutioneel eczeem, 150 duizend mensen met contacteczeem en 60 duizend 
mensen met psoriasis bij de huisarts. De behandeling bestaat bij de meeste patiënten uit het dagelijks 
meermaals smeren van dermatologische geneesmiddelen. Dat zijn onder andere crèmes en zalven met of 
zonder dermatocorticosteroïden. Daarnaast kunnen zwaardere en complexere behandelingen nood- 
zakelijk zijn, zoals lichttherapie of systemische immuunonderdrukkende behandelingen. Het merendeel 
van de patiënten ontvangt zorg van de huisarts. Een klein deel wordt naar een medisch specialist in het 
ziekenhuis verwezen, meestal een dermatoloog. De zorguitgaven ten laste van de Zorgverzekeringswet 
(Zvw) voor de behandeling van patiënten met eczeem of psoriasis bedroegen in 2017 € 163 miljoen.[1]

	 Afspraken met partijen en verwachte impact van de verbeteringen
Door de volgende verbeteringen van het zorgtraject wordt de zorg voor mensen met eczeem of psoriasis 
passender:
•	 Bevorder gepast gebruik van zorg in de behandeling.
•	 Begeleid patiënten beter tijdens hun zorgtraject.

Over het uitvoeren van deze verbeteringen zijn afspraken gemaakt met de betrokken partijen. Zij hebben 
zich aan deze afspraken gecommitteerd. Wanneer de verbeterafspraken worden uitgevoerd verwachten 
we dat dit zal resulteren in:
•	 Het verkrijgen van meer duidelijkheid over de effectiviteit van lichttherapie bij constitutioneel eczeem 

zodat alleen patiënten waarbij dit een toegevoegde waarde heeft deze behandeling krijgen.
•	 Meer inzicht in de mogelijkheden om gepast gebruik van dure geneesmiddelen bij psoriasis te 

bevorderen. Door hier vervolgens op te acteren wordt de zorg gepaster ingezet. 
•	 Duidelijkere richtlijnen over de inzet van dermatocorticosteroïden en ontschilferingsmiddelen wat 

resulteert in gepaste en eenduidige inzet van deze behandelingen.
•	 Betere begeleiding van patiënten waardoor zij meer toegerust zijn om samen met de zorgverlener te 

beslissen over de behandeling.
•	 Betere begeleiding bij lokale behandeling met indifferente middelen en dermatocorticosteroïden, 

waardoor de toepassing en het effect van deze behandelingen wordt geoptimaliseerd. De zorg kan dan 
mogelijk vaker dichter bij huis worden geleverd.

De verbeteringen voorkomen dat patiënten of onnodig lang een hoge ziekteactiviteit hebben, of dat zij 
onnodig risico lopen op bijwerkingen van de behandeling. Ook wordt het zelfmanagement van patiënten 
versterkt en worden patiënten meer toegerust om samen met de zorgverlener te beslissen over de  
behandeling. Hierdoor zullen de therapietrouw, acceptatie van de huidaandoening en patiënttevreden-
heid naar verwachting toenemen. 

Het is niet aannemelijk dat de verbeteringen, waarvan de financiële impact al deels in te schatten is, 
leiden tot significante veranderingen in de zorgkosten ten laste van de Zvw op de korte termijn. Wel is de 
verwachting dat de verbeteringen op langere termijn tot besparingen kunnen leiden, zowel in de zorg-
kosten ten laste van de Zvw als voor de maatschappij.
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	 Vervolg
De uitvoering en implementatie van de verbeterafspraken is de gezamenlijke verantwoordelijkheid van 
de betrokken partijen in de zorg. Zij hebben toegezegd om zich hiervoor in te spannen. Het Zorginstituut 
zal waar nodig en op verzoek van partijen ondersteunen bij het doorvoeren van afspraken. Het Zorg- 
instituut monitort de verbeterafspraken door jaarlijks met partijen over de voortgang te overleggen en 
hierover te rapporteren aan de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport. Drie jaar na publicatie 
van dit verbetersignalement start het Zorginstituut met de evaluatie. Over de bereikte verbeteringen 
brengt het Zorginstituut een evaluatierapport uit aan de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport.
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	 Inleiding
Zorginstituut Nederland wil met het programma Zinnige Zorg de kwaliteit van zorg voor patiënten verbe-
teren. Het Zorginstituut beoordeelt daarom of de diagnostiek en de therapeutische interventies die deel 
uitmaken van het basispakket op een patiëntgerichte, effectieve en doelmatige manier worden ingezet. 
Het programma omvat verschillende projecten. In elk project lichten we een bepaald aandoenings- 
gebied systematisch door. Hierbij gaan we uit van de indeling van aandoeningen volgens de World Health 
Organization International Classification of Diseases, versie 10 (ICD-10), 2016.[2] Een systematische doorlichting 
bestaat uit vier opeenvolgende fasen: screening, verdieping, implementatie en evaluatie. In bijlage A 
vindt u meer informatie over de werkwijze van Zinnige Zorg.

Eén van de Zinnige Zorg-trajecten die het Zorginstituut momenteel uitvoert, is de systematische door-
lichting van het zorggebied ‘Ziekten van huid en subcutis’ (ICD-10: XII L00-L99). Het screenings- 
rapport over de eerste fase van dit project is in september 2019 gepubliceerd.[3] In dit rapport staat dat er 
voldoende aanwijzingen zijn dat de kwaliteit van zorg voor mensen met eczeem of psoriasis kan worden 
verbeterd. Eczeem en psoriasis zijn veelvoorkomende huidaandoeningen in Nederland. In 2017 waren 
2,85 miljoen mensen met eczeem en o,5 miljoen mensen met psoriasis bekend bij de huisarts.[3] Patiënten 
met eczeem of psoriasis ervaren een relatief hoge ziektelast door de grote impact op de kwaliteit van 
leven.[3] Daarnaast is er bij psoriasis sprake van hoge gemiddelde zorgkosten per patiënt. Gemiddeld zijn 
de kosten € 1.780 per jaar voor patiënten die een behandeling ontvangen in het ziekenhuis.[3] 

Om bovenstaande redenen heeft het Zorginstituut de zorgtrajecten ‘Eczeem’ en ‘Psoriasis’ geselecteerd 
om in de verdiepingsfase nader te onderzoeken. Die keuze maakte het Zorginstituut samen met partijen 
die bij de uitvoering van de zorg voor mensen met een huidaandoening betrokken zijn. Een overzicht van 
de partijen die betrokken zijn bij de verdiepingsfase is te vinden in bijlage B.

Dit verbetersignalement gaat specifiek over patiënten met:
•	 Constitutioneel of atopisch eczeem (ICD-10: XII L20).
•	 Contacteczeem (inclusief handeczeem; ICD-10: XII L23-L25).
•	 Psoriasis (inclusief artritis psoriatica; ICD-10: XII L40).

Er is voor gekozen om de verdiepingsfasen van de zorgtrajecten ‘Eczeem’ en ‘Psoriasis’ samen te voegen en 
om de resultaten in één verbetersignalement op te nemen. De reden voor het gezamenlijk oppakken van 
deze zorgtrajecten is dat er vergelijkbare partijen betrokken zijn. Ook hebben de begeleiding en behandel- 
mogelijkheden veel overeenkomsten. Hierdoor zijn veelal dezelfde onderzoeken uitgevoerd tijdens de 
verdiepingsfase. Ook de verbetermogelijkheden gelden vaak zowel voor eczeem als voor psoriasis. 

	 Verdiepingsfase Eczeem en Psoriasis
Het Zorginstituut heeft een verdiepingsonderzoek gedaan naar de mogelijke verbeteringen in de zorg 
voor patiënten met eczeem of psoriasis. Dit verbetersignalement gaat over de uitkomsten van de ver- 
diepende onderzoeken. In de verdiepingsfase vergelijken we opvattingen over goede zorg in richtlijnen 
en wetenschappelijke literatuur met de uitvoering van de zorg in de praktijk (zie figuur 1). Verschillen 
maken we zichtbaar om de urgentie voor verbetering te laten zien.

Figuur 1 | De kern van het onderzoek in de verdiepingsfase van Zinnige Zorg
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Net als in de screeningsfase hebben we in de verdiepingsfase nauw samengewerkt met de partijen die 
bij de zorgtrajecten Eczeem en Psoriasis betrokken zijn. Dit zijn patiëntenorganisaties, zorgprofessionals 
en zorgverzekeraars. Voorafgaand aan de publicatie van dit verbetersignalement hebben we de partijen 
uitgenodigd voor een schriftelijke bestuurlijke consultatie. De reacties van de partijen zijn opgenomen in 
bijlage C.

Dit rapport beschrijft het verdiepingsonderzoek naar de diagnostiek en behandeling van patiënten met 
eczeem of psoriasis. Bijlage D (eczeem) en bijlage E (psoriasis) bevatten een uitgebreide beschrijving van 
de zorgtrajecten.

	 Onderzoek
Onderzoeksbureau Ecorys heeft in opdracht van het Zorginstituut de voorlichting en begeleiding onder-
zocht die mensen met eczeem of psoriasis ontvangen ten behoeve van zelfmanagement.[4] Samen met 
het Nivel (Nederlands Instituut voor Onderzoek van de Gezondheidszorg) heeft het Zorginstituut onder- 
zoek gedaan naar het zorggebruik in de eerste lijn.[5] De overige onderzoeken heeft het Zorginstituut 
zelf uitgevoerd. Het gaat om richtlijnanalyses, literatuurverkenningen, analyses van zorgdeclaraties en 
een website-analyse van de beschikbare digitale informatie voor patiënten met eczeem of psoriasis. De 
uitkomsten van de verschillende onderzoeken zijn met de betrokken partijen besproken. De onderzoeken 
en de gebruikte methoden lichten we toe in bijlagen F tot en met J.

In dit verbetersignalement beschrijven we alleen de onderzoeksresultaten die tot concrete verbeter- 
mogelijkheden voor de zorg voor patiënten met eczeem of psoriasis leiden. Over de gevonden verbeter-
mogelijkheden en de stappen naar verbetering zijn afspraken gemaakt met de betrokken partijen. 

Voor het onderzoek is vaak gebruikgemaakt van declaratiedata om een indruk te krijgen van de in de 
praktijk geleverde zorg. Declaratiedata zijn data die verzameld worden om zorg te declareren en de recht-
matigheid ervan te onderbouwen. In deze data is alle verzekerde zorg voor alle Nederlanders inzichtelijk. 
Belangrijke kanttekening is dat de gegevens een reflectie zijn van de registratiepraktijk en niet altijd van 
de daadwerkelijk geleverde zorg. Ook zijn niet alle patiëntkenmerken opgenomen in de declaratiedata, 
bijvoorbeeld over de ernst van de aandoening en de specifieke vorm van psoriasis. Soms kan kennis 
hierover wel wenselijk zijn om de geleverde zorg beter te interpreteren.

Als we in dit verbetersignalement spreken over ‘eczeem’, dan bedoelen we patiënten met constitutio-
neel eczeem of contacteczeem, inclusief handeczeem. Als we in dit verbetersignalement over ‘psoriasis’ 
spreken, dan bedoelen we psoriasis vulgaris, tenzij anders aangegeven. Psoriasis vulgaris, ook bekend 
als plaque psoriasis, is namelijk de meest voorkomende vorm van psoriasis. Ook gaan de nationale en 
internationale richtlijnen voornamelijk over deze vorm. In de zorgregistratiedata van de eerste lijn en 
in de declaratiedata zijn specifieke vormen van psoriasis veelal niet te onderscheiden. In bijlage F is een 
overzicht opgenomen van alle geïncludeerde indicatiegroepen op basis van International Classification of 
Primary Care (ICPC)-codes en diagnose-behandelcombinatiecodes (dbc-codes).

	 Leeswijzer
Dit verbetersignalement beschrijft de concrete verbetermogelijkheden voor een aantal onderdelen van 
het zorgtraject bij eczeem of psoriasis. De verbetermogelijkheden vloeien voort uit de uitkomsten van 
het verdiepingsonderzoek. In hoofdstuk 1 laten we zien dat gepaster gebruik van zorg in de behande-
ling mogelijk is. Hoofdstuk 2 maakt duidelijk dat de begeleiding beter kan, om optimale inzet van de 
behandeling te vergroten en om Samen beslissen te bevorderen. Deze twee hoofdstukken eindigen met 
een paragraaf over de verwachte resultaten van de verbeteringen. We sluiten het rapport af met een 
hoofdstuk over de afspraken die het Zorginstituut met de betrokken partijen heeft gemaakt over het 
uitvoeren van de verbeteringen. Ook lichten we toe hoe het Zorginstituut de voortgang daarvan gaat 
volgen. Op basis van de afspraken over de verbetermogelijkheden hebben we een impactanalyse gedaan. 
De conclusies van deze analyse zijn opgenomen in dit verbetersignalement. De volledige impactanalyse is 
opgenomen in bijlage L.
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1	 Bevorder gepast gebruik van zorg in de 
behandeling
Patiënten zijn het best geholpen als zij niet meer én niet minder zorg krijgen dan noodzakelijk is om 
hun huidklachten adequaat te behandelen. Dit noemen we gepast gebruik van zorg. De behandeling 
van eczeem en psoriasis is opgebouwd volgens de stepped care-aanpak (zie bijlagen D en E), die gepast 
gebruik bevordert. Binnen deze aanpak wordt zorg aangeboden volgens een stappenplan. Dat stappen-
plan start met de minst belastende (en waar mogelijk de goedkoopste) effectieve behandeling, die past 
bij de ernst van de klachten van de patiënt. Als deze behandeling onvoldoende resultaat oplevert, volgt 
het aanbieden van complexere of zwaardere vormen van behandelingen. Om zorg gepast te gebruiken, is 
het belangrijk dat bekend is wat de meerwaarde is van een behandeling en wanneer deze het beste kan 
worden ingezet. 

Onderzocht is in hoeverre er sprake is van gepast gebruik van zorg in de behandeling van eczeem of psoriasis, 
en hoe de richtlijnen hierin ondersteunen. Uit analyses van de richtlijnen over eczeem en psoriasis en van de 
eerste- en tweedelijnsgegevens (onderzoekswerkplaats1 en declaratiegegevens) blijkt dat er in de praktijk 
ruimte is voor meer gepast gebruik van zorg bij de inzet van lokale behandelingen. Daarnaast is er nog 
onvoldoende duidelijkheid over de vorm, de plaats en de meerwaarde van een aantal behandelingen.

Onze conclusies zijn dat de behandeling van patiënten met eczeem of psoriasis zal verbeteren door: 
•	 de lokale behandeling met dermatocorticosteroïden beter te volgen volgens de stepped care-aanpak, 

zoals beschreven in de richtlijnen; 
•	 alleen in de richtlijnen aanbevolen combinatiepreparaten met klasse 1 dermatocorticosteroïden voor te 

schrijven voor de behandeling van eczeem of psoriasis;
•	 de inzet van ontschilferingsmiddelen bij psoriasis te verduidelijken;
•	 duidelijkheid te verkrijgen over de effectiviteit van lichttherapie bij constitutioneel eczeem;
•	 gepast gebruik van dure geneesmiddelen bij psoriasis verder te bevorderen. 

Deze vijf verbeteringen zullen gepast gebruik van zorg bij eczeem of psoriasis verder bevorderen. In dit 
hoofdstuk lichten we de verbeteringen toe. Ook gaan we in op wat de verwachte resultaten zullen zijn 
voor de patiënten met eczeem of psoriasis en voor de zorgkosten. 

1.1	 Volg de stepped care-aanpak beter bij behandeling van constitutioneel eczeem of psoriasis 
met dermatocorticosteroïden
Door de stepped care-aanpak zoals opgenomen in de richtlijn beter te volgen bij lokale behandeling, 
krijgen patiënten een behandeling die past bij de ernst van hun klachten. Patiënten krijgen zo een effec-
tieve aanpak van hun huidklachten, zonder dat complexere of zwaardere behandelingen nodig zijn, die 
mogelijk meer bijwerkingen geven. 

De inzet van dermatocorticosteroïden, al dan niet in combinatie met een vitamine D-analoog bij psoriasis, 
lijkt in de praktijk niet volgens de richtlijn te gaan. Afwijking van de richtlijn is zichtbaar bij het starten 
met dermatocorticosteroïden en bij het uiteindelijk voorschrijven van de hogere klasse dermatocortico- 
steroïden. Uit de analyses blijkt het volgende:
•	 Een deel van de patiënten met constitutioneel eczeem of psoriasis wordt op basis van de richtlijn 

onderbehandeld. Bij deze patiënten wordt geen dermatocorticosteroïd ingezet of vindt behandeling 
plaats met een lagere klasse dan aanbevolen. 

•	 Bij een ander deel van de patiënten met psoriasis is sprake van een zwaardere vorm van behandeling, 
die mogelijk niet nodig zou zijn geweest bij optimaal gebruik van dermatocorticosteroïden. Zij 
krijgen namelijk voorafgaand aan lichttherapie of behandeling met conventionele systemische 
immunosuppressiva niet een behandeling met een klasse 4, met of zonder vitamine D-analoog. Dit is 
wel de bedoeling, volgens de richtlijnen. 

1	� De onderzoekswerkplaats ‘routine zorgdata voor passende zorg’ waarin de data die al beschikbaar zijn bij het Zorginstituut (onder andere declaratiegegevens) op 
persoonsniveau gekoppeld zijn aan gegevens van Nivel Zorgregistratie Eerste Lijn.[5]
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In de volgende paragrafen lichten we deze twee bevindingen toe.

1.1.1	 Suboptimale inzet van dermatocorticosteroïden door niet of met een te lage klasse te starten 
De patiënt is het meest gebaat bij een behandeling die past bij de ernst van de huidklachten en waarmee 
de klachten zo snel mogelijk verminderen. Door geen behandeling met dermatocorticosteroïden in te 
zetten of te starten met een lagere klasse dan aanbevolen, kunnen de klachten langer aanwezig blijven 
of verergeren. In de praktijk blijkt een deel van de patiënten met constitutioneel eczeem of psoriasis op 
basis van de richtlijnen onderbehandeld. 

Volgens de Standaarden ‘Eczeem’[6] en ‘Psoriasis’[7] van het Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG) 
start de behandeling in alle gevallen met een niet-medicamenteuze behandeling met indifferente mid-
delen. Bij mild constitutioneel eczeem is deze behandeling voor sommige patiënten voldoende om de 
klachten te verminderen en het eczeem onder controle te houden. Bij matig tot ernstig constitutioneel 
eczeem en bij psoriasis start de behandeling altijd met een dermatocorticosteroïd. Bij psoriasis is dit met 
een klasse 2 voor behandeling in het gelaat of lichaamsplooien of bij kinderen tot en met 10 jaar, of klasse 
3 voor behandeling elders op het lichaam.[7] Verwijzing van patiënten met constitutioneel eczeem naar de 
dermatoloog gebeurt pas als de behandeling met dermatocorticosteroïden onvoldoende effect heeft.[6] 
Voor psoriasis geldt dit in de meeste gevallen ook. Alleen bij een aantal specifieke, minder vaak voor- 
komende vormen van psoriasis is directe verwijzing aanbevolen.2 [7] 

Uit de analyse van eerste- en tweedelijnsgegevens blijkt dat een belangrijk deel van de patiënten in de 
praktijk geen behandeling of alleen een behandeling met indifferente middelen krijgt. Ook als zij worden 
verwezen naar de dermatoloog. We lichten dit per aandoening toe.

	 Constitutioneel eczeem
Patiënten die met constitutioneel eczeem naar de dermatoloog verwezen worden, hebben volgens de 
verwijscriteria in de richtlijn in de meeste gevallen matig tot ernstig eczeem. De verwachting is dat deze 
patiënten voorafgaand aan de verwijzing een behandeling met dermatocorticosteroïden krijgen. In de 
praktijk krijgt een relatief groot percentage van de verwezen patiënten zowel voor als na verwijzing geen 
behandeling, of alleen een behandeling met een indifferent middel. Hier lijkt sprake van zorg die niet op 
de juiste plek plaatsvindt. Een verwijzing naar de dermatoloog was mogelijk te voorkomen door behan-
deling met dermatocorticosteroïden door de huisarts. 

Het aandeel verwezen patiënten met constitutioneel eczeem dat geen behandeling krijgt, of alleen een 
behandeling met indifferente middelen, is:
•	 30 procent van de patiënten (32 procent bij kinderen en 28 procent bij volwassenen) in de eerste lijn in 

het jaar voorafgaand aan de verwijzing naar de dermatoloog (analyse van declaratiegegevens).
•	 13 procent van de patiënten (14 procent bij kinderen en 13 procent bij volwassenen) die al langere tijd 

onder behandeling staan van een dermatoloog3 (analyse van declaratiegegevens).

Voor het niet starten van een behandeling met dermatocorticosteroïden (onderbehandeling) in de huis-
artsenpraktijk kunnen meerdere redenen zijn. Bijvoorbeeld dat de huisarts eerst aan een andere diagnose 
dacht of dat er sprake is van angst voor dermatocorticosteroïden. De betrokken partijen vonden het 
aandeel patiënten dat niet start met een dermatocorticosteroïd wel vrij hoog. Daarom willen zij samen 
verkennen wat de redenen voor de onderbehandeling zijn, zodat zij waar nodig gerichte acties kunnen 
ondernemen.

	 Psoriasis
Alle patiënten met psoriasis zouden in principe behandeld moeten worden met dermatocorticosteroïden. 
Toch krijgt een relatief groot percentage patiënten geen behandeling of alleen een indifferent middel. 
Dit gebeurt zowel voor als na eventuele verwijzing naar de dermatoloog. Bij de niet-verwezen patiënten 
is sprake van onderbehandeling, omdat zij een dermatocorticosteroïd horen te krijgen. Bij de verwezen 

2	� Bij erytrodermie of psoriasis waarbij meer dan 5 procent van het lichaamsoppervlak is aangedaan, of bij (gegeneraliseerde) psoriasis pustulosa.
3	� Het gaat om de behandeling in de kalenderjaren na het jaar waarin patiënten voor het eerst naar de dermatoloog verwezen zijn. 
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patiënten lijkt sprake van zorg die niet op de juiste plek plaatsvindt. Een verwijzing naar de dermatoloog 
was mogelijk te voorkomen door behandeling met dermatocorticosteroïden door de huisarts. 

Het aandeel patiënten met psoriasis dat geen behandeling krijgt, of alleen een behandeling met indiffe-
rente middelen, is:
•	 13 procent van de niet naar de dermatoloog verwezen patiënten in de eerste lijn (analyse van 

voorschrijfgegevens in de onderzoekswerkplaats[5]).
•	 30 procent van de wél naar de dermatoloog verwezen patiënten in de eerste lijn, in het jaar 

voorafgaand aan de verwijzing (analyse van declaratiegegevens).
•	 7 procent van de patiënten die al langere tijd onder behandeling staan van een dermatoloog4 (analyse 

van declaratiegegevens).

Voor psoriasis is er bij niet-verwezen patiënten volgens de NHG-Standaard ‘Psoriasis’ geen reden om niet 
te starten met medicamenteuze behandeling. Bij een klein deel van de verwezen patiënten in de eerste 
lijn zou het kunnen dat nog geen behandeling gestart is vanwege directe verwijzing, zoals aanbevolen 
door de NHG-Standaard ‘Psoriasis’. Eenmaal in de tweede lijn is het volgens de eerstelijns- en tweede-
lijnsrichtlijn de bedoeling dat bij iedere patiënt een medicamenteuze behandeling plaatsvindt. Er lijkt dus 
bij niet-verwezen én bij verwezen patiënten sprake te zijn van onderbehandeling in de eerste lijn. Dat  
bevestigen ook de betrokken partijen. Voor de onderbehandeling kunnen meerdere redenen zijn. Bij-
voorbeeld de wens van de patiënt, door mogelijk angst voor dermatocorticosteroïden. Verdere verken-
ning van deze redenen is noodzakelijk.

Uit de analyse van declaratiegegevens over psoriasis blijkt verder dat 26 procent van de patiënten boven 
de 10 jaar start met ten hoogste een klasse 1 of 2 dermatocorticosteroïd, terwijl de NHG-Standaard  
‘Psoriasis’ minimaal een klasse 3 aanbeveelt. Het is in de literatuur onbekend hoe groot de groep patiënten 
is bij wie sprake is van alléén psoriasis in het gelaat of de lichaamsplooien, waarvoor klasse 2 wordt aan-
bevolen, zonder klachten op andere lichaamsdelen.5 Betrokken partijen geven aan dat een percentage 
van 26 procent hoger is dan zij zouden verwachten. Een groep patiënten met psoriasis elders op het  
lichaam krijgt voor die plekken dus een behandeling met een klasse 1 of 2 dermatocorticosteroïd. Dit komt 
niet overeen met de aanbevelingen over de klassen in de richtlijn, die volgens het NHG op expert opinion 
zijn gebaseerd. Onderbouwing voor de aanbevelingen in de richtlijn lijkt (deels) wel aanwezig. Zo laat 
onderzoek zien dat behandeling met een klasse 3 of 4 dermatocorticosteroïd effectiever is dan behande-
ling met een klasse 1 of 2.[9] Het beter onderbouwen van de aanbevelingen over de keuze van de klasse 
dermatocorticosteroïd kan gepast voorschrijven van dermatocorticosteroïden mogelijk ondersteunen.

1.1.2	 Suboptimale inzet van dermatocorticosteroïden bij psoriasis door niet op te hogen naar hoogste klasse
Door optimaal gebruik van de lokale behandelopties bij psoriasis door de huisarts zijn zwaardere vormen 
van behandelingen met mogelijk meer bijwerkingen soms niet nodig. Deze zwaardere vormen van behan-
delingen worden bovendien voorgeschreven door een dermatoloog, waardoor een patiënt vaak verder 
moet reizen om deze zorg te ontvangen. In de praktijk blijkt een deel van de patiënten met psoriasis een 
behandeling met lichttherapie of conventionele systemische immunosuppressiva te krijgen. Deze behan-
deling zouden mogelijk niet nodig zijn geweest bij optimaal gebruik van dermatocorticosteroïden. Deze 
patiënten krijgen namelijk voorafgaand aan de behandeling met lichttherapie of conventionele systemische 
immunosuppressiva geen behandeling met een klasse 4 dermatocorticosteroïd, met of zonder vitamine 
D-analoog. Dit is op basis van de richtlijn wel de verwachting. De richtlijn geeft namelijk aan dat in het  
ziekenhuis een aantal tweedelijnsbehandelopties beschikbaar is als volgende behandelstap, als de behan-
deling met dermatocorticosteroïden tot en met klasse 4 en vitamine D-analogen onvoldoende resultaat op-
levert. Deze tweedelijnsbehandelopties zijn lichttherapie of conventionele systemische immunosuppressiva. 

4	� Het gaat om de behandeling in de kalenderjaren na het jaar waarin patiënten voor het eerst naar de dermatoloog verwezen zijn. Het gaat dus niet om patiënten die 
recent voor het eerst naar de dermatoloog verwezen zijn.

5	� Hoe vaak alléén deze vormen van psoriasis voorkomen zonder dat ergens anders op het lichaam psoriasis aanwezig is, is niet beschreven. Volgens de betrokken par-
tijen komt dit amper voor. Volgens een review uit 2018 is de geschatte prevalentie van psoriasis in het gelaat 20 procent van de patiënten met psoriasis vulgaris. Het 
geschatte voorkomen van psoriasis inversa (psoriasis in de lichaamsplooien) is 21 tot 30 procent. Genitale psoriasis komt bij ongeveer 63 procent van de patiënten 
met psoriasis minimaal een keer in hun leven voor. Voor patiënten met psoriasis inversa is dit 79 procent. Vanwege schaamte is er vaak sprake van onderrapportage 
van genitale psoriasis.[8]
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Uit de analyse van declaratiegegevens blijkt dat 57 procent van de patiënten met psoriasis in het jaar 
voorafgaand aan de start met lichttherapie hoogstens een dermatocorticosteroïd klasse 3 met vitamine 
D-analoog krijgt. Dat geldt voor 36 procent van de patiënten met psoriasis die een conventioneel syste-
misch immunosuppressivum krijgen (zie figuur 2). Hierbij gaat het om patiënten met een diagnose- 
behandelcombinatie (dbc) zonder artritis psoriatica (PsA). Op basis van de richtlijn is de verwachting dat 
de meeste patiënten voorafgaand aan deze behandelingen minstens een dermatocorticosteroïd klasse 
4 krijgen. Dat dit niet altijd gebeurt, komt mogelijk in een klein deel van de gevallen doordat patiënten 
alleen psoriasis in het gelaat of het genitale gebied hebben.6 Voor deze patiënten is de aanbeveling om 
maximaal een dermatocorticosteroïd klasse 2 met vitamine D-analoog te gebruiken.

Figuur 2 | Zwaarste behandeling per patiënt met psoriasis (≥ 18 jaar, zonder PsA dbc) in het jaar vooraf-
gaand aan de start van behandeling met lichttherapie of conventioneel systemisch immunosuppressivum

Patiënten met een behandeling die afwijkt van de richtlijn kunnen zowel over- als onderbehandeld zijn. 
Mogelijk vindt overbehandeling plaats omdat een deel van de patiënten eerder dan aanbevolen wordt 
behandeld met lichttherapie of een conventioneel systemisch immunosuppressivum. De behandeling 
met lichttherapie of een conventioneel systemisch immunosuppressivum was wellicht niet nodig geweest 
bij optimale lokale behandeling. Patiënten lopen dan onnodig risico op eventuele bijwerkingen van deze 
behandelmogelijkheden. Er kan ook sprake zijn van onderbehandeling, doordat te lang is behandeld met 
een te lage klasse dermatocorticosteroïd. De patiënt ervaart hierdoor mogelijk dusdanig ernstige klachten 
dat tweedelijnsbehandelopties uiteindelijk noodzakelijk zijn.

1.2	 Schrijf alleen aanbevolen combinatiepreparaten met dermatocorticosteroïden voor bij 
patiënten met eczeem of psoriasis
Een relatief groot percentage van de voorgeschreven dermatocorticosteroïden zijn combinatieprepa-
raten,7 terwijl die vaak niet in de nationale richtlijnen voor eczeem en psoriasis worden aanbevolen. De 
toegevoegde waarde ervan is bovendien niet goed onderbouwd. Een uitzondering hierop is het com-
binatiepreparaat van een dermatocorticosteroïd klasse 3 met vitamine D-analoog bij psoriasis. Door 
het ontbreken van een onderbouwde toegevoegde waarde komen combinatiepreparaten vaak niet in 
aanmerking voor vergoeding. Dit betekent dat de patiënt wordt geconfronteerd met extra kosten, of dat 
er bij aflevering in de apotheek een omzetting plaatsvindt naar een nieuw wel vergoed middel. Beide 
gevolgen kunnen de therapietrouw negatief beïnvloeden, waardoor een patiënt meer en mogelijk langer 
last houdt van de huidaandoening.

6	� Hoe vaak alléén deze vormen van psoriasis voorkomen zonder dat ergens anders op het lichaam psoriasis aanwezig is, is niet beschreven. Volgens de betrokken 
partijen komt dit amper voor. 

7	� Een dermatologisch combinatiepreparaat is een crème, zalf of ander lokaal middel waarin meerdere medicamenteuze stoffen gecombineerd worden. Bijvoorbeeld 
vitamine D-analoog met een dermatocorticosteroïd. 

 
 

           Geen of indi� erente behandeling           Dermatocorticosteroïd klasse 1 of 2*    Dermatocorticosteroïd klasse 3*

           Dermatocorticosteroïd klasse 4*           Conventioneel systemisch immunosuppressivum of lich� herapie Overige

 *eventueel in combinatie met een vitamine D-analoog.
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Uit de analyse van de onderzoekswerkplaats blijkt dat huisartsen in de praktijk samen jaarlijks gemiddeld 
105.761 keer een recept voor een dermatocorticosteroïd uitschrijven.[5] Bij eczeem is dit in 10 procent van 
de gevallen een recept voor een combinatiepreparaat (zie figuur 3A). [5] Het gaat hierbij in 79 procent van 
de gevallen om combinatiepreparaten die vallen binnen de groep klasse 1 dermatocorticosteroïd met 
een overig middel.[5] Het gaat om middelen met de Anatomisch Therapeutisch Chemische (ATC)-code 
D07XA01.8 Onder deze ATC-code vallen vooral combinatiepreparaten die apotheken zelf bereiden. Vrijwel 
geen van deze middelen komt in aanmerking voor vergoeding uit het basispakket van de zorgverze-
kering. Een voorbeeld van zo’n combinatiepreparaat is een crème waarin hydrocortison, lidocaïne en 
zinkoxide zijn gecombineerd.9 

Bij psoriasis wordt in 11 procent van de gevallen een niet-aanbevolen combinatiepreparaat voorgeschreven 
(zie figuur 3B).[5] Het gaat hierbij in 44 procent van de gevallen om een combinatiepreparaat dat valt 
binnen de ATC-code D07XA01.[5] 

Figuur 3 | Gemiddeld aantal voorschriften per jaar voor een lokaal dermatocorticosteroïd en het  
percentage niet-vergoede combinatiepreparaten in de jaren 2016-2019

In de geanalyseerde declaratiedata is geen informatie opgenomen over of patiënten een niet-vergoed 
combinatiepreparaat wel of niet afhalen in de apotheek. Doordat de patiënt deze medicatie zelf moet 
betalen, worden deze middelen namelijk niet gedeclareerd bij de zorgverzekeraar. De afgevaardigden 

8	� Het combinatiepreparaat Daktacort, waarin het antischimmelmedicijn miconazol gecombineerd wordt met het klasse 1 dermatocorticosteroïd hydrocortison heeft 
ATC-code D01AC20 en valt daarmee niet binnen deze ATC-codegroep. 

9	� Een volledig overzicht van combinatiepreparaten binnen deze groep is te vinden via de ATC-boom op de website van de Stichting Farmaceutische Kengetallen 
(www2.sfk.nl).
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van de Koninklijke Nederlandse Maatschappij ter bevordering der Pharmacie (KNMP) geven aan dat zij 
verwachten dat apothekers deze middelen voor het merendeel niet afleveren aan de patiënt. De KNMP 
verwacht dat deze middelen in overleg met de voorschrijvend arts vervangen worden door vergelijkbare 
preparaten die wel vergoed worden. Deze vervangende preparaten hebben een vergelijkbare werk-
zaamheid, maar andere kenmerken ervan kunnen wel verschillen van de oorspronkelijk voorgeschreven 
middelen. Deze verschillen kunnen betekenen dat een patiënt het vervangende middel niet als geheel 
vergelijkbaar ziet. Het origineel voorgeschreven middel is idealiter in samenspraak met de patiënt door 
de voorschrijvend arts voorgeschreven. Daarbij worden wensen en zorgen meegenomen. Bij het afhalen 
in de apotheek is er mogelijk niet evenveel ruimte om het middel in samenspraak met de patiënt te 
vervangen. Terwijl zorgen over bijwerkingen en wensen over kenmerken van een crème of zalf, bijvoor-
beeld geen glimmend effect, belangrijke elementen kunnen zijn voor een patiënt. Volgens de betrokken 
partijen kan vervanging van een middel dus een reden zijn voor de patiënt om het middel niet of niet 
volgens het voorschrift te gebruiken.

1.3	 Verduidelijk de inzet van ontschilferingsmiddelen bij psoriasis
Ontschilferen is belangrijk voor patiënten met psoriasis, omdat het doordringend vermogen van zalven, 
crèmes en andere stoffen in de huid afneemt als er veel (dikke) schilfers zijn. De effectiviteit van der-
matocorticosteroïden en vitamine D-analogen neemt toe door het verwijderen van de schilfers en door 
te voorkomen dat schilfers ontstaan. Patiënten ervaren daarnaast mogelijk minder ongemak van hun 
huidaandoening, bijvoorbeeld jeuk en gêne door zichtbare schilfers. Dat heeft een positief effect op hun 
kwaliteit van leven. Zowel de eerste- als tweedelijnsrichtlijnen geven echter onvoldoende duidelijkheid 
over wanneer welk ontschilferingsmiddel bij psoriasis kan worden ingezet. Daarnaast zijn er in de praktijk 
verschillen in de inzet van ontschilferingsmiddelen in eerste en tweede lijn. Een onderbouwde plaats van 
deze middelen in de richtlijnen bevordert gepast gebruik van ontschilferingsmiddelen.

In de NHG-Standaard ‘Psoriasis’ staan aanbevelingen voor de behandeling van schilferlagen bij volwas-
senen en kinderen.[7] Er zijn aanbevelingen voor de behandeling van schilferlagen op het lichaam of op de 
behaarde hoofdhuid:
•	 Op het lichaam is de behandeling smeren met een vette, niet-medicamenteuze zalf of salicylzuur. In de 

standaard ontbreken specifieke aanbevelingen over bijvoorbeeld hoe vaak te smeren met welk middel.
•	 Ook op de behaarde hoofdhuid is de behandeling smeren met een vette, niet-medicamenteuze zalf of 

salicylzuur. Ook kan de patiënt de behaarde hoofdhuid wassen met koolteershampoo.10 Het NHG geeft 
daarnaast specifieke aanbevelingen over de te gebruiken ontschilferingsmiddelen in relatie tot de dikte 
van de schilferlaag.

 
De tweedelijnsrichtlijn van de Nederlandse Vereniging voor Dermatologie en Venereologie (NVDV) 
geeft geen informatie over het toepassen van ontschilferingsmiddelen bij volwassenen met psoriasis.
[10] Wel geeft de richtlijn informatie over de toepassing van deze middelen bij kinderen. Bij kinderen kan 
koolteershampoo worden overwogen. Daarnaast beveelt de richtlijn een dermatologisch preparaat met 
salicylzuur aan voor kinderen bij wie sprake is van verdikte plekken door verhoorning van de huid.[10]

In de analyse van eerste- en tweedelijnsdeclaratiegegevens valt op dat patiënten met psoriasis (ouder 
dan 10 jaar) na verwijzing naar de tweede lijn relatief vaker een behandeling met een ontschilferingsmiddel 
krijgen dan voorafgaand aan de verwijzing. In het jaar voorafgaand aan de verwijzing krijgt 9 procent 
van alle verwezen patiënten (1.202 patiënten) één of meerdere ontschilferingsmiddelen. In de 30 dagen 
na verwijzing is dit 17 procent (2.421 patiënten). Het verschil is vooral zichtbaar bij koolteershampoo of 
een combinatiepreparaat van salicylzuur met een dermatocorticosteroïd klasse 3 (zie figuur 4). Andere 
preparaten voor ontschilfering11 worden in de eerste en tweede lijn nauwelijks voorgeschreven. Alleen het 
aandeel patiënten dat koolteershampoo krijgt, neemt na de eerste 30 dagen na verwijzing nog toe, van  
8 procent naar 12 procent minimaal een jaar na verwijzing.

10	� In de NHG-Standaard ‘Psoriasis’ staat dat er gebrek aan bewijs is voor de werkzaamheid van koolteer bij psoriasis op de behaarde hoofdhuid. Eén onderzoek laat 
een effect zien vergelijkbaar met een placebo. Het NHG adviseert het gebruik van koolteershampoo wel.[7]

11	� Dit betreft het enkelvoudig preparaat van salicylzuur en de combinatiepreparaten van salicylzuur met een dermatocorticosteroïd klasse 2 of 4.
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Figuur 4 | Gemiddeld percentage van 13.846 patiënten met psoriasis (boven de 10 jaar met of zonder 
PsA) behandeld met een ontschilferingsmiddel voor en na verwijzing naar de tweede lijn

De (blijvende) toename van behandelingen met ontschilferingsmiddelen na verwijzing naar de tweede 
lijn, doet vermoeden dat het volgens de dermatoloog, idealiter in samenspraak met de patiënt, nood- 
zakelijk was om de aangedane huid met deze middelen te behandelen. Het zou kunnen dat er in de tweede 
lijn andere overwegingen spelen of indicaties zijn voor de inzet van ontschilferingsmiddelen dan in de 
eerste lijn. Maar informatie over ontschilferen bij volwassenen is niet in de tweedelijnsrichtlijn opgeno-
men. Daardoor ontbreekt duidelijkheid over wanneer en met welke middelen een psoriasispatiënt met 
schilferlagen behandeld moet worden en wat eerstelijnszorg of tweedelijnszorg moet zijn.

1.4	 Verkrijg meer duidelijkheid over de effectiviteit van lichttherapie bij constitutioneel  
eczeem
Zonlicht heeft op sommige huidziekten een gunstig effect. Voor lichttherapie wordt gebruik gemaakt van 
ultraviolet (UV)-B of UV-A licht – beide ook onderdeel van zonlicht. Meestal vindt lichttherapie plaats in 
het ziekenhuis. Soms is thuisbelichting ook een mogelijkheid. De NVDV-richtlijn ‘Constitutioneel eczeem’ 
beveelt lichttherapie aan als optionele behandelstap tussen lokale behandeling en orale behandeling met 
een conventioneel systemisch immunosuppressivum, bijvoorbeeld ciclosporine en methotrexaat.[11] Het 
is onduidelijk of lichttherapie bij de behandeling van constitutioneel eczeem een toegevoegde waarde 
heeft voor de patiënt.12 Daarom heeft de NVDV dit onderwerp op de kennisagenda staan.[12] Onderzoek 
moet meer duidelijkheid bieden over de effectiviteit van lichttherapie bij deze patiëntengroep. Dit is van 
belang voor patiënten, zodat zij alleen een behandeling krijgen waarvan zeker is dat die werkt om de 
huidklachten zo snel mogelijk te verminderen. En zodat zij niet onnodig blootgesteld worden aan moge-
lijk nadelige effecten van de behandeling. 

Het huidige wetenschappelijke bewijs voor de effectiviteit van lichttherapie bij constitutioneel eczeem en 
andere vormen van eczeem, dat in de richtlijn ter onderbouwing staat, is beperkt.13 Een recente systema-
tische review van Cochrane van oktober 2021 neemt de studies mee die ook in de NVDV-richtlijn  
‘Constitutioneel eczeem’ zijn meegenomen. Daarnaast neemt de review enkele nieuwere studies mee, waarin 
lichttherapie is vergeleken met placebo of geen behandeling (drie extra studies) of met een dermato-
corticosteroïd (één extra studie).[16] De auteurs van deze review hebben alleen de kwaliteit beoordeeld 
van het bewijs voor de vergelijking van lichttherapie (smalspectrum UV-B, NB-UVB) met placebo of geen 
behandeling. Zij beoordelen de kwaliteit van het totaal aan bewijs voor alle in de review geanalyseerde 

12	� Bij psoriasis staat de effectiviteit van lichttherapie niet ter discussie. 
13	� In de richtlijn worden 24 studies als onderbouwing aangedragen, waarbij het overgrote deel verschillende vormen van lichttherapie met elkaar vergelijkt. In totaal 

zijn er maar drie gerandomiseerde klinische studies als onderbouwing aangedragen, waarin vergeleken is met placebo (twee studies) of een dermatocorticosteroïd 
(één studie).[13-15] Al deze studies hebben kwalitatieve beperkingen en twee studies zijn beoordeeld als van relatief lage kwaliteit, EBRO-klasse B in de NVDV-richt-
lijn ‘Constitutioneel eczeem’.

 
 

                 Jaar voorafgaand aan verwijzing         30 dagen na verwijzing  
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uitkomsten als laag.14 Dit vanwege het risico op bias en de aanwezigheid van brede betrouwbaarheids-
intervallen die tot minder vertrouwen in de resultaten leiden. De auteurs kunnen geen harde conclusie 
trekken over de effectiviteit van NB-UVB. Zij concluderen dat NB-UVB de huidklachten mogelijk vermin-
dert ten opzichte van placebo of geen behandeling. Over de vergelijking van lichttherapie met optimale 
lokale behandeling met dermatocorticosteroïden deden de auteurs van deze review geen uitspraak, 
vanwege de afwezigheid van voldoende studies.

Uit declaratiegegevens blijkt dat in de praktijk jaarlijks 1.416 patiënten met constitutioneel eczeem 
lichttherapie in het ziekenhuis ontvangen, met kosten van in totaal € 1,6 miljoen, en 276 patiënten die 
lichttherapie thuis ontvangen. Een kwart van de patiënten die starten met een conventioneel systemisch 
immunosuppressivum heeft in het voorafgaande halfjaar gebruikgemaakt van de optionele tussenstap 
met lichttherapie. Zie voor meer informatie bijlage F.

Tijdens de looptijd van dit Zinnige Zorg-traject hebben de zorgverzekeraars hun zorgen uitgesproken 
over de toegevoegde waarde van lichttherapie bij onder andere eczeem. Gegeven deze onzekerheid 
krijgen patiënten nu mogelijk onnodig een vrij intensieve behandeling en lopen zij het risico op bijwer-
kingen. De zorgverzekeraars hebben het Zorginstituut daarom verzocht een standpunt in te nemen om 
duidelijkheid te geven over de effectiviteit van lichttherapie bij constitutioneel eczeem. Het Zorg- 
instituut toetst in een standpunt of de zorg voldoet aan het wettelijk criterium ‘stand van de wetenschap 
en praktijk’ en daarmee tot het basispakket van de zorgverzekering behoort. Daarnaast is het onderwerp 
ingebracht bij het programma Zorgevaluatie en Gepast Gebruik (ZE&GG) en door de partijen als hoog 
geprioriteerd onderwerp op hun kennisagenda geplaatst.15 Binnen het programma ZE&GG zijn goede 
stappen gezet voor het starten van onderzoek dat duidelijkheid geeft over de toegevoegde waarde van 
lichttherapie bij constitutioneel eczeem. Het Zorginstituut heeft besloten de resultaten van dit onderzoek 
af te wachten, voordat het mogelijk een standpunt inneemt over de effectiviteit van lichttherapie bij 
constitutioneel eczeem. 

1.5	 Verken hoe gepast gebruik van dure geneesmiddelen bij psoriasis te bevorderen
De laatst mogelijke behandelstap voor psoriasispatiënten is de inzet van biologicals16 en (nieuwe) selec-
tieve immunosuppressiva, zoals apremilast en tofacitinib. Deze middelen zijn effectief, maar ook relatief 
duur: in totaal ongeveer € 80 miljoen per jaar (zie bijlage G). Ze moeten daarom gepast en doelmatig 
worden ingezet. Het Zorginstituut en de betrokken partijen zien kansen én belemmeringen om gepast 
gebruik van dure geneesmiddelen bij psoriasis te bevorderen. Deze moeten verder verkend worden. Door 
vervolgens op de resultaten van de verkenning te acteren, blijven dure geneesmiddelen beschikbaar voor 
patiënten die hier in de toekomst voor in aanmerking komen. Er wordt onder andere verkend:
•	 hoe de richtlijn meer ondersteunende informatie kan bieden om gepast gebruik van dure 

geneesmiddelen te bevorderen;
•	 welke verschillen in effectiviteit klinisch relevant zijn en welke prijs hiervoor gerechtvaardigd is;
•	 of en in welke mate er sprake is van belemmering van gepast gebruik van dure geneesmiddelen door 

ziekenhuisspecifiek preferentiebeleid. 

De huidige NVDV-richtlijn ‘Psoriasis’ geeft beperkte ondersteuning bij het gepast gebruik van dure 
geneesmiddelen. De plaats van de groep middelen in de behandeling is duidelijk. De huidige aanbeveling 
in de richtlijn is om patiënten met matig tot ernstige psoriasis in aanmerking te laten komen voor be-
handeling met biologicals of apremilast. Zij komen in aanmerking bij falen van, intolerantie voor of een 
contra-indicatie voor lichttherapie en één of meerdere conventionele systemische immunosuppressiva.[10] 

14	� Het gaat om door een arts beoordeelde verandering in klachten (EASI/SCORAD), door de patiënt gerapporteerde verandering in jeukklachten (VAS-score), Inves-
tigator Global Assessment (IGA) en stoppen met de behandeling vanwege bijwerkingen. Er zijn geen studies gevonden die de uitkomst ‘gezondheidsgerelateerde 
kwaliteit van leven’ hebben gerapporteerd. 

15	� Veel bij de zorg van patiënten betrokken organisaties hebben kennisagenda’s opgesteld waarop de voor hen belangrijkste kennisvragen staan. Dit zijn onderwerpen 
waarover nog onduidelijkheid bestaat. Alle agenda’s zijn bij elkaar gelegd en geprioriteerd. Voor de tien hoogst geprioriteerde kennisvragen worden met het 
programma ZE&GG stappen gezet om tot antwoorden te komen. Op de website van ZE&GG staat beschreven hoe het agenderen plaatsvindt.

16	� Een biological is een geneesmiddel dat bestaat uit natuurlijke eiwitten, waarvan de werkzame stof wordt gemaakt door een levend organisme. Afhankelijk van het 
specifieke geneesmiddel wordt het oraal ingenomen in de vorm van een tablet, geïnjecteerd onder de huid of wordt het in het ziekenhuis toegediend door middel 
van een infuus.
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De richtlijn geeft echter geen duidelijkheid over de plaats van de verschillende biologicals ten opzichte 
van elkaar. De NVDV doet géén uitspraak over welk specifieke middel de voorkeur heeft en of de mid-
delen qua effectiviteit gelijkwaardig zijn. Om dit te kunnen vaststellen is het noodzakelijk dat de NVDV 
duidelijkheid geeft over welke verschillen in effectiviteit klinisch relevant zijn en over de effectiviteit 
van de middelen in verhouding tot prijs (kosteneffectiviteit). Bij een gelijkwaardig effect (of bij ondui-
delijkheid over de gelijkwaardigheid) moet in principe voor het goedkoopste middel gekozen worden 
(zie tabel G.1 in bijlage G), maar dit staat nu niet expliciet in de richtlijn vermeld. De betrokken partijen 
hebben aangegeven in gesprek te willen gaan over een mogelijk op te stellen kader waaraan bestaande 
en nieuwe biologicals en selectieve immunosuppressiva moeten voldoen. Het op te stellen kader moet 
toekomstbestendig worden, aangezien er in de komende jaren meer dure geneesmiddelen voor psoriasis 
op de markt komen (zie tabel G.2 in bijlage G). Een dergelijk kader kan tijdens richtlijnontwikkelingen 
ondersteunen bij de plaatsbepaling van nieuwe en bestaande dure geneesmiddelen in de behandeling. 

De betrokken partijen signaleren dat er belemmeringen zijn om gepast gebruik van dure geneesmiddelen 
te bevorderen. In de praktijk wordt op ziekenhuisniveau een preferentiebeleid op dure geneesmiddelen  
gevoerd. Het preferentiebeleid is deels afhankelijk van het inkoopbeleid van een ziekenhuis en kan 
wijzigen bij nieuwe inkooponderhandelingen. Hierdoor ontstaan volgens de betrokken partijen twee 
knelpunten voor patiënten met psoriasis. Het eerste knelpunt is dat patiënten niet op therapeutische 
gronden worden gewisseld van biological of selectief immunosuppressivum. Het tweede knelpunt is dat 
patiënten niet kunnen worden terugverwezen vanuit de derde naar de tweede lijn, doordat de zieken- 
huizen niet dezelfde biologicals of selectieve immunosuppressiva ingekocht hebben. Het eerste knelpunt 
is volgens de Federatie Medisch Specialisten (FMS) onwenselijk vanuit medisch perspectief én patiënten-
perspectief.[17] Daarnaast leidt het tot ongewenste praktijkvariatie. Het tweede knelpunt is onwenselijk 
omdat patiënten daardoor niet de juiste zorg op de juiste plek ontvangen. 

De NVDV heeft aangegeven al bezig te zijn met het bevorderen van gepast gebruik van dure genees-
middelen. Zo lopen er doseringsstudies voor het optimaliseren van de dosis en vinden er in de praktijk 
frequentieaanpassingen plaats, dat wil zeggen aanpassingen van de intervallen tussen toedieningen. Ook 
is er aandacht voor het stoppen met een biological of selectief immunosuppressivum. 

Tot slot zijn er sinds 2018 ook voor patiënten met constitutioneel eczeem dure geneesmiddelen op de 
markt gekomen. De komende jaren volgen er nog meer (zie bijlage H). Naar verwachting zijn de resultaten 
van de verkenning bij psoriasis ook van waarde voor constitutioneel eczeem. Tijdens de implementatie-
fase kunnen de betrokken partijen ervoor kiezen de verkenning uit te breiden met deze aandoening. 

1.6	 Verwachte resultaten
De implementatie van de verbeteringen die zijn beschreven in dit hoofdstuk zal bij patiënten met eczeem 
of psoriasis leiden tot meer gepast gebruik van zorg in de behandeling. Zo krijgen patiënten alleen een 
behandeling die meerwaarde heeft en die past bij de ernst van hun klachten. Hiermee wordt voorkomen 
dat patiënten onnodig lang een hoge ziekteactiviteit hebben, of onnodig risico lopen op bijwerkingen van 
de behandeling.

Per mogelijkheid tot verbetering verwachten wij de volgende effecten:
•	 Door de behandeling met dermatocorticosteroïden van constitutioneel eczeem en psoriasis te 

optimaliseren, krijgen patiënten op het juiste moment de juiste behandeling die past bij de ernst 
van hun klachten. Hierdoor kunnen verwijzingen naar de dermatoloog, zwaardere vormen van 
behandelingen en eventuele bijbehorende bijwerkingen worden voorkomen. Goede voorlichting en 
begeleiding bij de behandeling (zie ook hoofdstuk 2) kan de verwachte effecten van optimale inzet van 
lokale behandeling versterken.

•	 Het alleen voorschrijven van in de richtlijn aanbevolen combinatiepreparaten met dermatocortico- 
steroïden heeft naar verwachting een positief effect op het vertrouwen van de patiënt in de behandeling. 
Daarnaast vermindert mogelijk een aanzienlijk deel van de omzettingen in de apotheek van recepten voor 
een dermatocorticosteroïd naar een ander middel. Omzetting is onwenselijk voor de efficiëntie van het 
voorschrijf- en afleverproces en voor het Samen beslissen met de patiënt.
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•	 Door duidelijkheid te geven over de indicatie van de verschillende ontschilferingsmiddelen bij psoriasis, 
kan de voorschrijver tijdig het juiste ontschilferingsmiddel inzetten bij een patiënt. Behandeling met 
een lagere klasse dermatocorticosteroïd kan de klachten dan mogelijk al voldoende verminderen. 
Mogelijk kan het ook verwijzing naar de dermatoloog voorkomen.

•	 Op dit moment is er onduidelijkheid over de effectiviteit van lichttherapie bij constitutioneel eczeem. 
Hierdoor is onzeker of deze zorg in aanmerking moet komen voor vergoeding uit het basispakket van 
de zorgverzekering. Onderzoek naar of en wanneer lichttherapie voor een patiënt met constitutioneel 
eczeem effectief is kan hier duidelijkheid over geven. Uiteindelijk leidt dit tot meer passende zorg voor 
mensen met ernstig constitutioneel eczeem.

•	 Voor psoriasis zijn al veel biologicals en selectieve immunosuppressiva beschikbaar en komen er steeds 
meer bij. Dit zijn vaak dure geneesmiddelen en daarom is het van belang om deze gepast in te zetten. 
Door hierover met elkaar in gesprek te gaan en afspraken te maken om gepast gebruik te bevorderen, 
blijft de toegang tot deze zorg gewaarborgd voor de patiënten die in de toekomst in aanmerking 
komen voor behandeling met dure geneesmiddelen.

De jaarlijkse mogelijke verandering in kosten ten laste van de Zvw door het bevorderen van gepast ge-
bruik van zorg in de behandeling is beperkt. Voor constitutioneel eczeem schatten we een jaarlijkse  
besparing van ongeveer € 23.000 als gevolg van de verbeterafspraken (zie paragraaf 3.2.1) bij verbeter-
doel 1 (zie paragraaf 1.1). Voor psoriasis schatten we de meerkosten bij deze afspraken op ongeveer  
€ 78.000 per jaar. Daarnaast verwachten we in het vaak langdurige zorgtraject van patiënten met  
psoriasis besparingen als gevolg van de verbeterafspraken (zie impactanalyse in bijlage L). Deze 
besparingen zijn nog niet te kwantificeren. We kunnen eveneens nog geen inschatting maken van de 
mogelijke financiële impact van de overige verbeterdoelen en de bijbehorende verbeterafspraken. Deze 
schatting hangt af van de uitwerking en resultaten van de verbeterafspraken. Zo kunnen verbeter- 
afspraken 5 en 6 over lichttherapie en dure geneesmiddelen (zie paragraaf 3.2.1) grote financiële impact 
hebben op de kosten en zowel een besparing als meerkosten opleveren. Naast de verwachte resultaten 
voor de zorgkosten ten laste van de Zvw verwachten we dat de voorgestelde verbeteringen die genoemd 
zijn in hoofdstuk 1 op langere termijn ook kunnen leiden tot besparingen voor de maatschappij.
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2	 Begeleid patiënten beter tijdens hun 
zorgtraject 
Patiënten met eczeem of psoriasis horen tijdens hun zorgtraject begeleiding te krijgen. Onderdeel van 
de begeleiding is dat zij zowel mondeling als schriftelijk voorlichting krijgen over hun aandoening en de 
behandelmogelijkheden. Daarnaast horen patiënten begeleiding te krijgen bij het toepassen van hun 
behandeling, bijvoorbeeld door het geven van een smeerinstructie bij lokale behandeling. Begeleiding is 
onderdeel van goede zorg zoals beschreven in Nederlandse richtlijnen en bevordert gepast gebruik van 
de behandeling. Hierdoor zijn patiënten in het dagelijks leven beter in staat om met hun aandoening om 
te gaan en kunnen zij lokale behandelingen effectiever inzetten. Hiermee neemt zowel het fysieke aspect 
(bijvoorbeeld jeuk) als het psychosociale aspect (bijvoorbeeld gêne) van de ziektelast af. Bovendien is de 
patiënt beter toegerust om samen met de zorgverlener te beslissen over het zorgtraject.

Uit de verschillende analyses van het Zorginstituut en uit het onderzoek van Ecorys blijkt dat patiënten met 
eczeem of psoriasis nog niet altijd voldoende begeleiding krijgen tijdens hun zorgtraject. We concluderen 
dat de begeleiding tijdens de behandeling van patiënten met eczeem of psoriasis kan verbeteren door: 
•	 te zorgen dat de voorlichting beter aansluit bij de behoeften van de patiënt;
•	 beter voor te lichten over de noodzaak en vergoeding van indifferente middelen;
•	 voldoende begeleiding te geven bij het gebruik van dermatocorticosteroïden; 
•	 de voorlichting over de behandelmogelijkheden te verbeteren als onderdeel van Samen beslissen.

In dit hoofdstuk lichten we de vier mogelijkheden voor verbetering toe. Ook laten we zien wat de ver-
wachte resultaten zijn voor patiënten met eczeem of psoriasis en voor de zorgkosten als patiënten betere 
begeleiding krijgen tijdens hun zorgtraject.

2.1	 Zorg voor goede voorlichting die aansluit bij de behoeften van de patiënt
Volgens de NHG-Standaard ‘Eczeem’ en de NHG-Standaard ‘Psoriasis’ horen patiënten informatie te 
ontvangen over de behandeling en de behandelmogelijkheden. Deze informatievoorziening is onderdeel 
van het proces van Samen beslissen (zie ook paragraaf 2.4).[6, 7] Daarnaast horen patiënten informatie te 
krijgen over de aandoening zelf. Bijvoorbeeld over de oorzaak, het beloop en uitlokkende factoren voor 
een opvlamming van de huidaandoening. Verder hoort de patiënt met eczeem of psoriasis onder andere 
voorlichting te krijgen over eventuele psychosociale gevolgen. Voorlichting kan de patiënt helpen om de 
(chronische) aandoening te accepteren. Ook patiëntcontact kan helpen bij het leren omgaan met de huid- 
aandoening. Het is daarom wenselijk dat een patiënt gewezen wordt op het bestaan van de Vereniging 
voor Mensen met Constitutioneel Eczeem (VMCE) of Psoriasispatiënten Nederland (PN). De behoefte 
van patiënten aan informatie verschilt en daarom is het belangrijk dat de voorlichting aansluit op de 
persoonlijke behoeften van de individuele patiënt.

Het onderzoek van het Zorginstituut en van Ecorys laat zien dat die voorlichting en het aansluiten bij de 
behoeften van de patiënt niet altijd (voldoende) gebeurt. Uit de onderzoeken blijkt dat:
•	 patiënten onvoldoende informatie krijgen tijdens het zorgtraject (onderzoek van Ecorys);
•	 patiënteninformatie over de aandoening en behandeling nog niet voldoende volledig, eenduidig en 

vindbaar is (onderzoek van het Zorginstituut).

In de volgende paragrafen lichten we deze conclusies toe.

2.1.1	 Patiënten krijgen onvoldoende informatie tijdens het zorgtraject
Zowel patiënten als zorgverleners geven aan dat de voorlichting bij aanvang en tijdens de behandeling 
onvoldoende is. Patiënten hebben behoefte aan meer informatie van de zorgverlener over de huid- 
aandoening en de behandelingsmogelijkheden. Ook zorgverleners denken dat de gegeven voorlichting 
ontoereikend is. Betere informatie kan patiënten helpen om zo optimaal mogelijk met hun huidaandoe-
ning om te gaan in hun dagelijkse leven. En om te weten wanneer ze contact moeten opnemen met de 
zorgverlener. Dit kan verergering van eczeem of psoriasis tijdig voorkomen. PN heeft aangegeven dat 
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patiënten naast informatie over de huidaandoening en behandelmogelijkheden behoefte hebben aan 
meer informatie over hoe zij kunnen omgaan met de impact van een chronische aandoening op hun 
(kwaliteit) van leven.

Van de patiënten die deelnamen aan het vragenlijstonderzoek van Ecorys17 gaf 48 procent van de 
patiënten met constitutioneel eczeem aan informatie te hebben gekregen over de huidaandoening en 
behandeling. Dat geldt voor 73 procent van de patiënten met psoriasis. Daarnaast geeft driekwart van de 
ondervraagde patiënten aan meer behoefte te hebben aan informatie van de zorgverlener. Ook zoeken 
patiënten zelf (regelmatig) informatie op. Het vaakst zoeken patiënten informatie over behandel- 
mogelijkheden en over aandoeningen die samen kunnen hangen met de huidaandoening (zie figuur 5).[4]

Figuur 5 | Onderwerpen waarover patiënten met constitutioneel eczeem of psoriasis zelf meer informatie 
opzoeken (aantal patiënten in procenten) 

Nagenoeg alle zorgverleners (99 procent) in het vragenlijstonderzoek van Ecorys18 geven aan patiënten 
met eczeem of psoriasis algemene informatie of begeleiding te geven. Toch denkt 51 procent van de 
zorgverleners dat patiënten te weinig voorlichting krijgen. Daarnaast viel het de geïnterviewde zorg-
verleners op dat patiënten met psoriasis minder vaak uitgebreide begeleiding krijgen dan mensen met 
eczeem. Zo gaven de zorgverleners aan dat in veel zorginstellingen bijvoorbeeld wel een eczeem- 
spreekuur is, maar geen psoriasisspreekuur. Patiënten met psoriasis zien bovendien minder vaak een 
(gespecialiseerd) verpleegkundige dan patiënten met eczeem.[4]

2.1.2	 Patiënteninformatie is nog onvoldoende volledig, eenduidig en vindbaar
Goede patiënteninformatie is volledig, eenduidig en vindbaar. De nationale richtlijnen zijn de basis voor 
patiënteninformatie. Hierin zijn aanbevelingen en informatie opgenomen over behandelmogelijkheden, 
de aandoening en de begeleiding. De richtlijnen zijn echter niet allemaal even volledig. Ook voor de 
digitaal beschikbare patiënteninformatie zijn er verbetermogelijkheden. Zo blijkt uit de website-analyse 
van het Zorginstituut (zie bijlage I) dat de aangeboden patiënteninformatie over de aandoening en be-
handeling niet altijd volledig is. Daarnaast geven sommige websites afwijkende informatie ten opzichte 
van elkaar, en soms ook ten opzichte van de richtlijn. Verder zijn websites die het meest compleet zijn 
in de aangeboden informatie niet altijd goed vindbaar. Hierdoor is het voor patiënten moeilijk om juiste 
en volledige informatie te vinden over hun huidaandoening en de behandelmogelijkheden. Daardoor 
hebben zij mogelijk langer vragen over hun huidaandoening of over de behandeling ervan. Dit kan het 
omgaan met de aandoening en het optimaal toepassen van de behandeling en het Samen beslissen over 
de behandeling belemmeren. 

17	� Aan het vragenlijstonderzoek deden 324 patiënten met constitutioneel eczeem, 89 patiënten met psoriasis en 47 ouders van kinderen met constitutioneel eczeem of 
psoriasis mee.

18	� Aan het vragenlijstonderzoek deden 97 zorgverleners mee.
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In hun aanbevelingen over de te geven voorlichting laten de richtlijnen geen inconsistenties zien. Wel  
is er een verschil in de volledigheid en gedetailleerdheid van de aanbevelingen en informatie. De 
NHG-standaarden beschrijven de te geven voorlichting het meest uitgebreid.[6, 7] In de NVDV-richtlijn 
‘Psoriasis’ ontbreken aanbevelingen en informatie over voorlichting.[10] De NVDV heeft naast de aan- 
doeningsspecifieke richtlijnen een leidraad ‘Dermatocorticosteroïden’.[18] Deze leidraad geeft gedetail-
leerd aan welke informatie over het gebruik van deze middelen minimaal moet worden gegeven. Deze 
leidraad is nog relatief nieuw en is voor én door dermatologen gemaakt. De informatie is voor iedere 
voorschrijver van dermatocorticosteroïden nuttig. De leidraad is mogelijk nog niet bij iedere zorgverlener 
bekend en mogelijk nog niet goed vindbaar.

De digitaal beschikbare patiënteninformatie is vaak niet volledig en soms ook niet eenduidig. Uit de 
analyse van websites blijkt: 
•	 Op websites over eczeem kan beter worden uitgelegd dat de precieze oorzaak van eczeem niet bekend 

is en dat opvlammingen niet altijd een duidelijke oorzaak hebben. Ook kan er meer informatie komen 
over de rol van voedselallergie. De FMS heeft in het document ‘Verstandige keuzes bij constitutioneel 
eczeem en galbulten’ de volgende aanbeveling opgenomen: “Probeer niet het beloop te verklaren 
en doe geen overbodig allergologisch onderzoek bij eczeem”.[19] Deze aanbeveling kan worden 
ondersteund met patiënteninformatie.

•	 Op websites over eczeem staan soms verschillende percentages over de kans op het ontwikkelen van 
hooikoorts en astma bij constitutioneel eczeem.

•	 Op websites over psoriasis is informatie over de oorzaak, symptomen en comorbiditeiten 
gefragmenteerd te vinden of ontbreekt die deels. Ook wijkt de informatie over erfelijkheid op sommige 
websites af van wat in de richtlijnen staat.

•	 Op websites over psoriasis staat vaak informatie over uitlokkende factoren en leefstijladviezen, maar 
deze is niet altijd volledig. Daarnaast staan er soms leefstijladviezen op deze websites die niet in de 
richtlijn worden aanbevolen.

•	 Op websites over eczeem of psoriasis ontbreekt vaak een verwijzing naar de patiëntenvereniging en 
informatie over (het gebruik van) indifferente middelen.

•	 Op websites over eczeem of psoriasis staat maar op een relatief klein aantal van de onderzochte 
websites (gedeeltelijk) informatie over stepped care. Soms ontbreken nog behandelopties, 
bijvoorbeeld de optie van biologicals bij constitutioneel eczeem.

In de website-analyse is ook gekeken naar informatie over de toepassing van dermatocorticosteroïden 
en de evaluatie daarvan. De bevindingen hierbij staan in paragraaf 2.3.1. Zie bijlage I voor de gedetailleer-
dere uitwerking van de website-analyse.
 
De meest volledige patiënteninformatie is te vinden op de websites van de betrokken partijen. Uit 
de website-analyse blijkt echter dat de vindbaarheid van websites over eczeem of psoriasis over het 
algemeen onvoldoende is. Van de websites zijn er maar een paar die in de top tien van de zoekresultaten 
stonden. Voor zowel eczeem waren dat twee van de zeven websites en voor psoriasis vijf van de negen 
websites. Een groot aantal websites stond in geen enkele van de top tien zoekresultaten (zie tabellen 
I.5 en I.9 in bijlage I). Voor zover geanalyseerd worden de websites van de betrokken partijen het vaakst 
gevonden als men informatie opzoekt over de behandeling. Dit geldt zowel voor websites over eczeem 
als voor websites over psoriasis. De consultkaarten en keuzehulpen voor eczeem en psoriasis zijn alleen 
vindbaar als een patiënt hier specifiek naar zoekt.

2.2	 Licht patiënten beter voor over de noodzaak en vergoeding van indifferente middelen
Behandeling met indifferente middelen, ook wel basiszalf of -crème genoemd, is noodzakelijk voor 
iedere patiënt met eczeem of psoriasis. Indifferente middelen versterken de huidbarrière, verhogen het 
vochtgehalte van de huid en verminderen jeuk, irritatie en schilfering.[20, 21] De NHG-standaarden ‘Eczeem’ 
en ‘Psoriasis’ beschrijven duidelijk het belang van smeren met indifferente middelen. Deze richtlijnen geven 
ook aanbevelingen over hoe vaak (een- tot tweemaal daags) en wanneer (ook na douchen of baden) 
deze middelen te smeren.[6, 7] Een relatief groot deel van de patiënten met eczeem of psoriasis geeft aan 
niet of niet dagelijks indifferente middelen te smeren. Eenzelfde aandeel van de patiënten geeft aan niet 
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te zijn voorgelicht over de noodzaak van het (blijven) smeren. Daarnaast kan de kennis van zorgverleners 
en de voorlichting aan patiënten over de vergoeding en kosten van deze middelen mogelijk onjuist zijn 
en het gebruik belemmeren.

De NHG-standaarden ‘Eczeem’ en ‘Psoriasis’ bevelen beide het dagelijks smeren aan met indifferente 
middelen. In het vragenlijstonderzoek van Ecorys gaf 30 procent van de patiënten met constitutioneel  
eczeem en 60 procent van de patiënten met psoriasis aan dit niet of niet dagelijks te doen.[4] Deze per-
centages liggen volgens de betrokken partijen in werkelijkheid waarschijnlijk hoger.19 Uit het onderzoek 
bleek verder dat ongeveer eenzelfde deel van de patiënten niet aangeeft voorlichting over de noodzaak 
van het (blijven) smeren met indifferente middelen te hebben gehad. Van de patiënten met constitutioneel 
eczeem gaf namelijk 64 procent aan informatie te hebben gekregen over de noodzaak van het smeren. 
Van de patiënten met psoriasis was dit 38 procent.[4]

De betrokken partijen gaven aan dat het gebruik van indifferente middelen mogelijk ook belemmerd 
wordt door onjuiste voorlichting over de kosten. Er is volgens hen mogelijk onduidelijkheid bij zowel 
de patiënten als de voorschrijvers over de kosten en vergoeding van deze middelen uit de basisverze-
kering. Voor de meeste middelen die een patiënt op recept bij de apotheek afhaalt, brengt de apotheek 
afleverkosten in rekening naast de kosten voor het middel zelf. Afleverkosten brengt de apotheek niet in 
rekening voor indifferente middelen. Er is dus in principe geen prijsverschil tussen het zelf kopen van een 
indifferent middel of het op recept afhalen bij de apotheek. In het laatste geval worden de kosten ver-
goed uit de basisverzekering en is het voor de patiënt voordeliger als het verplicht en eventueel vrijwillig 
eigen risico al besteed is aan andere zorgkosten. 

In hoeverre de onduidelijkheid over apotheekkosten invloed heeft op het voorschrijven van indifferente 
door zorgverleners en het afhalen van de middelen door de patiënt is niet bekend. Wel blijkt uit de ana-
lyse binnen de onderzoekswerkplaats dat ongeveer de helft tot een derde van de patiënten met eczeem 
(62 procent constitutioneel eczeem; 52 procent contacteczeem) of psoriasis (47 procent) een indifferent 
middel krijgt voorgeschreven.[5] Maar bij de helft van deze patiënten een declaratie voor het voorgeschreven 
middel te zien, waardoor we aannemen dat het niet is opgehaald in de apotheek.[5] 

2.3	 Geef voldoende begeleiding bij het gebruik van dermatocorticosteroïden
Om een lokale behandeling effectief in te zetten, is het van belang dat patiënten voldoende begeleid 
worden bij het (leren) smeren. Het is nodig patiënten te leren met name de dermatocorticosteroïden juist 
toe te passen, omdat de effectiviteit afneemt bij te dun smeren, de kans op (onomkeerbare) bijwerkingen 
toeneemt bij te dik smeren en omdat de kans op ontwenningsverschijnselen20 groter is bij het onjuist 
toepassen van deze middelen. Uit de onderzoeken van Ecorys en het Zorginstituut blijkt dat patiënten 
nog onvoldoende begeleiding krijgen bij het (leren) smeren.

Volgens de NHG-standaarden ‘Eczeem’ en ‘Psoriasis’ en de NVDV-leidraad ‘Dermatocorticosteroïden’ 
horen patiënten voldoende mondelinge én schriftelijke voorlichting te krijgen over hoe ze dermato- 
corticosteroïden het beste kunnen smeren.[6, 7, 18] Hierbij moet uitleg gegeven worden over:
•	 de hoeveelheid te gebruiken zalf of crème per lichaamsdeel, uitgedrukt in een vingertopeenheid (VTE);
•	 evaluatietermijnen;
•	 het afbouwen; 
•	 de maximaal te gebruiken hoeveelheid per week bij langdurig gebruik.21

19	� Dergelijke enquêtevragen geven over het algemeen een te positief beeld van de werkelijke situatie. Daarnaast waren de deelnemers aan dit onderzoek niet volledig 
representatief voor de gehele groep patiënten met constitutioneel eczeem of psoriasis. De patiënten die deelnamen, zijn namelijk veelal geworven via patiëntenver-
enigingen, hadden een hoge mate van zelfmanagement en waren over het algemeen hoogopgeleid.

20	� Ontwenningsverschijnselen door dermatocorticosteroïden, ook wel bekend als “Red Skin Syndrome of Topical Steroid Withdrawal”, kunnen volgens de NVDV- 
leidraad ‘Dermatocorticosteroïden’ worden voorkomen door patiënten te informeren over correct gebruik, met name in het gezicht, genitaliën en lichaamsplooien, 
door de juiste sterkte te gebruiken met een duidelijk applicatieschema (start, afbouw en onderhoud). Ook is het van belang voorschriften voor dermatocorticos-
teroïden niet langdurig zonder controle te herhalen, om lokale bijwerkingen te voorkomen.[18] Ontwenningsverschijnselen zijn volgens de systematische review 
van Hajar et al. uit 2015 vaak erythematosquameuze oedemateuze huiduitslag met als meest voorkomende symptomen branden en jeuk. Of papulopustuleuze 
huidklachten, waarbij oedeem, jeuk en branden veel minder op de voorgrond staan. Volgens de auteurs van de review was de reden van de ontwenningssymptomen 
langdurig, onjuist (te veel, te vaak) gebruik van matig sterk tot sterk werkzame dermatocorticosteroïden in het gezicht en de genitaliën.[22]

21	� De NVDV-leidraad ‘Dermatocorticosteroïden’ specificeert dat deze maximale hoeveelheden overschreden kunnen worden, als grote delen van het lichaamsopper-
vlak dagelijks volgens de VTE-methodiek met dermatocorticosteroïden worden ingesmeerd.
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Door onvoldoende begeleiding bij het (leren) smeren, wordt volgens de betrokken partijen mogelijk 
onnodig verwezen naar de dermatoloog. Volgens de analyse van de declaratiegegevens lijkt hier sprake 
van te zijn. Van de naar de dermatoloog verwezen patiënten krijgt het merendeel in de 90 dagen na de 
verwijzing enkel een behandeling die de huisarts volgens de NHG-standaarden ook kan voorschrijven 
(eerstelijnsbehandeloptie, zie figuur 6). De behandeling door de dermatoloog had dan mogelijk bij de 
huisarts al plaats kunnen vinden. De klachten van de patiënt waren dan eerder verlicht en de zorg was 
dichter bij huis geleverd.

Figuur 6 | Gemiddeld aantal verwezen patiënten per jaar dat in de 90 dagen na verwijzing naar de  
dermatoloog enkel een behandeling met een eerstelijnsbehandeloptie krijgt

Het Zorginstituut en de betrokken partijen zien mogelijkheden om de effectiviteit van dermatocortico- 
steroïden, eventueel gecombineerd met een vitamine D-analoog, te optimaliseren door betere bege-
leiding bij het (leren) smeren. Die verbetering kan verwijzing naar de dermatoloog voorkomen. Uit het 
onderzoek van Ecorys en de analyses van het Zorginstituut blijkt namelijk dat:
•	 patiënteninformatie onvolledig en onvoldoende eenduidig is om juist gebruik van dermatocortico- 

steroïden (en eventueel vitamine D-analogen) te ondersteunen;
•	 patiënten onvoldoende begeleiding krijgen bij het smeren van dermatocorticosteroïden (en eventueel 

vitamine D-analogen).

In de volgende paragrafen lichten we deze conclusies toe.

2.3.1	 Onvolledig en onvoldoende eenduidige voorlichting over juist gebruik van dermatocorticosteroïden
Volgens de NHG-standaarden ‘Eczeem’ en ‘Psoriasis’ hoort een patiënt, naast informatie over onder  
andere de VTE, informatie te krijgen over evaluatietermijnen en het afbouwen van dermatocorticosteroïden 
(en eventueel vitamine D-analogen).[6, 7] Uit het onderzoek van het Zorginstituut en Ecorys blijkt dat de 
voorlichting hierover niet altijd volledig en voldoende eenduidig is. Hierdoor smeren patiënten mogelijk 
onnodig te lang en onjuist, wat de effectiviteit van de lokale behandeling niet ten goede komt. Patiënten 
kunnen hierdoor smeermoe raken, omdat ze ondanks het smeren geen of nauwelijks verbetering van 
de huidklachten ervaren. Een gevolg hiervan kan zijn dat een huisarts patiënten naar de dermatoloog 
verwijst. Patiënten krijgen daar mogelijk onnodig zwaardere vormen van behandelingen, met meer kans 
op bijwerkingen. 

Uit de website-analyse blijkt dat informatie over de VTE, evaluatietermijnen en afbouwen op websites 
voor patiënten met psoriasis vaak ontbreekt (zie figuur 7). Op websites voor patiënten met eczeem is 
informatie over de VTE en afbouwen meestal volledig opgenomen, maar ontbreekt net als op websites 
over psoriasis vaak informatie over de evaluatietermijnen. In totaal hebben maar twee van de veertien 
geanalyseerde websites over eczeem informatie opgenomen over de evaluatietermijnen. 
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Figuur 7 | Aantal geanalyseerde websites over psoriasis met mate van opgenomen informatie over de 
VTE, evaluatietermijnen en het afbouwen van dermatocorticosteroïden

Het ontbreken van (volledige) informatie en het verschil in informatie op de websites over eczeem en 
psoriasis vinden de betrokken partijen onwenselijk. Het is belangrijk om de ingezette lokale behandeling 
tijdig te evalueren op effectiviteit. De evaluatietermijnen geven zowel de patiënt als de zorgverlener een 
indicatie van wanneer effect kan worden verwacht en wanneer nieuwe stappen kunnen worden gezet. 
Zo nodig kan de smeerinstructie worden herhaald of kan het smeerschema worden aangepast, zodat het 
beter aansluit bij de behoeften van de patiënt. Bij juist smeren en voldoende effectiviteit kan de behan-
deling met dermatocorticosteroïden worden afgebouwd met behulp van een afbouwschema. Afbouwen 
met een afbouwschema is belangrijk om te voorkomen dat het stoppen met de behandeling een nieuwe 
opvlamming van de klachten uitlokt. 

Naast de mogelijke verbetering in schriftelijke digitale voorlichting, mist eenduidigheid in de mondelinge 
voorlichting van de verschillende zorgverleners. De geïnterviewde zorgverleners gaven in het onderzoek 
van Ecorys aan dat de voorlichting over dermatocorticosteroïden die zij aan patiënten geven niet altijd 
voldoende eenduidig is (zie ook paragraaf 2.3.2). Het belang van het afstemmen van informatie over  
effectief smeren met dermatocorticosteroïden en een eenduidige boodschap uit te dragen naar patiënten, 
werd tijdens het groepsinterview met zorgverleners dan ook gezien als essentieel en belangrijk verbeter-
punt voor de zorg.[4] 

2.3.2	 Onvoldoende begeleiding bij het smeren van dermatocorticosteroïden
Door het juist smeren van dermatocorticosteroïden, eventueel gecombineerd met een vitamine 
D-analoog bij psoriasis, zullen patiënten het meest effect van deze behandeling op het verminderen 
van de huidklachten ervaren. Crèmes en zalven zijn minder makkelijk op de juiste manier te gebruiken 
dan bijvoorbeeld tabletten en pillen. Daarom is het belangrijk dat zorgverleners voldoende begeleiding 
geven bij het smeren van dermatocorticosteroïden. De NHG-standaarden ‘Eczeem’ en ‘Psoriasis’ bevelen 
aan dat de huisarts de patiënt smeerinstructies geeft voor behandeling met lokale middelen.[6, 7] Ook de 
NVDV-leidraad ‘Dermatocorticosteroïden’ geeft aan dat naast de voorlichting over dermatocortico- 
steroïden ook een smeerinstructie nodig kan zijn om juist smeren te ondersteunen.[18] In het onder-
zoek van Ecorys geeft echter maar een klein deel van de patiënten aan deze smeerinstructie te hebben 
gekregen. Daarnaast geven de zorgverleners aan dat de vorm en mate van begeleiding die een patiënt 
ontvangt zeer wisselend zijn.[4]  

In het vragenlijstonderzoek van Ecorys zegt 39 procent van de patiënten met constitutioneel eczeem  
en 20 procent van de patiënten met psoriasis uitleg te hebben gekregen over hoe te smeren (smeer- 
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instructie).22 Van de zorgverleners geeft 76 procent aan wel smeerinstructies te geven. Uit de interviews 
met patiënten en zorgverleners blijkt dat patiënten voor het krijgen van voldoende begeleiding bij het 
leren smeren vaak afhankelijk zijn van hoe de zorg lokaal is vormgegeven. Het verschilt welke zorgverlener 
de begeleiding geeft en ook welke informatie zij geven. Op sommige plekken geeft de huisarts of de 
dermatoloog de smeerinstructie en op andere plekken een verpleegkundig specialist, huidtherapeut of 
thuiszorgverpleegkundige. Van de geïnterviewde zorgverleners gaven apothekers, dermatologen en met 
name verpleegkundigen en verpleegkundig specialisten aan dat zij het gebruik van de juiste hoeveelheid 
uitleggen aan de hand van de VTE. De geïnterviewde huisartsen zeiden deze methode niet altijd toe te 
passen, maar meer een algemene smeerinstructie te geven.[4]

2.4	 Verbeter de voorlichting over de behandelmogelijkheden als onderdeel van Samen beslissen 
Samen beslissen is een proces waarin de zorgprofessional en de patiënt samen bespreken welke behan-
deling of zorg het best bij de patiënt past. In dit gesprek worden alle diagnostische of behandel- 
mogelijkheden, voor- en nadelen van deze mogelijkheden, voorkeuren en omstandigheden van de patiënt 
meegenomen.[23] Samen beslissen helpt om de meest passende zorg voor de patiënt te verkennen en te 
bepalen.[24] Samen beslissen krijgt in de richtlijnen voor patiënten met eczeem of psoriasis echter nog 
beperkte aandacht. Daarnaast ervaren patiënten Samen beslissen nog onvoldoende in de praktijk. Het 
krijgen van goede informatie over de verschillende behandelmogelijkheden, is essentieel voor patiënten 
om samen met de zorgverlener over de behandeling te kunnen beslissen. Patiënten met eczeem of  
psoriasis geven echter aan vaak geen informatie over de behandelmogelijkheden te hebben gekregen 
van de zorgverleners. Verder geeft ook online patiënteninformatie vaak weinig informatie over de  
behandelmogelijkheden en is deze informatie niet makkelijk vindbaar. 

In de eerste- en tweedelijnsrichtlijnen wordt Samen beslissen vaak niet specifiek benoemd. In de eerste- 
lijnsrichtlijnen beperkt het zich tot de aanbevelingen over het geven van voorlichting over behandel- 
mogelijkheden.[6, 7] De tweedelijnsrichtlijnen richten zich met name op de keuzehulpmiddelen. In de 
NVDV-richtlijn ‘Constitutioneel eczeem’ is de beschikbaarheid van keuzehulpen benoemd en in de 
NVDV-richtlijn ‘Psoriasis’ staat een keuzematrix voor biologicals en apremilast.[11, 10] Daarnaast beschrijft 
de NVDV-richtlijn ‘Psoriasis’ het belang om in samenspraak met de patiënt te kiezen voor een behande-
ling, om tot de meest gepaste behandeling voor de patiënt te komen.[10] 

In de praktijk blijkt dat patiënten Samen beslissen nog onvoldoende ervaren. Uit Nederlands onderzoek 
uit 2020 blijkt dat dermatologen en patiënten de mate van Samen beslissen in de praktijk verschillend 
ervaren.[25] In dit onderzoek hebben dermatologen een optimistischer beeld van de mate van Samen 
beslissen in de praktijk dan patiënten met eczeem of psoriasis. Het grootste verschil in de ervaringen 
van dermatologen en patiënten werd gevonden bij het bespreken van de verschillende behandelopties. 
Iets meer dan een kwart (26 procent) van de patiënten gaf aan dat de behandelopties niet met hen zijn 
besproken. Terwijl vrijwel alle dermatologen aangaven deze wel te bespreken. Dit komt overeen met 
de bevindingen uit het onderzoek van Ecorys.[4] Een relatief groot deel van de patiënten geeft aan geen 
informatie te hebben gekregen over de behandelmogelijkheden. Van de patiënten met constitutioneel 
eczeem geeft 24 procent aan geen informatie over de behandelmogelijkheden te hebben gekregen. Van 
de patiënten met psoriasis is dit 20 procent. Van de zorgverleners, onder wie dermatologen, geeft  
65 procent aan de behandelmogelijkheden wel te bespreken met een patiënt. 

Veel patiënten zoeken ook zelf informatie op over de behandelmogelijkheden. Uit het onderzoek van 
Ecorys blijkt dat dit één van de onderwerpen is waar patiënten het vaakst iets over opzochten. Het gaat 
om 63 procent van de patiënten met constitutioneel eczeem en 58 procent van de patiënten met psoriasis 
(zie ook figuur 5).[4] De website-analyse liet zien dat maar een relatief klein aantal van de geanalyseerde 
websites volledige informatie aanbiedt over de behandelmogelijkheden. De beschikbare keuzehulpen 
geven deze informatie wel, maar deze zijn niet makkelijk vindbaar voor patiënten.

22	� Het zou kunnen dat een deel van de patiënten zich niet meer kan herinneren ooit uitleg te hebben gekregen, omdat een groot deel van de deelnemers aan het  
onderzoek (88 procent van de eczeempatiënten en 51 procent van de psoriasispatiënten) meer dan 10 jaar geleden de diagnose kreeg. Daarnaast geven zorg- 
verleners mogelijk nu vaker smeerinstructies dan in het verleden.
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2.5	 Verwachte resultaten
Door patiënten met eczeem of psoriasis betere begeleiding te bieden, wordt hun zelfmanagement 
vergroot en zijn patiënten beter toegerust om samen met de zorgverlener te beslissen over de behan-
deling. Hierdoor zullen naar verwachting de therapietrouw, de acceptatie van de huidaandoening en de 
patiënttevredenheid toenemen. Patiënten zullen de indifferente middelen en dermatocorticosteroïden 
beter en waar nodig vaker gebruiken. Dit komt de effectiviteit van de behandeling ten goede en kan de 
smeermoeheid voorkomen die kan ontstaan door verkeerd gebruik van lokale middelen. Betere begelei-
ding kan daarnaast verwijzing naar de dermatoloog voorkomen, waar mogelijk zwaardere en duurdere 
vormen van behandelingen met meer kans op bijwerkingen worden ingezet. 

De totale jaarlijkse mogelijke verandering in kosten ten laste van de Zvw door het beter begeleiden van 
patiënten tijdens hun zorgtraject kan niet worden ingeschat. Hiervoor moeten te veel aannames worden 
gedaan. Daarnaast verwachten we voor het merendeel van de verbeterafspraken (zie paragraaf 3.2.2) 
geen directe impact op de kosten die ten laste komen van de Zvw. Er zijn twee mogelijke risico’s geïden-
tificeerd die tot meerkosten zouden kunnen leiden. De verwachting is dat de voorgestelde verbeteringen 
voor de begeleiding binnen de bestaande consulten kan plaatsvinden. In de praktijk kan blijken dat hier-
voor in sommige gevallen toch extra consulten nodig zijn. Daarnaast kan door verbeterde voorlichting 
over de noodzaak en de kosten van indifferente middelen voor de patiënt een toename ontstaan van het 
aantal afgiftes van deze middelen op recept. 

Naast de verwachte resultaten voor de zorgkosten ten laste van de Zvw is de verwachting dat de verbe-
teringen die genoemd zijn in dit hoofdstuk op langere termijn kunnen leiden tot besparingen voor de 
maatschappij.
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3	 Realiseren van verbeteringen
In de twee voorgaande hoofdstukken hebben we laten zien welke verbeteringen mogelijk zijn binnen het 
zorgtraject voor patiënten met eczeem of psoriasis. Het Zorginstituut heeft deze verbeteringen tijdens 
verschillende bijeenkomsten besproken met de betrokken partijen (zie bijlage B voor een overzicht). 
Vervolgens zijn samen met de partijen verbeterafspraken gemaakt. Daarnaast hebben de partijen op 
eigen initiatief afspraken gemaakt over twee onderwerpen waarvoor zij belangrijke verbeteringen zien. 
De partijen hebben zich verbonden aan alle afspraken en de uitvoering ervan.

In dit hoofdstuk geven we eerst kort aan wat we bedoelen met de verschillende termen die in dit hoofd-
stuk voorkomen. Daarna geven we per verbetermogelijkheid aan welke verbeterdoelen er zijn en welke 
verbeterafspraken zijn gemaakt. Ten slotte gaan we kort in op de vervolgstappen om de verbeteringen te 
implementeren, monitoren en evalueren.

3.1	 Toelichting veelgebruikte termen
In deze paragraaf lichten we verschillende termen toe die we gebruiken in dit hoofdstuk. 

	 Verbeterdoelen
Verbeterdoelen zijn de geformuleerde doelen die vallen onder een verbetermogelijkheid. De verbeter- 
mogelijkheden komen overheen met de titels van hoofdstukken 1 en 2. De verbeterdoelen komen over-
een met de paragraaftitels binnen deze hoofdstukken. 

	 Verbeterafspraken 
De verbeterafspraken komen voort uit de verdiepingsonderzoeken die zijn beschreven in hoofdstukken  
1 en 2, en uit gesprekken met partijen over de onderzoeksresultaten. In afstemming met de partijen  
hebben we de verbeterafspraken opgesteld en aangescherpt. 

	 Regievoerder en betrokken partijen
Voor elke verbeterafspraak is er een regievoerder en zijn partijen betrokken. De regievoerder is de partij 
die het voortouw neemt om samen met de andere betrokken partijen de afspraak in de implementatie-
fase te realiseren. De regievoerder is voor de verbeterafspraak het aanspreekpunt voor de betrokken par-
tijen en het Zorginstituut. Van de betrokken partijen wordt verwacht dat zij vanuit hun expertise helpen 
de afspraak te realiseren. De regievoerder en betrokken partijen stellen hiervoor samen realistische acties 
op. In de implementatiefase kan betrokkenheid van een niet-genoemde partij nodig zijn. Het is aan de 
regievoerder om deze partij te betrekken, eventueel in samenwerking met het Zorginstituut.

	 Streefdatum
Per verbeterafspraak is een streefdatum aangegeven voor de afronding. Op dit moment is nog niet bekend 
welke acties nodig zijn om elke afspraak uit te voeren. Hierdoor kan het zijn dat de streefdatum aan het 
begin van de implementatiefase in overleg wordt aangepast, als de acties door de regievoerder en alle 
betrokken partijen worden afgesproken.

	 Richtlijnen
Een aantal verbeterafspraken gaat over richtlijnen, bijvoorbeeld over het verduidelijken ervan. Hiermee 
worden niet alléén richtlijnen bedoeld, maar ook alle andere relevante kwaliteitsstandaarden. Onder  
kwaliteitsstandaarden vallen naast richtlijnen onder andere standpunten, leidraden en consensusstatements.

3.2	 Gemaakte verbeterafspraken
Op basis van de resultaten van het verdiepingsonderzoek hebben de betrokken partijen verbeterafspraken 
opgesteld. Deze zijn gegroepeerd volgens de overkoepelende verbetermogelijkheden die we in de hoofd-
stuk 1 en 2 hebben beschreven:
•	 Bevorder gepast gebruik van zorg in de behandeling.
•	 Begeleid patiënten beter tijdens hun zorgtraject.
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Daarnaast zijn er op verzoek van de betrokken partijen twee aanvullende afspraken gemaakt over twee 
onderwerpen waar zij belangrijke verbeteringen zien. Het onderzoek van het Zorginstituut kon hier 
onvoldoende zicht op bieden om voor deze onderwerpen een verbetermogelijkheid te formuleren. Deze 
onderwerpen zijn daarom niet in voorgaande hoofdstukken opgenomen.

3.2.1	 Bevorder gepast gebruik van zorg in de behandeling
Op basis van de conclusies uit het verdiepingstraject zijn de volgende verbeterdoelen geformuleerd: 
•	 Volg de stepped care-aanpak uit de richtlijnen beter bij lokale behandeling van constitutioneel eczeem 

of psoriasis.
•	 Schrijf alleen aanbevolen combinatiepreparaten met dermatocorticosteroïden voor bij patiënten met 

eczeem of psoriasis.
•	 Verduidelijk de inzet van ontschilferingsmiddelen bij psoriasis.
•	 Verkrijg meer duidelijkheid over de effectiviteit van lichttherapie bij constitutioneel eczeem.
•	 Verken hoe gepast gebruik van dure geneesmiddelen bij psoriasis te bevorderen.

Om deze verbeteringen te realiseren, zijn samen met de betrokken partijen de volgende afspraken  
gemaakt, die zij in de implementatiefase gaan realiseren:
1.	 Partijen verkennen de mogelijke redenen voor het niet starten met een medicamenteuze behandeling. 

Zij maken afspraken over de nodige acties om deze redenen aan te pakken.
2.	 Partijen verduidelijken in de relevante psoriasisrichtlijnen de formulering van en argumentatie over 

adviezen rondom de verschillende klassen dermatocorticosteroïden, al dan niet in combinatie met een 
vitamine D-analoog.

3.	 Partijen maken een plan waarin zij de acties vastleggen die nodig zijn om niet-passend voorschrijven 
van combinatiepreparaten met klasse 1 dermatocorticosteroïden te verminderen. Zij voeren dit plan 
uit. Dit plan omvat in ieder geval de volgende actie:

	 •	 �In de relevante richtlijnen wordt de inzet van combinatiepreparaten met (klasse 1) dermatocortico- 
steroïden bij eczeem en psoriasis verduidelijkt en op elkaar afgestemd.23

4.	 Partijen stellen samen aanbevelingen op over de indicaties voor de inzet van ontschilferingsmiddelen 
bij psoriasis en voor de keuze van het geneesmiddel. Deze aanbevelingen worden opgenomen in de 
eerstvolgende (modulaire) herziening van hun richtlijnen.

5.	 a.	� De NVDV voert een onderzoek uit naar de effectiviteit van het toevoegen van  lichttherapie aan de 	
	gebruikelijke behandeling bij constitutioneel eczeem.

	 b.	� Het Zorginstituut doet na afloop van het onderzoek genoemd onder 5a zo nodig een duiding van 
alle op dat moment beschikbare literatuur, om te bepalen of lichttherapie bij constitutioneel  
eczeem voldoet aan de stand van de wetenschap en praktijk.

	 c.	� Als een jaar na publicatie van dit verbetersignalement geen uitzicht is op de start van het onder-
zoek, dan overweegt het Zorginstituut het eerder starten van een duiding.

6.	 Het Zorginstituut verkent samen met de verschillende partijen de mogelijkheden om gepast gebruik 
van biologicals bij psoriasis te bevorderen, en maakt hier samen met de partijen afspraken over.

In tabel 1 is per verbeterafspraak aangegeven welke partijen betrokken zijn bij de uitvoering. Ook is per 
verbeterafspraak aangegeven wanneer deze afgerond zou moeten zijn. Het Zorginstituut analyseert de 
effecten van de afspraken aan de hand van beschikbare (declaratie)gegevens. Eventueel vullen we die 
nog aan met externe gegevens.

Het was nog niet mogelijk om voor alle verbeterafspraken een regievoerder vast te stellen. Wel hebben 
de VMCE en PN toegezegd om als gezamenlijke regievoerders op te treden voor afspraak 1. Het Zorg- 
instituut treedt op als regievoerder bij afspraken 5b, 5c en 6. Aan het begin van de implementatiefase 
wordt voor de overige afspraken gezamenlijk afgestemd wie als regievoerder zal optreden. 

23	� Deze actie sluit gedeeltelijk aan op afspraak 2 en kan als dat wenselijk is in samenhang worden opgepakt.
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Tabel 1 | Verbeterdoelen en afspraken om gepast gebruik van zorg voor mensen met eczeem of psoriasis 
te bevorderen

3.2.2	 Begeleid patiënten beter tijdens hun zorgtraject 
Op basis van het verdiepingstraject zijn de volgende verbeterdoelen geformuleerd: 
•	 Zorg voor goede voorlichting die aansluit op behoeften van patiënt.
•	 Licht patiënten beter voor over de noodzaak en vergoeding van indifferente middelen.
•	 Geef voldoende begeleiding bij het gebruik van dermatocorticosteroïden.
•	 Verbeter de voorlichting over de behandelmogelijkheden als onderdeel van Samen beslissen.

Om deze verbeteringen te realiseren, zijn samen met de betrokken partijen de volgende afspraken ge-
maakt, die zij in de implementatiefase gaan realiseren:
7.	 Partijen maken een plan voor het (door)ontwikkelen van patiënteninformatie voor patiënten met 

constitutioneel eczeem (kinderen en volwassenen) of psoriasis. Dit plan moet haalbaar zijn gegeven 
de beschikbare tijd en kosten. De partijen voeren dit plan uit.
De te (door)ontwikkelen patiënteninformatie:
•	� is goed (online) vindbaar, eenduidig en begrijpelijk, ongeacht taal- en gezondheidsvaardigheden;
•	 sluit aan bij de behoeften van patiënten;
•	 sluit aan bij de meest recente (inter)nationale richtlijnen en wetenschappelijk bewijs.
Het plan:
•	 bevat een implementatieplan met afspraken over hoe, door wie en op welke termijn de verschillende 

onderdelen van het plan worden geïmplementeerd;
•	 is toekomstbestendig en bevat afspraken ter waarborging van het up-to-date houden van de  

patiënteninformatie.

Mogelijkheid tot verbetering Afspraak Betrokken partijen Streefdatum

Volg de stepped care-aanpak 
uit de richtlijnen beter bij lokale 
behandeling van constitutio-
neel eczeem of psoriasis

Afspraak 1 VMCE, PN, NHG, NVDV, HN, 
NVH en KNMP

Redenen verkend en afspraken gemaakt: 
juli 2023

Acties gestart: september 2023

Afspraak 2 NVDV, NHG, PN, KNMP, NVH, 
V&VN en NAPA

Richtlijnen worden aangepast bij de eerst-
volgende (modulaire) herziening. Uiterlijk in 
december 2025 zijn de richtlijnen aangepast

Schrijf alleen aanbevolen 
combinatiepreparaten met 
dermatocorticosteroïden voor 
bij patiënten met eczeem of 
psoriasis

Afspraak 3 KNMP, NHG, NVDV, PN, VMCE, 
HN, NVH, NAPA en ZN

Oplevering plan: juli 2023

Aansluitend start uitvoering plan

Richtlijnen worden aangepast bij de 
eerstvolgende (modulaire) herziening. 
Uiterlijk in december 2025 zijn de richtlijnen 
aangepast

Verduidelijk de inzet van 
ontschilferings middelen bij 
psoriasis

Afspraak 4 NVDV, NHG, PN, KNMP, NVH, 
V&VN en NAPA

Aanbeveling opgesteld: oktober 2023

Richtlijnen worden aangepast bij de 
eerstvolgende (modulaire) herziening. 
Uiterlijk in december 2025 zijn de 
richtlijnen aangepast

Verkrijg meer duidelijkheid over 
de e� ectiviteit van lich� herapie 
bij constitutioneel eczeem

Afspraak 5a NVDV, ZE&GG, ZN en VMCE Start inclusie onderzoek: vóór juli 2023 

Afspraak 5b Zorginstituut Nederland, NVDV, 
ZN en VMCE

Start na afronding onderzoek: naar
verwachting januari 2027

Afspraak 5c Zorginstituut Nederland, NVDV, 
ZN en VMCE

Indien van toepassing vindt overweging 
en eventuele start plaats: juli 2023

Verken hoe gepast gebruik 
van dure geneesmiddelen bij 
psoriasis te bevorderen

Afspraak 6 Zorginstituut Nederland, NVDV, 
NVR, PN, ZN, NFU, NVZ en 
NVZA

Verkenning gereed: mei 2023

Afspraken gemaakt: juli 2023
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8.	 Partijen maken een plan met afspraken over hoe de kennis en kunde up-to-date blijft die nodig is voor 
de mondelinge voorlichting van de verschillende zorgverleners aan patiënten met constitutioneel 
eczeem (kinderen en volwassenen) of psoriasis. Deze kennis en kunde moet mee-ontwikkelen met 
de meest recente (inter)nationale richtlijnen en wetenschappelijk bewijs. Dit plan moet haalbaar zijn 
gegeven de beschikbare tijd en kosten. De partijen voeren dit plan uit.

9.	 Partijen maken een plan dat ertoe leidt dat patiënten met constitutioneel eczeem (kinderen en 
volwassenen) of psoriasis gedurende de gehele behandeling voorlichting en begeleiding ontvangen 
ter ondersteuning van het (juiste) gebruik van indifferente middelen. Deze voorlichting kan 
mondeling, schriftelijk of digitaal plaatsvinden. Dit plan moet haalbaar zijn gegeven de beschikbare 
tijd en kosten. De partijen voeren dit plan uit.
Het plan:
•	 bevat onder andere afspraken over hoe de partijen zorgen dat:

-	� patiënten voldoende voorlichting krijgen over het belang van het (blijven) smeren met  
indifferente middelen;

-	� patiënten voldoende voorlichting en begeleiding krijgen om te smeren met een indifferent middel 
dat past bij hun behoeften, de ziekteactiviteit van de huidaandoening én de fase van de behande-
ling (acute of onderhoudsbehandeling).

•	 bevat afspraken over het uniform voorschrijven van indifferente middelen, en over het mondeling, 
schriftelijk of digitaal adviseren over welk indifferent middel geschikt is voor de patiënt. De aan- 
gereikte schriftelijke of digitale informatie is onafhankelijk (heeft geen commercieel oogmerk) en 
sluit aan bij de meest recente (inter)nationale richtlijnen en wetenschappelijk bewijs.

•	 bevat een implementatieplan met afspraken over hoe,24 door wie en op welke termijn de verschil-
lende onderdelen van het plan worden geïmplementeerd.

•	 �is toekomstbestendig en bevat afspraken ter waarborging van het up-to-date houden van de  
patiënteninformatie (schriftelijk of digitaal).

10.	Partijen zorgen dat voor patiënten en zorgverleners duidelijk is wat de kosten voor de patiënt zijn voor 
het verkrijgen van een indifferent middel, zonder of met voorschrift van de zorgverlener.

11.	Partijen maken een plan om te zorgen dat patiënten met constitutioneel eczeem (kinderen en 
volwassenen) of psoriasis die (het advies krijgen om te) smeren met medicamenteuze middelen 
gedurende de gehele behandeling voorlichting en begeleiding ontvangen. Dit kan mondelinge, 
schriftelijke of digitale voorlichting en begeleiding zijn, ter ondersteuning van het juiste gebruik van 
deze middelen. Dit plan moet haalbaar zijn gegeven de beschikbare tijd en kosten. De partijen voeren 
dit plan uit.
Het plan:
•	 bevat afspraken over hoe, wanneer en door wie de instructie over en evaluatie van de toepassing 

van medicamenteuze middelen bij individuele patiënten plaatsvindt.
•	 bevat afspraken over de onderdelen waaruit de instructie en evaluatie bestaan. De inhoud van de 

instructie en evaluatie baseren de partijen op de meest recente (inter)nationale richtlijnen en weten-
schappelijk bewijs. Onderdeel van de evaluatie is in ieder geval dat de zorgverlener samen met de 
patiënt nagaat of de patiënt de smeerinstructie correct toepast, en of de medicamenteuze middelen 
passen bij de ziekteactiviteit van de huidaandoening én bij de behoeften van de individuele patiënt.

•	 bevat een implementatieplan met afspraken over hoe,25 door wie en op welke termijn de verschil-
lende onderdelen van het plan worden geïmplementeerd.

•	 is toekomstbestendig en bevat afspraken ter waarborging van het up-to-date houden van patiënten- 
informatie (schriftelijk of digitaal).

24	� Onder andere is tijdens de verschillende bijeenkomsten al door de KNMP aangegeven dat het voor het oppakken van hun rol in de begeleiding essentieel is dat zij de 
indicatie en beoogde gebruiksduur kennen.

25	� Onder andere is tijdens de verschillende bijeenkomsten al door de KNMP aangegeven dat het voor het oppakken van hun rol in de begeleiding essentieel is dat zij de 
indicatie en beoogde gebruiksduur kennen.
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12.	De partijen maken een plan om de bewustwording over het nut en de noodzaak van Samen beslissen 
te vergroten en om de toepassing van Samen beslissen te stimuleren. De partijen voeren dit plan uit.
De acties in dit plan zijn in ieder geval gericht op:
•	 hoe meer aandacht te geven aan en bewustwording te creëren bij zowel de patiënt als zorgverlener 

over het nut en de noodzaak van Samen beslissen;
•	 het vormgeven van Samen beslissen tijdens consulten, voor patiënten met eczeem of psoriasis én 

zorgverleners;
•	 hoe keuzemateriaal gebruikt kan worden om samen tot de best passende behandeloptie voor de 

individuele patiënt te komen.
13.	Partijen ontwikkelen keuzemateriaal (door) voor patiënten met constitutioneel eczeem (kinderen en 

volwassenen) of psoriasis. Zij maken afspraken over de implementatie hiervan in de spreekkamer.
Het te (door)ontwikkelen keuzemateriaal:
•	 �is goed (online) vindbaar, eenduidig en begrijpelijk, ongeacht taal- en gezondheidsvaardigheden;
•	 sluit aan bij de behoeften van patiënten;
•	 �sluit aan bij de behandelopties die zijn opgenomen in de nationale richtlijnen over eczeem en psoriasis.

14.	Partijen gaan met behulp van het programma Uitkomstgerichte Zorg de belangrijkste Samen 
beslismomenten voor psoriasis in de tweede en derde lijn in kaart brengen.26

In tabel 2 staat per verbeterafspraak welke partijen betrokken zijn bij de uitvoering. Ook is per verbeter- 
afspraak aangegeven wanneer deze afgerond zou moeten zijn. Het Zorginstituut analyseert de effecten 
van de afspraken aan de hand van beschikbare (declaratie)gegevens. Eventueel vullen we die nog aan 
met externe gegevens.

Het was nog niet mogelijk om voor alle verbeterafspraken een regievoerder vast te stellen. Wel hebben 
de VMCE en PN toegezegd als gezamenlijke regievoerders op te treden voor afspraak 7. Daarnaast heeft 
de NVH toegezegd om als regievoerder op te treden voor afspraken 9 en 11, idealiter samen met een 
andere betrokken partij. Aan het begin van de implementatiefase wordt voor de overige afspraken  
gezamenlijk afgestemd wie als regievoerder zal optreden.

26	� Als binnen het programma Uitkomstgerichte Zorg de Aandoeningswerkgroep Psoriasis niet start, dan komt afspraak 14 te vervallen.
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Tabel 2 | Verbeterdoelen en afspraken om patiënten tijdens hun zorgtraject beter te begeleiden 

3.2.3	 Verbeterafspraken over door partijen aangedragen onderwerpen
De betrokken partijen hebben aangegeven twee onderwerpen belangrijk te vinden en hier gezamenlijk 
afspraken over te willen maken. Het gaat om:
•	 Psychosociale zorg bij mensen met eczeem of psoriasis.
•	 Begeleiding anders dan leren smeren.

Met het uitgevoerde onderzoek voor dit verbetersignalement kon het Zorginstituut deze verbeteringen 
niet of onvoldoende onderbouwen. Er zijn verschillende redenen waarom de betrokken partijen deze 
onderwerpen toch willen oppakken. Deze redenen lichten we toe in bijlage K.

Op het gebied van psychosociale zorg bij mensen met eczeem of psoriasis hebben de betrokken partijen 
aangegeven dat er veel moet gebeuren. Zij willen graag met elkaar aan de slag om samen de eerste stappen 
te zetten. Daarom hebben de partijen de volgende afspraak geformuleerd, die zij in de implementatiefase 
gaan realiseren:
15.	Partijen gaan met elkaar in gesprek over hoe zij psychosociale zorg voor mensen met huidklachten 

in de praktijk verder kunnen vormgeven. Zij houden hierbij rekening met de bekostiging en de 
beschikbare capaciteit.

De partijen hebben afgesproken dat ze in de implementatiefase bepalen hoe groot of hoe klein deze 
afspraak vervolg krijgt in acties. Een punt dat partijen al noemden om aan te pakken is het goed inzichtelijk 
maken van de verschillende lopende initiatieven, en die ook op andere plaatsen te implementeren en 
waar mogelijk daarbij de verschillende initiatieven te integreren.

Mogelijkheid tot verbetering Afspraak Betrokken partijen Streefdatum

Zorg voor goede voorlichting 
die aansluit bij de behoe� en 
van de patiënt

Afspraak 7 VMCE, PN, NHG, NVDV, NVR, 
NVH, KNMP, V&VN en NAPA

Oplevering plan: juli 2023

Aansluitend start uitvoering plan

Afspraak 8 NVDV, NHG, VMCE, PN, NVR, 
NVH, KNMP, V&VN en NAPA

Oplevering van plan: juli 2023

Aansluitend start uitvoering plan

Licht patiënten beter voor over 
de noodzaak en vergoeding van 
indi� erente middelen

Afspraak 9 NVH, NHG, NVDV, VMCE, PN, 
HN, KNMP, V&VN en NAPA

Oplevering plan: juli 2023

Aansluitend start uitvoering plan

Afspraak 10 KNMP, NHG, NVDV, VMCE, PN 
en HN 
Als wijzigingen op medicijnkosten.nl 
noodzakelijk zijn, zal het Zorginsti-
tuut een betrokken partij zijn

Voorlichtingsmateriaal ontwikkeld voor 
zorgverleners en patiënt: april 2024

Aansluitend verspreiding van dit 
voorlichtingsmateriaal

Geef voldoende voorlichting en 
begeleiding bij het gebruik van 
dermatocorticosteroïden

Afspraak 11 NVH, NHG, NVDV, VMCE, PN, 
HN, KNMP, V&VN, NAPA en ZN

Oplevering plan: juli 2023

Aansluitend start uitvoering van plan

Verbeter de voorlichting over 
de behandelmogelijkheden als 
onderdeel van Samen beslissen

Afspraak 12 NVDV, NVPD, NVR, PN, VMCE, 
HN, NHG, NVH, V&VN, NAPA 
en KNMP

Oplevering plan: juli 2023

Aansluitend start uitvoering plan

Afspraak 13 NVDV, FMS, NHG, NVR, NVPD, 
PN, VMCE, HN, KNMP, NVH, 
V&VN en NAPA

Keuzemateriaal (door)ontwikkeld: 
december 2024

Afspraken over implementatie gemaakt
en vastgelegd: maart 2025

Afspraak 14 FMS, NVDV, PN, PFN, V&VN, 
ZN, NFU, NVZ en ZKN

Hangt af van de planning van het 
programma Uitkomstgerichte Zorg
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De betrokken partijen zien, naast de verbetermogelijkheden benoemd in hoofdstuk 2, aanvullende  
mogelijkheden voor verbetering van de begeleiding. Zij hebben daarom de volgende afspraak geformuleerd, 
die zij in de implementatiefase gaan realiseren:
16.	Partijen maken een plan om patiënten met constitutioneel eczeem of psoriasis voorlichting en 

begeleiding te bieden over leefstijl en het inpassen van niet-medicamenteuze adviezen in het 
dagelijks leven. De partijen voeren dit plan uit.

In tabel 3 staat welke partijen betrokken zijn bij de uitvoering van afspraken 15 en 16. Ook is aangegeven 
wanneer de afspraken bereikt moeten zijn. Het Zorginstituut zal bij de regievoerders nagaan of de  
gesprekken gevoerd zijn en de opbrengsten vastgelegd (afspraak 15). Ook zal het Zorginstituut het op- 
gestelde plan opvragen (afspraak 16).

Het was nog niet mogelijk om voor deze twee verbeterafspraken een regievoerder vast te stellen. Aan  
het begin van de implementatiefase wordt voor de twee afspraken gezamenlijk afgestemd wie als regie- 
voerder zal optreden.

Tabel 3 | Afspraken over door partijen aangedragen onderwerpen

3.3	 Vervolgstappen: implementatie, monitoring en evaluatie 
Na bestuurlijke consultatie van betrokken partijen stelt de Raad van Bestuur van het Zorginstituut het 
definitieve verbetersignalement vast. Daarna start de implementatiefase van de Zinnige Zorg-trajecten 
Eczeem en Psoriasis. Het doel van deze fase is het realiseren van de in het rapport vastgestelde verbeter- 
mogelijkheden. In de implementatiefase vragen wij partijen om hun rol en verantwoordelijkheid op te 
pakken in het realiseren van de in het rapport vastgestelde verbetermogelijkheden. Het Zorginstituut 
zal waar nodig en mogelijk met wettelijke taken en instrumenten bijdragen aan het realiseren van de 
verbetermogelijkheden. 

Het Zorginstituut volgt de realisatie van de vastgestelde verbetermogelijkheden door de voortgang jaar-
lijks te monitoren. Ongeveer drie jaar na publicatie van dit verbetersignalement zal het Zorginstituut de
bereikte verbeteringen evalueren. Over de jaarlijkse voortgang en evaluatie van de bereikte verbeteringen 
rapporteert het Zorginstituut aan de direct betrokken partijen en de minister van Volksgezondheid, 
Welzijn en Sport.

Onderwerp Hoe Betrokken partijen Streefdatum

Psychosociale zorg Afspraak 15 NVPD, NHG, NVDV, VMCE, PN, 
HN, NVH, V&VN en NAPA 

Gesprekken gevoerd en opbrengsten 
vastgelegd: juli 2023

Begeleiding anders dan leren 
smeren

Afspraak 16 NVDV, NVPD, NHG, VMCE, 
PN, HN, NVH, KNMP, V&VN 
en NAPA

Oplevering plan: juli 2023

Aansluitend start uitvoering plan
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	 Bijlage A Werkwijze Zinnige Zorg 
Het Zorginstituut wil met het Zinnige Zorg-programma de kwaliteit van de zorg en de gezondheidswinst 
voor de patiënt vergroten en daarnaast onnodige kosten vermijden. Om deze doelen te bereiken, licht 
het Zorginstituut samen met betrokken partijen de zorg in het verzekerde basispakket systematisch door. 
Hoe we dat doen, lichten we in deze bijlage toe.

	 Uitgangspunten
Zorginstituut Nederland heeft voor het programma Zinnige Zorg een systematische werkwijze ont-
worpen om de manier waarop gebruik wordt gemaakt van zorg in het verzekerde basispakket door te 
lichten. De kern van deze systematische doorlichting is het identificeren en terugdringen van ineffectieve 
en onnodige zorg en het identificeren en realiseren van nodige zorg die nog of nog niet wordt geleverd. 
Met het doel dat de kwaliteit van de zorg voor de patiënt verbetert, de gezondheidswinst toeneemt en 
onnodige kosten worden vermeden. Een systematische doorlichting doen we binnen alle ICD-10-hoofd-
stukken. We werken hierbij vanuit de volgende uitgangspunten: 
•	 Patiëntenperspectief: we kijken vanuit het perspectief van de patiënt naar het hele zorgtraject. Samen 

beslissen is daarbij van belang.
•	 Pakketbeheerder: onze focus ligt op zorg die valt onder de Zorgverzekeringswet (Zvw) of de Wet 

langdurige zorg (Wlz).
•	 Goede zorg in de praktijk: we gaan uit van de opvattingen over goede zorg van de professionals zelf zoals 

deze zijn weergegeven in richtlijnen of blijken uit wetenschappelijk onderzoek. Vervolgens kijken we 
hoe de zorg in de praktijk wordt uitgevoerd. Dit leidt tot identificatie van onder- en overdiagnostiek, 
onder- en overbehandeling en het signaleren van kennislacunes.

•	 Betrokkenheid partijen: in alle fasen van de systematische doorlichting werken we samen met 
de betrokken verantwoordelijke partijen. Dit zijn: patiëntenorganisaties, zorgprofessionals, 
zorginstellingen en zorgverzekeraars. We nodigen hen uit om bijeenkomsten bij te wonen en ons te 
adviseren over het onderzoek en de resultaten te duiden. Voorafgaand aan de publicatie van rapporten 
nodigen we partijen uit voor een schriftelijke bestuurlijke consultatie. 

	 Cyclus
Voor het bevorderen van goede zorg voeren we een systematische doorlichting uit volgens een cyclus 
zoals geïllustreerd in de onderstaande figuur A.1. Deze cyclus bestaat uit vier opeenvolgende fasen:  
screening, verdieping, implementatie en evaluatie.

Figuur A.1 | Cyclus Zinnige Zorg
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	 Screeningsfase
Het doel van de screeningsfase is één of meer zorgtrajecten voor patiënten met een bepaalde aandoe-
ning uit een aangewezen ICD-10-gebied te selecteren voor de verdiepingsfase. Deze selectie gebeurt 
op basis van de drie criteria: groot aantal patiënten, hoge zorgkosten en hoge individuele ziektelast. 
Vervolgens gaat het Zorginstituut na of er richtlijnen beschikbaar zijn (opvattingen over goede zorg) en 
mogelijkheden voor onderzoek naar de uitvoering in de praktijk (beschikbaarheid van declaratiedata of 
andere data). Ook bespreken we met de betrokken partijen of er vermoedens zijn over mogelijkheden 
voor meer zinnige zorg. De keuze voor de zorgtrajecten die hieruit resulteert, leggen we samen met de 
onderliggende analyse vast in een rapport Systematische analyse. Het definitieve rapport sturen we naar 
partijen in de zorg en naar de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport.

	 Verdiepingsfase
Het doel van de verdiepingsfase is voor de geselecteerde zorgtrajecten inzichtelijk maken waar de zorg in 
de praktijk niet wordt uitgevoerd zoals op basis van de (wetenschappelijke onderbouwde) aanbevelingen 
in richtlijnen of de wetenschappelijke stand van zaken verwacht mag worden. Met andere woorden, waar 
is mogelijk sprake van niet-gepaste zorg? Hierbij zijn we op zoek naar: onder- en overdiagnostiek, onder- 
en overbehandeling en kennislacunes. Op basis van dit onderzoek identificeert het Zorginstituut met de 
betrokken partijen verbetermogelijkheden en maakt hierover afspraken en bespreekt verbeteracties. Het 
onderzoek, de verbetermogelijkheden (inclusief impactanalyse) en verbeteracties leggen we vast in een 
Verbetersignalement. Het definitieve rapport bieden we aan partijen in de zorg aan en aan de minister van 
Volksgezondheid, Welzijn en Sport.

	 Implementatiefase
Het doel van de implementatiefase is het realiseren van de voorgenomen verbetering binnen de vast- 
gestelde verbetermogelijkheden. Deze verantwoordelijkheid ligt bij de betrokken partijen in de zorg. Het 
Zorginstituut kan in deze fase, waar nodig, een ondersteunende of faciliterende rol hebben. Het Zorg- 
instituut volgt de implementatie door de voortgang jaarlijks te monitoren. Over de voortgang rapporteren 
we aan de direct betrokken partijen en de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport.

	 Evaluatiefase
Het doel van de evaluatiefase is zichtbaar maken of de voorgenomen verbetering binnen de verbeter-
mogelijkheden in de praktijk zijn gerealiseerd en bepalen of er nog andere acties of maatregelen nodig 
zijn. De uitkomsten van de evaluatie worden vastgelegd in een rapport dat wordt aangeboden aan de 
betrokken partijen in de zorg en aan de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport. 

	 Onderzoek
In de systematische doorlichting kunnen we gebruikmaken van verschillende vormen van onderzoek, 
waaronder:
•	 analyse van nationale richtlijnen;
•	 analyse van internationale richtlijnen;
•	 systematische reviews naar (kosten)effectiviteit;
•	 analyse van declaratiedata.

We gebruiken diverse zorg- en declaratiedatabases, waaronder dbc Informatie Systeem (DIS), Zorg  
Prestaties en Declaraties (ZPD), en het Genees- en hulpmiddelen Informatieproject (GIP) om een indruk 
te krijgen van de praktijk van de zorg. Zorg- en declaratiedata zijn een reflectie van de registratiepraktijk 
en niet altijd van de daadwerkelijk geleverde zorg. Toch zijn deze data wel een belangrijke – en soms zelfs 
de enige –informatiebron en kan deze waardevolle signalen geven over de kwaliteit van de zorg. De  
bescherming van de privacy staat voorop. De gebruikte persoonsgegevens zijn daarom gepseudo- 
nimiseerd en niet herleidbaar tot individuen.

Het Zorginstituut geeft in het programma Zinnige Zorg geen opdracht of subsidie voor klinisch onder-
zoek.
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	 Van Zinnige Zorg naar Passende zorg
Zinnige Zorg is onderdeel van Passende zorg. De Zinnige Zorg-verbetersignalementen beschrijven concrete 
verbeterafspraken over effectieve en kwalitatief goede zorg, die op de juiste plek wordt geleverd, en die 
samen met de patiënt tot stand komt. Ook voor preventie is aandacht in Zinnige Zorg. Daarmee zijn alle 
vier principes van Passende zorg in de verbeterafspraken vertegenwoordigd. Met de implementatie van 
verbeterafspraken wordt vanuit Zinnige Zorg een actieve bijdrage geleverd aan de beweging naar  
Passende zorg. Lopende Zinnige Zorg-trajecten vinden doorgang in het kader van Passende zorg. 
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	 Bijlage B Overzicht betrokken partijen 
Voor deze verdiepingsfase hebben we samengewerkt met partijen die betrokken zijn bij de zorg voor 
mensen met eczeem of psoriasis: patiënten (vertegenwoordigd door patiëntenorganisaties), zorgprofes-
sionals (vertegenwoordigd door wetenschappelijke en beroepsverenigingen) en zorgverzekeraars. Deze 
partijen zijn hieronder weergegeven. 

	 Patiëntenorganisaties
Huid Nederland (HN)
Psoriasispatiënten Nederland (PN)
Vereniging voor Mensen met Constitutioneel Eczeem (VMCE)

	 Wetenschappelijke en beroepsverenigingen
Koninklijke Nederlandse Maatschappij ter bevordering der Pharmacie (KNMP)
Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG)
Nederlandse Associatie Physician Assistants (NAPA)
Nederlandse Vereniging van Huidtherapeuten (NVH)
Nederlandse Vereniging voor Dermatologie en Venereologie (NVDV)
Nederlandse Vereniging voor Psychodermatologie (NVPD)
Nederlandse Vereniging voor Reumatologie (NVR)
Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland (V&VN)

	 Zorgverzekeraars
Zorgverzekeraars Nederland (ZN) 
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	 Bijlage C Reacties schriftelijke consultatie
Voorafgaand aan de publicatie van dit verbetersignalement zijn de betrokken partijen (bijlage B) 
uitgenodigd voor een schriftelijke bestuurlijke consultatie. Ook zijn de Federatie Medisch Specialisten 
(FMS), Patiëntenfederatie Nederland, Zelfstandige Klinieken Nederland (ZKN), Nederlandse Federatie 
van Universitair Medische Centra (NFU), Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen (NVZ), Nederlandse 
Vereniging van Ziekenhuisapothekers (NVZA) en de Nederlandse Zorgautoriteit (NZa) uitgenodigd voor 
een schriftelijke bestuurlijke consultatie.

De partijen zijn verzocht schriftelijk op het conceptrapport te reageren en daarbij in elk geval de volgende 
vragen te beantwoorden:
1.	Kunt u zich vinden in de voorgestelde verbeteringen voor de zorgtrajecten eczeem en psoriasis?
2.	Kunt u zich vinden in verbeterafspraken waar uw organisatie als regievoerder of betrokken partij staat 

vermeld?
3.	Kunt u zich vinden in de aannames en berekeningen in de impactanalyse?

Het commentaar van de partijen en de reactie van het Zorginstituut daarop kunt u vinden in tabel C.1.

Tabel C.1. Reacties van partijen op de schriftelijke bestuurlijke consultatie

Commentaar partijen Reactie Zorginstituut Nederland

Huid Nederland (HN)

Geen reactie ontvangen.

Psoriasis Nederland (PN)

1. Kunt u zich vinden in de voorgestelde verbeteringen 
voor de zorgtrajecten eczeem en psoriasis?
Ja daar kunnen wij ons in vinden! We hebben enkele 
opmerkingen toegevoegd hieronder.

Goed te lezen dat PN zich hierin kan vinden. 

2. Kunt u zich vinden in verbeterafspraken waar uw 
organisatie als regievoerder of betrokken partij staat 
vermeld?
Ja daar kunnen wij ons in vinden, onder de voorwaarden 
dat alle partijen zich zullen committeren en ook daad-
werkelijk een gelijkwaardige inbreng zullen doen. PN 
vindt de timing in veel gevallen veel te positief. Zeker met 
nog twee grote richtlijnen en het programma Uitkomst-
gerichte Zorg is de in veel gevallen genoemde timing van 
juli 2023 niet haalbaar. Verzoek dit te differentiëren en 
naar later te verplaatsen. 

We maken ons wel zorgen hoe we deze inzet kunnen 
gaan bekostigen. 

Wij onderschrijven het belang van een actieve inzet 
van alle partijen die van belang zijn bij een afspraak 
om de uitwerking hiervan te laten slagen. Het klopt 
dat het niet haalbaar is om alle afspraken binnen de 
genoemde timing af te ronden. De genoemde streefdata 
zijn richtinggevend voor de individuele afspraak. In de 
implementatiefase zullen de verbeterafspraken worden 
geprioriteerd en zullen de afspraken omgezet worden 
naar acties. Mede op basis hiervan kan de streefdatum 
worden aangepast naar een haalbare datum. 

Wij begrijpen de zorgen van PN met betrekking tot 
de bekostiging. In de implementatiefase zullen wij 
meedenken over de verschillende opties waar naar 
financiering kan worden gezocht voor de uitwerking van 
de afspraken. 

3. Kunt u zich vinden in de aannames en berekeningen in 
de impactanalyse?
Wij kunnen ons vinden in de aannames en berekeningen 
van de impactanalyse.

Ter kennisgeving aangenomen.

Wij kijken er naar uit om samen met de andere partijen 
onze schouders onder de verbeterafspraken te zetten en 
zo de zorg voor mensen met psoriasis te verbeteren.

Wij danken PN voor deze proactieve houding.
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Commentaar partijen Reactie Zorginstituut Nederland

Psoriasis Nederland (PN)

Vragen en opmerkingen bij het verbetersignalement - 
samenvatting:
“Het merendeel van de patiënten ontvangt zorg van de 
huisarts en wordt hiermee voldoende geholpen om de 
klachten te verminderen. Een klein deel wordt naar een 
medisch specialist (veelal dermatoloog) in het ziekenhuis 
verwezen.”
Vraag: Op basis waarvan wordt deze conclusie getrokken, 
namelijk dat zij voldoende worden geholpen?

“door het verkennen van mogelijkheden tot bevorde-
ring van gepast gebruik van dure geneesmiddelen bij 
psoriasis en daar op te acteren, de toegang van deze zorg 
voor patiënten gewaarborgd blijft en het gepast wordt 
ingezet;”
Vraag: bevorderen van gepast gebruik, betekent dit ook 
dat dit meer kan worden volgens u?

“het verduidelijken van richtlijnen over de inzet van 
dermatocorticosteroïden en ontschilferingsmiddelen 
in gepaste en eenduidige inzet van deze behandelingen 
resulteert;”
Opmerking: Moet dit niet zijn: Betere afstemming richt-
lijn dermatoloog en huisarts op elkaar. En geen signifi-
cante verschillen bij gelijke diagnose en behandelingen.

Dit was te stellig geformuleerd. Wij weten inderdaad 
niet of zij hiermee voldoende geholpen zijn aangezien 
geen zicht is met de gebruikte data op de ziekteactiviteit. 
De zinnen zijn aangepast naar:
“Het merendeel van de patiënten ontvangt zorg van de 
huisarts. Een klein deel wordt naar een medisch specia-
list (veelal dermatoloog) in het ziekenhuis verwezen.”

Het Zorginstituut denkt dat dure geneesmiddelen ge-
paster kunnen worden gebruikt. Wat gepast gebruik van 
deze middelen is, zal in de implementatiefase worden 
uitgewerkt. 

Afstemming tussen de richtlijnen is essentieel. Bij de 
afspraken die hierbij geformuleerd zijn (afspraken 2 
en 4), zijn dan ook alle partijen betrokken en wordt 
gezamenlijke afstemming bij afspraak 4 ook specifiek 
benoemd. Het Zorginstituut gaat ervanuit dat wanneer 
de richtlijnen op elkaar zijn afgestemd en concrete 
aanbevelingen worden gedaan, dat de patiënt de meest 
passende behandeling krijgt ongeacht door wie de  
patiënt behandeld wordt (eenduidigheid). 

Opmerking bij het verbetersignalement – paragraaf 
1.1.2: “Suboptimale inzet van dermatocorticosteroïden 
bij psoriasis door niet op te hogen naar hoogste klasse”
Waar hier aan voorbij gaat is dat er redenen zijn om 
niet naar klasse 4 te gaan – namelijk klasse 3 geeft een 
dermate slecht resultaat dat dit ook het geval gaat zijn bij 
klasse 4 of men heeft psoriasis guttata dat overstappen 
naar lichttherapie wenselijker is. Mag PN de conclusie 
trekken dat dit dan beter in de richtlijnen beschreven 
moet staan? 

Dat mag PN zeker concluderen. De afspraak die hierbij 
geformuleerd is (afspraak 2), is hier ook op gericht.

Opmerking bij het verbetersignalement - paragraaf 1.5:
“Het eerste knelpunt is volgens de Federatie Medisch 
Specialisten (FMS) onwenselijk vanuit medisch pers-
pectief én patiëntenperspectief. Daarnaast leidt het tot 
ongewenste praktijkvariatie. Het tweede knelpunt is 
onwenselijk omdat patiënten daardoor niet de juiste zorg 
op de juiste plek ontvangen.”
Wij sluiten ons hierbij aan. Dit geldt overigens niet alleen 
bij overgaan naar tweede en derde lijn, maar ook bij een 
verhuizing binnen Nederland. Het is onbegrijpelijk dat 
niet alle behandelingen overal worden aangeboden!

Ter kennisgeving aangenomen.

Toevoeging aan verbetersignalement – paragraaf 2.1.1:
“Patiënten hebben behoefte aan meer informatie over de 
huidaandoening en behandelingsmogelijkheden vanuit 
de zorgverlener en ook zorgverleners denken dat de 
gegeven voorlichting te weinig is.”
Toevoegen, en hoe om te gaan met de impact van een 
chronische aandoening op je (kwaliteit) van leven.

In paragraaf 2.1.1 is het punt van PN toegevoegd.
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Vraag bij verbetersignalement – paragraaf 3.2.1:
“Het Zorginstituut verkent samen met de verschillende 
partijen wat de mogelijkheden zijn om gepast gebruik 
van biologicals bij psoriasis te bevorderen, en maken hier 
afspraken over.”
Kan het Zorginstituut verduidelijken wat het Zorginsti-
tuut gepast gebruik vindt? 

Gepast gebruik gaat over de daadwerkelijk te leveren 
zorg in de zorgpraktijk. Het is gericht op het versterken 
van kwaliteit en terugdringen van ondoelmatige uitgaven, 
voor zowel betere uitkomsten op maatschappelijk als op 
patiëntniveau. Zo draagt gepast gebruik bij aan goede 
verzekerde zorg. 

Gepast gebruik komt neer op het leveren van zorg waar-
van we weten dat deze meerwaarde heeft, en het niet 
leveren van zorg die geen meerwaarde heeft.

Opmerking bij impactanalyse – paragraaf 1.2.1.2:
“Voor de schatting van de financiële impact bepalen we 
eerst het aantal patiënten met psoriasis (met of zonder 
artritis psoriatica) voor wie de behandeling in de toe-
komst verandert door verbeterafspraak 1.” 
Mensen met artritis psoriatica worden nooit behandeld 
met corticosteroïden.

Het gaat hier om de behandeling van de huidklachten 
bij patiënten met psoriasis die daar eventueel artritis 
psoriatica bij hebben. Niet om patiënten met artritis 
psoriatica zonder symptomen van de huid.

Vereniging voor mensen met constitutioneel eczeem (VMCE)

Vraag 3: Kunt u zich vinden in de aannames en berekeningen in 
de impactanalyse?
Daar kunnen wij geen antwoord op formuleren, vanwege 
het grote aantal aannames en daarop gebaseerde bere-
keningen. Wel twee opmerkingen: 
•	 De genoemde totaalaantallen kloppen niet met elkaar. 

In de Samenvatting lezen we dat 1,9 miljoen mensen 
met constitutioneel eczeem en 900 duizend mensen 
met contacteczeem jaarlijks bij de huisarts komen. 
Echter, in de Impactanalyse onder 1.2.1.1 vinden 
we: “Aantal geschatte mensen met constitutioneel 
eczeem ruim 2 miljoen (Nivel). Daarvan melden zich 
jaarlijks bijna 200 duizend met eczeemklachten bij de 
huisarts. Daarvan wordt 10 procent verwezen naar 
de specialist.” In de inleiding vinden we echter in de 
eerste voetnoot: ongeveer 2 procent komt ook in het 
ziekenhuis! Deze enorme aantallen deden ons meteen 
al duizelen. De ons reeds jaren bekende schattingen 
luiden ongeveer dat een kleine 500 duizend mensen de 
diagnose constitutioneel eczeem hebben gekregen. Bij 
de huisarts melden zich jaarlijks zo’n 2 miljoen mensen 
met huidproblemen als hoofdklacht en dat is vaak  
30 tot 40 procent van het totaal aantal consulten in de 
eerste lijn. 

•	 De tweede opmerking is natuurlijk de enorme discre-
pantie tussen de verwachte besparingen van € 22.000 
op zorg voor constitutioneel eczeem en de meerkosten 
van ruim € 77.000 voor psoriasis als uitkomst van de 
Impactanalyse. Terwijl constitutioneel eczeem bij zes 
keer zoveel mensen in Nederland voorkomt, bij een on-
geveer gelijke ziektelast! Wij komen er dus beschamend 
bekaaid af en als psoriasispatiënt is de kans op de best 
mogelijke behandeling oneindig veel groter. Over onge-
lijke behandeling gesproken! Dit uitvoerige rapport 
onthult een enorme scheefgroei in ons zorgstelsel. 

De cijfers waren inderdaad niet goed weergegeven (dank 
voor de opmerkzaamheid). De juiste cijfers zijn zoals 
weergegeven in de Impactanalyse (huisarts) en bijlage F 
(specialist). De 1,9 of 2 miljoen patiënten betreft  
patiënten die bij de huisarts bekend zijn met constitutio- 
neel eczeem. Ongeveer 220 duizend van hen bezoeken 
in een bepaald jaar de huisarts voor constitutioneel 
eczeem en ongeveer 20 duizend (ook) de specialist. De 
bronnen voor deze cijfers zijn vermeld in de Impact- 
analyse en in bijlage F. Voor de eenduidigheid zijn deze 
cijfers nu ook in het verbetersignalement zo weer- 
gegeven in de samenvatting en de inleiding. De getallen 
die de VMCE noemt berusten waarschijnlijk op andere 
bronnen of definities. 

De Impactanalyse komt op basis van een groot aantal 
aannames tot genoemde schattingen van het financiële 
effect van verbeterafspraak 1. Het verschil in uitkomst 
voor beide aandoeningen wordt door een groot deel 
veroorzaakt doordat wij er niet in geslaagd zijn voor 
psoriasis een schatting te maken van de mogelijke 
besparingen. Voor constitutioneel eczeem was dat wel 
mogelijk. Dit is nader toegelicht in de impactanalyse. 
Daarnaast gaat het hier niet om verschil in de totale 
uitgaven voor de behandeling van deze aandoeningen. 
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Op de vragen 1) en 2) kunnen wij het volgende ant- 
woorden: 
In theoretische zin kunnen wij ons erin vinden, maar of de 
verbeteringen en verbeterafspraken ook in praktische zin 
uitvoerbaar zijn, daar zetten we dikke vraagtekens bij. 

Wij willen zeker onze waardering uitspreken voor het vele 
en zorgvuldige werk dat er is verricht om dit concept- 
rapport tot stand te brengen. Alles wat meetbaar, analy-
seerbaar en achterhaalbaar is, wordt ons inziens boven 
water gehaald en leesbaar neergeschreven. Daarvoor 
onze complimenten. 

Hoe de verbeterafspraken praktisch te implementeren, 
is aan de betrokken partijen. Dit wordt aan het begin 
van de implementatie gezamenlijk besproken. Daar kan 
de VMCE eventuele kansen en risico’s voor succesvolle 
implementatie inbrengen.

Het Zorginstituut bedankt de VMCE voor de complimenten.

De vraagtekens:
•	 Wij missen een helikopterview over al deze feiten en 

de conclusies die daaruit getrokken worden. De vraag 
of de gemiddelde huisarts tegenwoordig voldoende 
in theorie en praktijk is voorbereid om een complex 
ziektebeeld als constitutioneel eczeem in te schatten 
en adequaat te behandelen, wordt nergens gesteld. 
Dermatologie is allang een keuzevak in de opleiding 
en schiet er vaak bij in tussen allerlei belangrijke en 
veeleisende specialismen. Terwijl iedereen weet dat 
veel vragen in de spreekkamer draaien om huidpro-
blemen. En dan kunnen de richtlijnen nog zo goed in 
elkaar zitten, maar kennis en vaardigheden blijven een 
voorwaarde om tot goede resultaten te komen. Als 
patiëntenvereniging pleiten wij voor een prominentere 
plek in de opleiding voor huisartsen voor de derma-
tologie als praktijkvak. Temeer omdat uit uw rapport 
zonneklaar blijkt dat 98 procent van de mensen met 
constitutioneel eczeem op de kunde van de huisarts 
zijn aangewezen voor hun zorgtraject, en slechts  
2 procent, dus de meest ernstige gevallen, naar een 
dermatoloog worden verwezen. 

•	 De moderne huisarts heeft meerdere praktijk- 
ondersteuners tot zijn beschikking, alleen niet op het 
ingewikkelde gebied dermatologie. De VMCE zet vol in 
om de opleidingen Huidtherapie te verbeteren zodat zij 
in staat zijn om met name de praktische en psycho- 
sociale begeleiding van eczeempatiënten op zich te 
gaan nemen. Struikelblok vormt het feit dat huidtherapie 
als luxe wordt gezien, en dus vrijwel nooit vergoed 
wordt, terwijl begeleiding door een huidtherapeut in 
geval van de diagnose constitutioneel eczeem nood-
zakelijk kan zijn en in een enorme lacune zou kunnen 
voorzien. 

•	 In de vorige eeuw bestonden ze nog, de dokters met 
apotheek aan huis. Die hadden verstand van de toen-
maals beschikbare zalven. Het zoeken en vinden van de 
effectiefste zalf is cruciaal in de behandeling van ook 
mild en matig eczeem. Iedereen met constitutioneel 
eczeem kan jullie vertellen dat die zoektocht vaak de 
meeste tijd kost. Elke huisarts heeft dus een apotheker 
als bondgenoot en expert nodig om via de feedback 
van de patiënt snel een goede zalf(combinatie) te 
vinden onder regie van diezelfde huisarts. Apothekers 
zijn daartoe bereid, want hun expertise, tijd, ervaring 
en korte afstand tot de patiënt, worden zodoende in 
het belang van de laatste optimaal benut. 

Het bevorderen van kennis over huidproblemen bij 
huisartsen kan één van de door de betrokken partijen 
afgesproken acties zijn bij de afspraken in het kader 
van de verbetermogelijkheid ‘Bevorder gepast gebruik 
van zorg in de behandeling’. Inderdaad komt maar een 
relatief klein deel van de patiënten met constitutioneel 
eczeem in de tweede lijn (op jaarbasis gaat het om zo’n 
9 procent van de patiënten die door de huisarts worden 
gezien).

Wie welke begeleiding kan leveren en hoe dit wordt 
gedaan is onderdeel van afspraken 9 en 11. De ideeën 
en zorgen die de VMCE hier uit zijn waardevol om in te 
brengen tijdens de implementatiefase bij de uitwerking 
van deze afspraken.

Wij vinden het eveneens belangrijk dat dit proces 
van Samen beslissen goed plaats kan vinden. Dit kan 
ingebracht worden door de VMCE bij onder andere de 
uitwerking van verbeterafspraken 9 en 11. 
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Met respect voor het rapport en allen die daaraan heb-
ben meegewerkt, in het verlengde van de helikopterview 
missen we ook een toekomstvisie. Wij willen graag een 
visie aan dit rapport toevoegen en die berust op een 
analogie. De grote vooruitgang die de dermatologie de 
afgelopen dertig jaar heeft geboekt, is vooral te danken 
aan het invoeren van teamwork, meer onderzoek en het 
goed luisteren naar de behoeften van de mensen met 
constitutioneel eczeem. 

De visie van de VMCE is dat de genoemde verbeteraf-
spraken alleen kans van slagen hebben, wanneer er vol 
wordt ingezet om een zorgtraject voor constitutioneel 
eczeem en contacteczeem mogelijk te maken, waarin 
apotheker en huidtherapeut als teamgenoten hun rol 
kunnen en mogen spelen. In de tegenwoordige tijd is 
bijna elke huisarts chronisch overbelast, hun aantal slinkt 
en over de oorzaken (enorme bureaucratie, et cetera) 
wordt steeds meer gepubliceerd. 

Onze dromen gaan zelfs nog één reuzenstap verder. Er 
zijn reeds regionale experimenten geweest om op het 
grensvlak tussen ernstig en zeer ernstig constitutioneel 
eczeem (zeg maar wanneer de inzet van klasse-3-corti-
costeroïden wordt overwogen) de mogelijkheid te creë-
ren dat de huisarts iemand voor consultatie naar een der-
matoloog kan sturen, waarbij de mogelijkheid openblijft 
dat daarna de huisarts de behandeling voortzet vanuit 
onderzoek en advies van de specialist. Onzes inziens 
een regelrechte win-winsituatie: de deskundigheid en 
ervaring van de huisarts groeit en de huidarts hoeft niet 
te besluiten om het zorgtraject van de eerste lijn voort 
te zetten, dus minder zorgkosten. Er zit zelfs een derde 
winstpunt aan vast: in de geest van Samen beslissen, 
hebben drie en meer partijen (ZN, VWS) hier baat bij. 

Op dit punt willen we nog twee kanttekeningen te berde 
brengen. Het concept Samen beslissen is reeds in de 
dermatologische praktijken gangbaar, maar de invoering 
in de eerste lijn moet nog gaan plaatsvinden via de site 
Thuisarts.nl. Hetzelfde geldt voor de uiterst belangrijke 
NVDV-leidraad ‘Leidraad Dermatocorticosteroïden’, die 
gepubliceerd is in 2019. In de jaren waarin de onderzoeken 
voor dit rapport hebben plaatsgevonden, konden de 
huisartsen hiervan nog geen gebruikmaken. Tegenwoordig 
gelukkig wel en dat is reeds een vooruitgang. 

Ons pleidooi om voor teamwork in de eerste lijn te kie-
zen, berust op onze jarenlange ervaring dat vele mensen, 
die uiteindelijk lid worden van onze Vereniging, hun er-
varingen uitwisselen. Die komen menigmaal neer op de 
opluchting die ontstond toen ze in behandeling kwamen 
van een dermatologisch team of het Expertisecentrum na 
een grote uitbarsting van constitutioneel eczeem: “Pas 
toen ik daar voldoende tijd, aandacht en voorlichting 
kreeg en met de VMCE in aanraking kwam, ging er een 
wereld voor me open en kreeg ik mijn vertrouwen in 
doktoren en medicamenten weer terug”. Daarin horen 
we precies de elementen terug die ook aan de verbeter- 
afspraken ten grondslag liggen.

Wij erkennen dat er in de afgelopen jaren grote vooruit-
gang is geboekt in de huidzorg. Echter, het doel van het 
voorliggende verbetersignalement is het in kaart brengen 
van verbetermogelijkheden op basis van vergelijking 
van geleverde zorg met de beschrijving van de goede 
zorg in kwaliteitsstandaarden. Het doel is niet om een 
toekomstvisie te geven in dit verbetersignalement. 

Wij onderschrijven dat samenwerkingen tussen de ver-
schillende expertises de voorlichting en begeleiding en 
daarmee de behandeling kan verbeteren. De betrokken 
partijen wordt onder andere met verbeterafspraken 9 en 
11 gevraagd om hier stappen in te zetten. 

Ook dit punt kan bij de uitwerking van onder andere 
verbeterafspraak 11 in de implementatiefase worden 
ingebracht. 

Wij onderschrijven dat deze stappen nog kunnen 
worden gezet. In paragraaf 2.1.2 geven we daarom aan 
dat de leidraad waardevol kan zijn voor verschillende 
zorgverleners (waaronder huisartsen), maar nog niet 
voor iedereen mogelijk goed vindbaar is. Ook het punt 
van het concept van Samen beslissen kan nog worden 
verbeterd. Hierover hebben wij in de kwaliteitsstan-
daarden maar beperkte informatie gevonden (paragraaf 
2.4) en de keuzehulpen bleken voor patiënten slecht 
vindbaar (paragraaf 2.1.2).

Ter kennisgeving aangenomen. 
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De bijdrage van de KNMP aan multidisciplinaire richt- 
lijnen en bij geneesmiddeltekorten
De KNMP wil graag een zinvolle bijdrage leveren aan de 
zorg voor patiënten met eczeem en/of psoriasis en staat, 
naar onze tevredenheid, genoemd bij vele verbeteracties. 
Zeker bij het herzien van multidisciplinaire richtlijnen, zoals 
bij afspraak 2 genoemd, zijn wij graag vanaf het eerste 
moment betrokken. Mocht het herzien van richtlijnen al 
zijn gestart, dan zouden we hier graag alsnog zo snel mo-
gelijk bij betrokken worden. De werkgroep kan hiervoor 
contact met ons opnemen via richtlijnen@knmp.nl.

Om te onderstrepen dat doelmatige zorg voor  
patiënten met eczeem en/of psoriasis ons aan het hart 
gaat, willen we onder de aandacht brengen dat we in het 
kader van geneesmiddeltekorten bij deze patiënten- 
groep al de samenwerking met de NVDV hebben 
gezocht bij het maken van een substitutieschema voor 
dermatocorticosteroïden, zie het “substitutieschema 
corticosteroïden, cutaan”. Dit scheelt veel over en weer 
bellen tussen zorgverleners als er een acute noodzaak is 
om het geneesmiddel te vervangen in verband met een 
geneesmiddeltekort. Dit schema is ook verwerkt in onze 
algemene website voor geneesmiddeltekorten  
https://farmanco.knmp.nl/.

Wij bedanken de KNMP voor hun proactieve houding. 
Wij denken ook dat het goed is als de KNMP betrokken 
wordt bij richtlijnontwikkelingen voor eczeem of psori-
asis. Wanneer er in de implementatiefase als gevolg van 
de verbeterafspraken richtlijnontwikkelingen plaats- 
vinden, zal het Zorginstituut de toegevoegde waar-
de van de KNMP onder de aandacht brengen van de 
betrokken partijen.

De KNMP en NVDV hebben een mooi substitutieschema 
voor dermatocorticosteroïden opgesteld. Dit stimuleert 
de implementatie van de verbeterafspraken over gepast 
gebruik van dermatocorticosteroïden. 

Opmerkingen met betrekking tot specifieke verbeter- 
afspraken:
Bij afspraak 3 “Schrijf alleen aanbevolen combinatiepre-
paraten met dermatocorticosteroïden voor bij patiënten 
met eczeem of psoriasis” wordt voorgesteld dat de 
KNMP regievoerder is. Dit lijkt ons niet logisch, aangezien 
wij zelf geen voorschrijver zijn en hier dus niet eind- 
verantwoordelijk voor kunnen zijn. Wel willen wij graag 
een van de betrokken partijen zijn.

Bij afspraak 10: de KNMP wordt voorgesteld om regie-
voerder te zijn bij het duidelijk naar de patiënt communi-
ceren van de noodzaak en vergoeding van de indifferente 
middelen, en hier voorlichtingsmateriaal voor te maken. 
Deze afspraak zouden we graag gesplist willen zien in 
een afspraak over de noodzaak van het gebruik van de 
middelen en een afspraak over de vergoeding en de 
kosten van de middelen: 
•	 over de noodzaak van de middelen kan de KNMP naar 

de patiënt communiceren via Apotheek.nl, en andere 
zorgverleners via hun kanalen, zodanig dat we op één 
lijn zitten. “Informatiematerialen voor zorgverleners” 
is hierbij wellicht niet van toepassing, aangezien het 
verbeterdoel over voorlichting van de patiënt gaat.

•	 voor de vergoeding en kosten van de middelen verwijst 
Apotheek.nl altijd naar Medicijnkosten.nl en de KNMP 
wil dit ook zo laten. Als wij nu kijken naar de informatie 
over indifferente middelen op Medicijnkosten.nl, dan 
kunnen we ons voorstellen dat de patiënt dit onduide-
lijk vindt. Het staat er vrij ingewikkeld op en klopt ook 
niet op alle punten. Het zou zeker helpen als deze infor-
matie wordt verbeterd. De KNMP wil hier wel een advi-
serende rol in spelen, maar hier niet de regievoerder bij 
zijn, want het Zorginstituut blijft verantwoordelijk voor 
de informatie op de site Medicijnkosten.nl. Daarom zien 
wij het Zorginstituut hierbij eerder als regievoerder.

Het Zorginstituut vindt het jammer om te vernemen dat 
de KNMP niet als regievoerder kan optreden. De KNMP 
is nu als betrokken partij benoemd. 

Er is hier denken wij onduidelijkheid ontstaan over wat 
afspraak 10 inhoudt. Het verbeterdoel is: Licht patiënten 
beter voor over de noodzaak en vergoeding van indifferente 
middelen
Afspraak 9 richt zich op de begeleiding en daarmee  
ook de noodzaak van het gebruik van deze middelen. 
Afspraak 10 richt zich op het voor patiënten en zorg- 
verleners duidelijk maken van wat de kosten voor de  
patiënt zijn voor het verkrijgen van indifferente middelen 
zonder of met een voorschrift van een zorgverlener. 

Zoals de KNMP in de reactie ook aangeeft, geeft de 
apotheker al voorlichting over de kosten voor de indivi-
duele patiënt. Hiermee is de KNMP waarschijnlijk zeer 
goed op de hoogte van de vragen en onjuiste aannames 
die over de kosten leven bij patiënten en zorgverleners. 
Vermoedelijk zit dit met name in de terhandstellings-
kosten. Dit staat op medicijnkosten.nl nu niet expliciet 
vermeld, omdat hier alleen de geneesmiddelkosten 
staan vermeld. Wanneer in de implementatiefase blijkt 
dat aanpassing op medicijnkosten.nl noodzakelijk is, zal 
het Zorginstituut een betrokken partij hierbij zijn. Voor 
nu is besloten om geen regievoerders op te nemen in 
het verbetersignalement. 
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Als het om kosten op individueel niveau gaat (deze kunnen 
verschillen per zorgverzekeraar en van in hoeverre de 
bijdrage voor eigen risico al bereikt is), dan is het wel de 
openbaar apotheker die hierover uitsluitsel kan geven en 
dat ook nu in de praktijk al doet.

Afspraak 11: “Geef voldoende voorlichting en begelei-
ding bij dermatocorticosteroïden” kan mogelijk beter op 
regionaal niveau worden afgestemd. De KNMP wil hier 
zeker een bijdrage aan leveren.

Bij afspraak 12 “Verbeter de voorlichting over de behandel- 
mogelijkheden als onderdeel van Samen beslissen” staat 
de KNMP nog niet genoemd bij de betrokken partijen, en 
de KNMP zou hier graag alsnog bij aansluiten. De KNMP 
is sinds begin dit jaar ook aangesloten bij de campagne 
‘Samen beslissen’, zie https://www.knmp.nl/actueel/
nieuws/knmp-sluit-aan-bij-campagne-samen-beslissen.

Afspraak 16: “Begeleiding anders dan leren smeren”: hier 
staat de KNMP bij genoemd. De afgevaardigde van de 
KNMP was niet betrokken bij deze afspraak, daarom een 
vraag ter verduidelijking: aan wat voor leefstijladviezen 
kan hierbij worden gedacht, en wat zou de rol van de 
apotheker hierbij kunnen zijn?

Wat goed om te lezen dat de KNMP al ideeën heeft 
hoe dit aan te pakken en hier een bijdrage aan te willen 
leveren. Wij zien deze inbreng graag tegemoet in de 
implementatiefase. 

Fijn dat de KNMP ook acties onderneemt om Samen 
beslissen te stimuleren. De KNMP is als betrokken partij 
aan afspraak 12 toegevoegd.

Hoe aan deze afspraak invulling te geven is aan de 
betrokken partijen om te bepalen aan de start van de 
implementatiefase. Echter verwachten wij dat bij de 
begeleiding anders dan leren smeren mogelijk maar een 
beperkte rol is voor de apotheker. Wij hebben daarom 
de KNMP als betrokken partij bij deze afspraak wegge-
haald. Mocht er toch een rol liggen voor de apotheker, 
dan kan gedurende de implementatiefase alsnog de 
KNMP worden betrokken. 

Belangrijke afspraken die de KNMP op dit moment 
nog mist, hoewel de punten wel in het overleg zijn 
besproken
De KNMP mist op dit moment een afspraak over het 
beschikbaar stellen van de indicatie en beoogde gebruiksduur van 
de voorgeschreven middelen met alle betrokken zorgverleners 
(van zowel dermatocorticosteroïden als indifferente 
crèmes als andere middelen). Onze afgevaardigde heeft 
dit naar voren gebracht in de discussie, maar dit komt in 
het geheel niet terug in het concept verbetersignalement. 
De KNMP voelt zich op dit moment niet gehoord en zou 
hiervoor graag alsnog een aparte verbeterafspraak toe-
gevoegd zien. Als de apotheker de indicatie en beoogde 
gebruiksduur weet, kan hij de medicatiebewaking en de 
te geven informatie aan de patiënt hierop afstemmen. 
Veel apotheken werken bijvoorbeeld met een Medisch 
Farmaceutische Beslisregel (MFB), die ervoor zorgt dat de 
apotheker een signaal krijgt dat er bij een voorgeschreven 
dermatocorticosteroïd ook een indifferente crème zou 
moeten worden voorgeschreven. De apotheker activeert 
dit signaal momenteel bij dermatocorticosteroïden 
klasse 2 of hoger. Bij klasse 1 hangt het van de indicatie 
af of er een indifferente crème bij moet (moet wel bij 
eczeem en psoriasis, niet bij andere kleine plekjes op de 
huid, zoals muggenbeten). Het beschikbaar stellen van 
de indicatie voorkomt ook dat de voorschrijver voor elk 
recept moet worden gebeld, wat voor alle partijen een 
efficiëntere samenwerking oplevert.

Het klopt dat dit punt is besproken en hier geen aparte 
verbeterafspraak voor is opgesteld. Het Zorginstituut 
ziet het beschikbaar stellen van de indicatie en beoogde 
gebruiksduur van de voorgeschreven middelen met alle 
betrokken zorgverleners als belangrijk onderdeel van 
afspraken 9 en 11. Om dit expliciet te maken hebben we 
bij zowel afspraak 9 als 11 dit nu aangegeven als punt 
om mee te nemen bij het uitwerken van hoe de begelei-
ding kan worden gegeven.
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Ook mist de KNMP een afspraak over het bevorderen 
van het voorschrijven van indifferente middelen bij eczeem en 
psoriasis. Dit is, volgens onze afgevaardigde, wel degelijk 
besproken in het overleg, maar niet naar voren gekomen 
in de verbeterafspraken. Alle partijen zijn het erover 
eens dat het voorschrijven van indifferente middelen bij 
eczeem en psoriasis noodzakelijk is om het gebruiken 
van duurdere zorg te voorkomen dan wel te verminde-
ren, zoals ook blijkt uit het verbeterdoel “Licht patiënten 
beter voor over de noodzaak en vergoeding van indiffe-
rente middelen” (afspraken 9 en 10). Er mist echter een 
afspraak over het voorschrijven van deze middelen. Het 
voorschrijven van deze middelen door een arts onder-
streept bij de patiënten het belang van het gebruik ervan. 
Ook zorgt een voorschrift ervoor dat de patiënt het 
middel onder bepaalde voorwaarden vergoed krijgt, wat 
bij het zonder recept kopen ervan niet zo is. Dit is dus in 
het belang van de patiënt een zeer belangrijke afspraak 
die de KNMP alsnog toegevoegd wil zien. Wij willen 
onderstrepen dat patiënt, ook bij een voorschrift, geen 
terhandstellingsvergoeding hoeft te betalen bij indiffe-
rente middelen, dat hij bij de apotheek een deskundig 
advies hierover krijgt en dat de middelen bij de apotheek 
in het algemeen niet duurder zijn dan elders.

Omdat het hier gaat om vrij verkrijgbare middelen kan 
voorschrijven in de praktijk ook inhouden dat een zorg-
verlener het voorschrijft met het advies het bij de drogist 
of apotheek op te halen.
Tijdens de bijeenkomsten kwam naar voren dat waar-
schijnlijk de reden voor het niet voorschrijven op recept 
of niet ophalen ervan de onjuiste aanname is dat de 
indifferente middelen via de apotheek duurder zijn in 
kosten. Dit is ook wat de KNMP hier in de reactie aan-
geeft. Hierom is de afspraak specifiek op het verbeteren 
van de informatie over de kosten van indifferente mid-
delen gericht, zodat deze drempel bij het voorschrijven 
en ophalen van een voorgeschreven indifferent middel 
weg kan worden genomen. Een brede verbeterafspraak 
over het bevorderen van voorschrijven van indifferente 
middelen lijkt hiermee niet nodig.

De impactanalyse
Zoals ook al wordt aangegeven in de impactanalyse 
zelf, leunt deze vooral op aannames en is het lastig om 
uiteindelijk iets over de impact van de verbeterafspraken 
te zeggen.

Ter kennisgeving aangenomen.

Desgewenst zijn we graag bereid onze inbreng bij deze 
consultatie nader toe te lichten casu quo om over het 
bovenstaande verder in gesprek te gaan.

Wij bedanken de KNMP voor hun proactieve houding.

Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG)

Hartelijk dank voor het toesturen van het verbetersig-
nalement Eczeem en Psoriasis en de vraag of het NHG 
hierbij een rol voor zichzelf als regievoerder ziet.

Volgens het NHG kan de NVDV bij dit verbetersignale-
ment prima de regievoerder zijn zonder het NHG. Het 
NHG zal de regievoerder medewerking verlenen bij punten 
die op het terrein van de huisarts liggen of kunnen liggen, 
te weten:
a)	Volg de stepped care-aanpak uit de richtlijnen beter 

bij lokale behandeling van constitutioneel eczeem of 
psoriasis.

b)	Verduidelijk de inzet van ontschilferingsmiddelen bij 
psoriasis.

c)	 Licht patiënten beter voor over de noodzaak en ver-
goeding van indifferente middelen. 

d)	Geef voldoende begeleiding bij gebruik van dermato-
corticosteroïden.

Wij bedanken het NHG voor hun proactieve houding 
en dat ze de regievoerders medewerking verlenen in de 
implementatiefase.

De punten a en b staan al wel in de NHG-Standaard, 
maar er kan overwogen worden die prominenter over 
het voetlicht te brengen.

Ter kennisgeving aangenomen.

De punten c en d kunnen mogelijk via Thuisarts voor het 
voetlicht worden gebracht. Hier komt het NHG graag nog 
op terug.

Het lijkt ons goed om in de implementatiefase hierop 
terug te komen en dat het NHG dan kan aangeven in 
hoeverre het mogelijk is om de implementatie van  
punten c en d te ondersteunen via Thuisarts. 
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Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG)

Het punt ‘Verbeter de voorlichting over de behandel- 
mogelijkheden als onderdeel van Samen beslissen’ valt 
niet direct onder de verantwoordelijkheid van de huis-
arts, maar in overleg met de regievoerder zou bijvoor-
beeld een keuzetabel kunnen worden overwogen.

Onder andere de VMCE is van mening dat Samen 
beslissen ook in de huisartspraktijk verbeterd kan 
worden. Daarnaast hebben wij geconstateerd dat in de 
NHG-standaarden beperkte informatie is opgenomen 
over het concept Samen beslissen. 

Voor de duidelijkheid vallen alle andere punten in het 
verbetersignalement, zoals de toepassing van licht- 
therapie en dure geneesmiddelen, volgens het NHG niet 
binnen het werkterrein van de huisarts.	

Ter kennisgeving aangenomen.

Nederlandse Associatie Physician Assistants (NAPA)

Kunt u zich vinden in de voorgestelde verbeteringen voor de 
zorgtrajecten eczeem en psoriasis?
In paragraaf 2.1.1 Patiënten krijgen onvoldoende infor-
matie tijdens het zorgtraject, staat het volgende vermeld:
‘Zo gaven zij aan dat in veel zorginstellingen bijvoorbeeld 
wel een eczeemspreekuur is maar geen psoriasisspreek-
uur, en patiënten met psoriasis zien minder vaak een 
(gespecialiseerd) verpleegkundige dan patiënten met 
eczeem.’
Er zijn in het land ook meerdere physician assistants 
werkzaam die helpen bij goede begeleiding en voor-
lichting van deze patiënten groepen. Zij spelen op dit 
moment al een rol en kunnen in de toekomst een grote 
rol blijven spelen bij verbetering van de informatievoor-
ziening. Daarnaast natuurlijk bij begeleiding van juist 
medicijngebruik, juist smeren, enzovoorts.

Ter kennisgeving aangenomen.

Kunt u zich vinden in de verbeterafspraken waar uw organisatie 
als regievoerder of betrokken partij staat vermeld?
Tabel 1. Verbeterdoelen en afspraken om gepast gebruik 
van zorg in de behandeling te bevorderen ‘Schrijf alleen 
aanbevolen combinatiepreparaten met dermatocortico- 
steroïden voor bij patiënten met eczeem of psoriasis.’ 
Is er een specifieke reden waarom NAPA hier niet bij 
staat?
Tabel 2 en 3: kan NAPA zich in vinden.

Het was inderdaad wel de bedoeling dat NAPA hier als 
betrokken partij bij zou staan. NAPA is nu toegevoegd 
als betrokken partij bij deze afspraak.

Kunt u zich vinden in de aannames en berekeningen in de 
impactanalyse?
Ja, eens.

Ter kennisgeving aangenomen.

Nederlandse Vereniging van Huidtherapeuten (NVH)

1. Kunt u zich vinden in de voorgestelde verbeteringen voor de 
zorgtrajecten eczeem en psoriasis?
Wij kunnen ons vinden in de voorgestelde verbeteringen.
2. Kunt u zich vinden in verbeterafspraken waar uw organisatie 
als regievoerder of betrokken partij staat vermeld?
Wij kunnen ons vinden in de verbeterafspraken waar wij 
als NVH als regievoerder of
betrokken partij vermeld staan.
3. Kunt u zich vinden in de aannames en berekeningen in de 
impactanalyse?
Wij kunnen ons vinden in de aannames en berekeningen 
in de impactanalyse.

Wij danken u en uw team voor de uiterst bekwame 
en voortvarende samenwerking en kijken uit naar het 
vervolgtraject.

Fijn NVH zich kan vinden in de voorgestelde verbeteringen, 
de verbeterafspraken en de impactanalyse.
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U vraagt ons schriftelijk te reageren op de volgende 
vragen:
1.	�Kunt u zich vinden in de voorgestelde verbeteringen 

voor de zorgtrajecten eczeem en psoriasis?
2.	�Kunt u zich vinden in verbeterafspraken waar uw 

organisatie als regievoerder of betrokken partij staat 
vermeld?

3.	�Kunt u zich vinden in de aannames en berekeningen in 
de impactanalyse?

Alvorens uw vragen te beantwoorden, willen we eerst 
graag laten weten dat de NVDV het optimaliseren van 
voorlichting en behandeling van patiënten met eczeem 
en psoriasis van harte toejuicht.

�Wij zijn blij om te vernemen dat de NVDV zich wil inzet-
ten voor het optimaliseren van voorlichting en behande-
ling van patiënten met eczeem of psoriasis.

Daarnaast hebben wij nog een belangrijke kanttekening 
vooraf. Door deze twee huidziekten onder één noemer 
te scharen, leidt dit regelmatig tot verwarring, ook in 
deze rapportage. Door de aandoening te koppelen aan 
de door u gebruikte cijfers wekt dit de suggestie dat er 
één soort eczeem en één soort psoriasis is, terwijl dat 
absoluut niet het geval is.

Ook hangt veel af van de mate van ernst van beide 
huidziekten. In de meest ernstige gevallen leiden deze 
aandoeningen tot uitval op de werkvloer en zelfs soms 
ziekenhuisopname, terwijl er in de milde variant sprake 
is van beperkte klachten. In het kader van kwaliteit van 
zorg en zorg op maat, wordt er hier in dit rapport te veel 
uitgegaan van onjuiste aannames, gaat het – met alle 
waardering voor het werk dat mensen van het Zorg- 
instituut hierin hebben gestoken – voorbij aan de indivi-
duele zorg en komt dit de patiënt zelf niet ten goede, en 
kan daardoor leiden tot het tegenovergestelde doel.

In de inleiding van het verbetersignalement (in de 
onderzoeksparagraaf) is nu verhelderd wat onder de 
termen ‘eczeem’ en ‘psoriasis’ wordt verstaan. 

Het is niet duidelijk welke aannames hier precies bedoeld 
worden. Wij zijn ervan uitgegaan dat deze aannames 
in de nog volgende punten van de NVDV specifieker 
beschreven zijn. Op die punten heeft het Zorginstituut 
gereageerd. 

Hieronder geven wij u puntsgewijs antwoord op de door 
u gestelde vragen:

Ad 1.
Er zijn meerdere afspraken waar wij ons grotendeels wel 
in kunnen vinden, zoals:
-	 het bevorderen van gepast gebruik van dure genees-

middelen bij psoriasis,
-	 het geven van goede voorlichting die aansluit op 

behoefte van patiënt,
-	 streven naar uniformiseren van de inhoud van goede 

voorlichting,
-	 betere begeleiding bij gebruik van dermatocortico- 

steroïden;
-	 aanpassing van richtlijnen.

Wij vinden het fijn om te vernemen dat er meerdere 
afspraken zijn waar de NVDV zich grotendeels in kan 
vinden.

Met andere door u voorgestelde afspraken hebben wij 
meer moeite, zoals de suboptimale inzet van dermato-
corticosteroïden bij psoriasis door niet op te hogen naar 
hoogste klasse. 

Ook mist in het rapport inhoudelijke sturende onderbou-
wing om het volledige arsenaal aan topicale behandelin-
gen te gebruiken in de eerste lijn. 

In dit Zinnige Zorg-traject kwam naar voren dat psoriasis- 
patiënten vaker dan verwacht niet de hoogste klasse 
dermatocorticosteroïd ontvangen. Dat hier verbetering 
mogelijk is, werd door alle betrokken partijen tijdens 
bijeenkomsten erkend.

Het Zorginstituut is hierbij uitgegaan van de eerste-
lijnsrichtlijnen (met name de NHG-standaarden), zoals 
aangegeven in de betreffende paragrafen. 
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Tevens missen we de afspraken over evaluatie van 
ingezette behandelingen en eventueel door- en terug-
verwijsafspraken. Bovendien willen wij met name ook 
onderbehandeling tegengaan.

Dit alles heeft vooral te maken met
(a) de onderbouwing en
(b) de veralgemenisering.

In welke mate ingezette behandelingen worden geëva-
lueerd, was met de uitgevoerde onderzoeken niet inzich-
telijk te maken. Wel is specifiek de evaluatie van topicale 
(medicamenteuze) middelen als onderdeel van afspraak 
11 opgenomen. Uit de analyse van terugverwijzingen 
kwamen geen aanwijzingen voor een verbetermogelijk-
heid (zie bijlage F).

Hier gaan we bij de hierop volgende punten op in.

Wat betreft de onderbouwing (a):
De dermatologen die u raadpleegde merkten al eerder 
op dat door u verzamelde declaratiedata en apotheek- 
afleveringen soms niet meer dan aannames zijn die zich 
dan ook niet goed lenen voor zorgevaluatieonderzoek. 
Wij missen aan het begin van het rapport een soort dis-
claimer, waarin u aangeeft welke aanbevelingen  
grotendeels zijn gestoeld op deze bevindingen.

Waar dit eerst enkel in bijlage A stond is nu in de on-
derzoeksparagraaf van de inleiding een gedeelte over 
declaratiedata opgenomen, inclusief belangrijke kant-
tekeningen. In de inleiding staat nu onder andere dat 
declaratiedata data zijn die verzameld worden om zorg 
te declareren en de rechtmatigheid ervan te onder- 
bouwen. Belangrijke kanttekeningen zijn dat de 
gegevens niet altijd een reflectie van de daadwerkelijk 
geleverde zorg zijn, en in declaratiedata niet alle patiënt-
kenmerken aanwezig zijn.

De veralgemenisering (b):
De veralgemenisering maakt dat het soms lastig te 
volgen is waar het over gaat. Bijvoorbeeld: “een combi-
natiepreparaat met een klasse 1 corticosteroïd”. Het zou 
fijn zijn als daarbij voorbeelden worden gegeven. 

Verder staan er nog steeds enkele feitelijke onjuistheden 
in, vooral daar waar eczeem en psoriasis onder één  
noemer benoemd worden.

Er wordt meermaals benoemd dat de meerwaarde van 
lichttherapie bij eczeem onduidelijk is. Het feit dat er 
uitgebreide praktijkervaring is met UVB komt echter  
niet aan bod. Wij maken ons zorgen dat het Zorginstituut 
eventueel toekomstig beleid alleen zal baseren op 
de studie die nu is uitgezet. Voor een goede weging 
(aansluitend op de bestaande Cochrane-review), zijn 
uiteindelijk meerdere goede onderzoeken nodig naar de 
verschillende vormen van lichttherapie bij (subgroepen) 
van verschillende varianten van eczeem.

In hoofdstuk 1, paragraaf 1.2 staat dat het gaat om 
geneesmiddelen die vallen onder de ATC-code D07XA01. 
Een weblink naar een overzicht van de producten onder 
deze ATC-code is toegevoegd, evenals een voorbeeld. 

Het is voor het Zorginstituut onduidelijk om welke 
feitelijke onjuistheden het gaat. Mogelijk gaat het om 
informatie in de voetnoot die gemist was, daarom is 
deze informatie nu naar de hoofdtekst verplaatst. 

Bij het uitvoeren van een duiding toetst het Zorginstituut 
of een interventie voldoet aan de ‘stand van de weten-
schap en praktijk’. Hierbij gebruikt het Zorginstituut 
álle op dat moment beschikbare literatuur, zoals ook is 
opgenomen in verbeterafspraak 5b.

In de media maakt het Zorginstituut zich sterk als bewaker 
van het macrobudget in de gezondheidszorg. In dit licht 
is het in onze ogen een gemiste kans dat het Zorginstituut 
in dit rapport nergens vermeldt dat door de inzet van 
lichttherapie mogelijk niet alleen minder snel een beroep 
wordt gedaan op dure geneesmiddelen, maar ook 
allerlei bijkomende kosten (en eventuele bijwerkingen) 
van een duurdere behandeling zouden kunnen worden 
voorkomen.

Op dit moment bestaat er onduidelijkheid over de 
effectiviteit van lichttherapie bij constitutioneel eczeem. 
Vanwege deze onduidelijkheid kan het Zorginstituut 
niet vooruitlopen op eventueel te besparen kosten van 
duurdere behandelingen.

Zinnige Zorg |  | Verbetersignalement voor mensen met eczeem of psoriasis

48  



Commentaar partijen Reactie Zorginstituut Nederland

Nederlandse Vereniging van Dermatologie en Venereologie (NVDV)

Ad 2.
De meeste patiënten met een huidziekte worden behan-
deld in de eerste lijn, en gaan slechts incidenteel/eenmalig 
(1 op de 10) naar een dermatoloog. Er wordt geschat dat 
er in Nederland alleen al rond de 400.000 patiënten met 
psoriasis zijn, waarbij er jaarlijks rond de 50.000 in de 
tweede of derde lijn behandeld worden. Veel verbeter- 
afspraken gaan op basis van dit numeriek gewicht dan 
ook de huisarts aan, en niet zozeer de dermatoloog. Ook 
al zouden wij graag willen, de NVDV kan helaas op geen 
enkele manier de verantwoordelijkheid nemen voor 
afspraken die vooral de eerste lijn betreffen. Wij voelen 
ons natuurlijk wel verantwoordelijk om patiënten goed 
voor te lichten en te begeleiden, maar de primaire regie-
voerder zal toch het NHG moeten zijn. De NVDV haakt 
dan wel graag aan bij initiatieven vanuit de eerste lijn. 
Maar dat zal niet lukken zonder extra mankracht en inzet 
vanuit de huisartsen.

Het Zorginstituut ziet zowel vanuit de NVDV als het NHG 
dat er bereidheid is om aan de slag te gaan met verbeter-
mogelijkheden en dat hier ook verantwoordelijkheid 
voor wordt gevoeld. Het verkrijgen van een regievoerder 
voor een aantal verbeterafspraken is lastig doordat de 
afspraken over de lijnen heen gaan. Het Zorginstituut zal 
samen met de NVDV en het NHG in gesprek gaan om de 
synergie te zoeken.

Tijdens de besprekingen van de verbeterafspraken zijn 
door onze vertegenwoordiging ook meerdere mogelijke 
oplossingen/verbeteringen aangedragen en besproken 
zoals (a) adequater inzetten van therapeutic drug monito-
ring, (b) de huidige data hiervan zoals van PSORT voor 
doelmatig inzetten biologicals, (c) en optimaal inzetten 
en uniformiseren van aanvullende informatie voor- 
zieningen voor de verschillende vormen van psoriasis en 
eczeem. Deze aanvullende punten komen in het docu-
ment nergens meer terug. Het zou goed zijn als deze in 
uw definitieve rapport nog een plek krijgen.

De dure geneesmiddelen komen slechts zijdelings aan 
bod, terwijl in termen van kostenbesparing daar de 
grootste slag geslagen kan worden. Daarbij is het streven 
vooral ‘de juiste zorg op de juiste plek’, en dat is nu 
vanwege gedecentraliseerd inkoop- en preferentiebeleid 
vaak niet mogelijk.

In paragraaf 1.5 is hier informatie over toegevoegd. 

Paragraaf 1.5 is volledig gericht op dure geneesmid-
delen. Het Zorginstituut vindt dit ook een belangrijk 
onderwerp. Door middel van afspraak 6 en door het 
regievoerderschap daarvan zelf op ons te nemen, zullen 
we dit proces gaan ondersteunen. De uitwerking van 
de afspraak kan potentieel inderdaad grote financiële 
impact hebben, zoals ook staat vermeld in paragraaf 1.6.

Ad 3.
Over de aannames en berekeningen in de impact- 
analyse durven wij geen uitspraken te doen. Zoals ge-
zegd, zijn veel aannames afkomstig van declaratiedata en 
apotheekafleveringen. De conclusies die u hierop baseert 
lijken ons lang niet altijd gerechtvaardigd. Daar komt 
nog bij dat de verbeteringen/winst die u voor ogen staat 
vooral in de eerste lijn moet worden bewerkstelligd. Het is 
maar zeer de vraag of huisartsen die het op dit moment 
al heel erg zwaar hebben met groeiend consumentisme 
en de toenemende bureaucratie, daaraan toekomen.

Ter kennisgeving aangenomen.
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Het punt Verbetersignalement Zinnige Zorg voor mensen met 
eczeem of psoriasis is besproken op de bestuursvergade-
ring en werd positief ontvangen. Het bestuur herkent 
de problematiek en juicht het toe als betrokken partijen 
met elkaar in gesprek gaan op zoek naar oplossingen 
om de psychosociale zorg voor patiënten met eczeem en 
psoriasis te verbeteren.

Goed te lezen dat het verbetersignalement positief door 
de NVPD is ontvangen.

Helaas kan de NVPD niet als regievoerder optreden. Het 
is de tijd die hier ontbreekt om deze verantwoordelijke 
rol aan te nemen. Idealiter zou het bestuur iemand hier-
voor moeten aanstellen echter hiervoor ontbreken weer 
de financiële middelen.

Wel stelt de NVPD zich beschikbaar als gesprekspartner.

Het Zorginstituut vindt het jammer om te vernemen dat 
de NVPD niet als regievoerder kan optreden bij afspraak 
15. Wij realiseren ons dat het regievoerderschap vraagt 
om tijd, capaciteit en financiële middelen. Deze afspraak 
is vooral geformuleerd door de inbreng van de NVPD. 
Zonder nauwe betrokkenheid van de NVPD verwachten 
wij dat de realisatie van deze afspraak minder van de 
grond zal komen.

Nederlandse Vereniging voor Reumatologie (NVR)

De NVR heeft geen bezwaren wat betreft de voorgestelde 
verbeterafspraken.

Fijn dat de NVR geen bezwaren heeft en waar nodig 
bereid is haar expertise in te zetten bij het realiseren van 
de verbeterafspraken.

Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland (V&VN)

1.Kunt u zich vinden in de voorgestelde verbeteringen voor de 
zorgtrajecten eczeem en psoriasis?
Ja, hier kunnen wij ons in vinden. 

2.Kunt u zich vinden in verbeterafspraken waar uw organisatie 
als regievoerder of betrokken partij staat vermeld?
Ja, hier kunnen wij ons in vinden. 

3.Kunt u zich vinden in de aannames en berekeningen in de 
impactanalyse?
Ja, hier kunnen wij ons in vinden.

Fijn dat de V&VN zich kan vinden in de voorgestelde  
verbeteringen, de verbeterafspraken en de impactanalyse.

Zorgverzekeraars Nederland (ZN)

Het verbetersignalement geeft aan dat er werk te doen is 
op het gebied van goede, gerichte, gepaste en afge-
stemde zorg voor mensen met eczeem of psoriasis. Als 
vervolgacties wordt onder andere benoemd het beter 
laten aansluiten van de eerste- en tweedelijnsrichtlijnen, 
en het vervolgens door alle behandelaren goed volgen 
van de stepped care-richtlijnen om zowel onder- als 
overbehandeling te voorkomen. ZN zou graag zien dat 
de genoemde verbeterpunten gerealiseerd worden, en 
we zullen als zorgverzekeraars meedenken waar nodig of 
mogelijk. In het bijzonder op gebied van dure genees-
middelen en lichttherapie (via ZE&GG).

Wij bedanken ZN dat het waar nodig en mogelijk zal 
meedenken in de implementatiefase om verdere 
verbetering van de zorg voor patiënten met eczeem of 
psoriasis (met name op het gebied van dure geneesmid-
delen en lichttherapie) te realiseren.

Specifiek over Dure Geneesmiddelen:
De nadruk op het doelmatig gebruik van dure genees-
middelen ligt bij psoriasis. Ten onrechte worden in 
het verbetersignalement de dure geneesmiddelen bij 
constitutioneel eczeem niet meegenomen. Wij adviseren 
om meer aandacht te besteden aan het gebruik van dure 
geneesmiddelen bij constitutioneel eczeem:
•	 Het aantal patiënten met constitutioneel eczeem is 

aanzienlijk groter dan het aantal psoriasispatiënten.
•	 De ontwikkelingen op het gebied van dure geneesmid-

delen bij de behandeling van constitutioneel eczeem 
volgen elkaar in hoog tempo op; daarmee neemt het 
aantal behandelopties toe en daarmee ook de kans op 
ondoelmatige/te snelle inzet van dure geneesmiddelen.

Aan paragraaf 1.5 is nu informatie over het gebruik van 
dure geneesmiddelen als behandeling van constitutio-
neel eczeem toegevoegd.
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Commentaar partijen Reactie Zorginstituut Nederland

Zorgverzekeraars Nederland (ZN)

•	 De beroepsgroep geeft aan dat concentratie van zorg 
voor patiënten met constitutioneel eczeem (met name 
als het gaat om jonge kinderen en adolescenten) 
wenselijk is. Dit kan ondoelmatig gebruik van dure 
geneesmiddelen voorkomen. 

•	 Kijk ook naar de (verplichting tot deelname aan)  
registers als BioDay en TREAT NL, om de effecten van de 
nieuwe dure geneesmiddelen goed te kunnen volgen.

Los daarvan zullen wij als verzekeraars met de NVDV in 
gesprek gaan over de ontwikkelingen rond de inzet van 
dure geneesmiddelen bij constitutioneel eczeem (en 
psoriasis).

Voor de vervolgacties heeft ZN voor de actiepunten op 
het gebied van dure geneesmiddelen, dermatocorticos-
teroïden en indifferente middelen specifieke contactper-
sonen doorgeven aan het Zorginstituut. 

Daarnaast heeft ZN aangegeven voor lichttherapie al 
betrokken/op de hoogte te zijn via ZE&GG. 

Voor het actiepunt psychosociale zorg geeft ZN aan: ZN 
staat nu benoemd als betrokken partij. ZN ziet niet direct 
een duidelijke reden of bijdrage die zij hierin zouden 
kunnen leveren namens alle zorgverzekeraars. Wat ZN 
betreft hoeven wij daar niet bij. Mocht dit nodig zijn, dan 
vernemen we dat graag.

Dank voor het al delen van de contactpersonen. Van-
wege de Algemene verordening gegevensbescherming 
(AVG) heeft het Zorginstituut de namen niet opgenomen 
in dit verbetersignalement. Het Zorginstituut zal in de 
implementatiefase zorgen dat de juiste contactpersoon 
zal worden betrokken bij de uitwerking van de desbe-
treffende afspraak.

Ter kennisgeving aangenomen.

Aangezien bij deze afspraak ook rekening moet worden 
gehouden met de bekostiging, hadden we ook ZN opge-
nomen als betrokken partij. Het zwaartepunt zal liggen 
op het vormgeven en dus kan ZN ook eventueel, indien 
nodig, later betrokken worden door de regievoerder 
van deze afspraak. Voor nu hebben wij ZN als betrokken 
partij bij deze afspraak weggehaald. 

Federatie Medisch Specialisten (FMS)

Vanuit FMS reageren we niet inhoudelijk op het verbeter-
signalement en de gestelde vragen, omdat de benodigde 
expertise daarvoor bij de beroepsgroepen ligt. Wel willen 
we aangeven dat het niet wenselijk is om FMS als regie-
voerder te benoemen voor Zinnige Zorg-trajecten voor 
specifieke onderwerpen. We vinden het belangrijk dat de 
contacten daarover rechtstreeks tussen het Zorginstituut 
en de betrokken wetenschappelijke verenigingen lopen 
omdat zij over de inhoudelijke kennis beschikken. FMS 
kan wel meedenken en bemiddelen als de samenwerking 
tussen het Zorginstituut en de wetenschappelijke vereni-
gingen niet soepel loopt.

Ter kennisgeving aangenomen.

Specifiek voor psoriasis en de aansluiting met Uitkomst-
gerichte Zorg en Samen beslissen speelt daarbij dat 
wij weliswaar trekker zijn van lijn 1, maar dat dit een 
procesrol is. We kunnen daarmee niet garanderen dat 
de werkgroep er komt en dat er daadwerkelijk uitvoe-
ring gegeven wordt aan de verbeteractie. De capaciteit 
en prioriteit van verschillende partijen bepaalt of deze 
aandoening daadwerkelijk wordt opgepakt binnen het 
programma.

De FMS stelt terecht dat zij een procesrol hebben in lijn 
1 van het programma Uitkomstgerichte Zorg. Daarmee 
kunnen zij niet verantwoordelijk zijn voor de capaciteit 
en prioriteit van de eventueel te starten Aandoenings-
werkgroep Psoriasis. Wel draagt de FMS als coördinator 
van lijn 1 – ‘meer inzicht in uitkomsten’ zorg voor de 
communicatie en afstemming met de wetenschappelijke 
verenigingen ten behoeve van deelname aan en hun 
inhoudelijke bijdrage aan de aandoeningswerkgroepen. 
Verder hebben we bij de afspraak de voetnoot geplaatst 
dat deze afspraak komt te vervallen, mocht uiteindelijk 
de Aandoeningswerkgroep Psoriasis niet starten.
Voor deze afspraak is nu geen regievoerder opgenomen 
in het verbetersignalement. 
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Commentaar partijen Reactie Zorginstituut Nederland

Patiëntenfederatie Nederland

Geen reactie ontvangen.

Zelfstandige Klinieken Nederland (ZKN)

ZKN geeft zelf geen inhoudelijke reactie vanwege gebrek 
aan inhoudelijke kennis en sluit aan bij de reactie van de 
NVDV.

Ter kennisgeving aangenomen.

Nederlandse Federatie van Universitair Medische Centra (NFU)

Geen reactie ontvangen.

Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen (NVZ)

Wij zullen als NVZ geen zorginhoudelijke feedback geven. Ter kennisgeving aangenomen.

Nederlandse Vereniging van Ziekenhuisapothekers (NVZA)

Geen reactie ontvangen.

Nederlandse Zorgautoriteit (NZa)

Het verbetersignalement richt zich voornamelijk op de 
inhoud van zorg. Daarnaast wordt de NZa bij geen van  
de verbeterafspraken genoemd als regievoerder of  
betrokken partij. Wij zien daarom geen aanleiding om 
een inhoudelijke reactie op het conceptrapport te geven.

Uiteraard zijn wij bereid om mee te denken/kijken bij  
bekostigingsvraagstukken die mogelijk naar voren komen 
in de implementatiefase.

Wij bedanken de NZa dat zij bereid zijn om mee te 
denken of kijken bij eventuele bekostigingsvraagstukken 
in de implementatiefase. Wanneer dit het geval is, zal 
contact worden opgenomen met de NZa.
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	 Bijlage D Zorgtraject bij Eczeem
 In deze bijlage beschrijven wij het zorgtraject voor patiënten met constitutioneel eczeem of contact- 
eczeem. De beschrijving van het zorgtraject is gebaseerd op de:
•	 NHG-Standaard ‘Eczeem’ (2014)[6];
•	 NVDV-richtlijn ‘Constitutioneel eczeem’ (2020)[11];
•	 NVDV-richtlijn ‘Contacteczeem’ (2013)[26];
•	 NVDV-richtlijn ‘Handeczeem’ (2019)[27];
•	 NVDV-leidraad ‘Leidraad Dermatocorticosteroïden’ (2019)[18];
•	 NVDV-standpunten:

- ‘Dupilumab bij kinderen van 12 tot 17 jaar met CE’ (2019)[28];
- ‘Baricitinib’ (2020)[29];
- ‘Tralokinumab’ (2021)[30];
- ‘Upadacitinib’ (2021)[31];
- ‘Dupilumab bij kinderen van 6 tot 11 jaar met CE’ (2021)[32].

Voor constitutioneel eczeem en contacteczeem lichten we de diagnostiek, behandeling in de eerste lijn 
en de behandeling in de tweede of derde lijn achtereenvolgens in deze bijlage toe.

	 Constitutioneel eczeem
	
	 Diagnostiek

De diagnostiek bij constitutioneel eczeem bestaat uit anamnese en lichamelijk onderzoek.[6] Bij de anam-
nese wordt bij iedereen geïnformeerd naar:
•	 begin, beloop, lokalisatie nu en tijdens eerdere episoden;
•	 hinder: jeuk, krabben, verstoring nachtrust, hinder bij dagelijkse bezigheden;
•	 eerdere episoden van eczeem, beloop en (effect van) behandeling;
•	 beïnvloedende factoren, gebruik van (zelf)medicatie;
•	 relatie met dagelijkse bezigheden, werk.

Daarnaast kan als daar indicatie voor is, gevraagd worden naar specifiekere zaken om andere oorzaken 
van de huidklachten uit te sluiten. Bij het lichamelijk onderzoek wordt met name gericht op:
•	 waar de huidklachten zich bevinden; 
•	 hoe het eruit ziet;
•	 of het gaat om nattend of droog eczeem en of er tekenen zijn van infectie van de huid;
•	 droogte van de huid;
•	 of er plaatselijk donkere huidverkleuring is opgetreden bij mensen met een donkere huid. 

Allergologisch onderzoek heeft in principe geen plaats voor het stellen van de diagnose constitutioneel 
eczeem. Allergologisch onderzoek kan worden ingezet als er in de anamnese aanwijzingen zijn voor acute 
type 1-allergische reacties (bijvoorbeeld voedselallergie).[11, 6] In de tweede of derde lijn zijn plakproeven 
geïndiceerd bij patiënten met constitutioneel eczeem die niet of onvoldoende reageren op de behande-
ling.[26]

	 Behandeling in de eerste lijn
In tabel D.1 is het behandelschema in de eerste lijn voor patiënten met constitutioneel eczeem weer- 
gegeven. In hoofdlijnen kan in de eerste lijn een indifferent middel en dermatocorticosteroïden tot en 
met klasse 3 worden ingezet. 
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Tabel D.1 | Weergave van behandelstappen eerste lijn bij constitutioneel eczeem volgens de  
NHG-Standaard Eczeem

Patiënten moeten te worden verwezen naar de dermatoloog als er onvoldoende reactie is op de behan-
deling of wanneer het niet lukt om de dermatocorticosteroïden af te bouwen. Bij kinderen (met andere 
atopische aandoeningen) kan worden overwogen om te verwijzen naar een kinderarts.[6] De NVDV- 
leidraad ‘Leidraad Dermatocorticosteroïden’ specificeert de eerste verwijsreden nog verder:
•	 De maximaal te gebruiken hoeveelheden dermatocorticosteroïden per week in de onderhoudsfase 

geven ook een grens aan voor het overwegen van andere therapeutische opties of voor het doorsturen 
naar de tweede of derde lijn.

•	 Als de ernst van het eczeem noodzaakt tot intensieve lokale behandeling met een 
dermatocorticosteroïd klasse 3 of 4, verwijs dan naar een expertisecentrum of een centrum met een 
topreferente functie.[18]

	 Behandeling in de tweede of derde lijn
In tabel D.2 is het behandelschema voor patiënten met constitutioneel eczeem in de tweede of derde lijn 
weergegeven. Naast de behandelingen die in de eerste lijn gegeven kunnen worden (tabel D.1), kan in de 
tweede of derde lijn ook een klasse 4 dermatocorticosteroïd, lokale calcineurineremmer, lichttherapie 
(optioneel) of een systemisch immunosuppressivum worden ingezet. Bij de systemische immuno- 
suppressiva gaat het om het voor constitutioneel geregistreerde geneesmiddel ciclosporine en een aantal 
off-label middelen, namelijk methotrexaat, azathioprine, mycofenolaatmofetyl en mycofenolzuur. Sinds 
2018 zijn er ook biologicals en selectieve immunosuppressiva beschikbaar gekomen, namelijk: dupilu-
mab, tralokinumab, baricitinib, upadacitinib en abrocitinib. 
 
Tabel D.2 | Weergave behandelstappen in tweede of derde lijn voor constitutioneel eczeem volgens de 
NVDV 

Behandelstappen

Volwassenen
•  Mild eczeem: Indi� erent lokaal middel.
•  Matig eczeem: Start met klasse 1; eventueel ophogen naar klasse 2.
•  Ernstig eczeem: Start met klasse 3 (niet op gezicht/ lichaamsplooien).

Kinderen
•   Onder de 2 jaar: klasse 1 en eventueel klasse 2.
•   Boven de 2 jaar: klasse 1 of 2 en eventueel klasse 3.

Evaluatie e� ect
Na 1-2 weken; bij onvoldoende e� ect en vermoeden van onvoldoende therapietrouw 1 week doorgaan. 
Anders de klasse met 1 sterkte ophogen. 

Evaluatie a� ouwen
Na 2-3 weken en na 6 weken.

Bij frequente recidieven na a� ouwen
Overweeg puls-therapie met klasse 2 (of 3).

 

Behandelstappen

1.  Dermatocorticosteroïd ophogen naar klasse 4.

2.  Lokale calcineurineremmers (pimecrolimus en tacrolimus) in plaats van dermatocorticosteroïd.

3.   Foto(chemo)therapie met voorkeur voor NB-UVB eventueel of direct een systemisch immunosuppressivum (ciclosporine, 
azathioprine, mycofenolaatmofetyl, mycofenolzuur of methotrexaat). 
•   Orale corticosteroïden kortdurend bij exacerbaties of als tijdelijke comedicatie bij het opstarten van een traag werkend 

immunosuppressivum (azathioprine, mycofenolaatmofetyl/ mycofenolzuur of methotrexaat).

4.   Biological of selecitef immunosuppressivum (dupilumab [≥6 jaar], tralokinumab [volwassenen], baricitinib [volwassenen] en 
upadacitinib [≥12 jaar]). Alleen bij volwassen patiënten die tenminste met 1 van de in stap 3 genoemde systemische 
immunosuppressiva behandeld zijn en een ontoereikende respons hadden.
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	 Contacteczeem 

	 Diagnostiek
De diagnostiek van contacteczeem is gelijk aan de diagnostiek bij constitutioneel eczeem wat betreft de 
anamnese en het lichamelijk onderzoek. Allergologisch onderzoek (plakproef) kan worden ingezet als er 
een vermoeden is van allergisch contacteczeem of als er na 6-8 weken van behandeling van allergisch of 
irritatief contacteczeem geen effect van de behandeling wordt gezien. 

	 Behandeling in de eerste lijn
In tabel D.3 is het behandelschema in de eerste lijn voor patiënten met contacteczeem weergegeven. 
Bij contacteczeem is de basis van de behandeling het vermijden van de irriterende stof of het allergeen 
en het gebruiken van indifferente middelen. Daarnaast kan wanneer nodig behandeld worden met een 
dermatocorticosteroïd tot en met klasse 2. 

Tabel D.3 | Weergave van behandelstappen eerste lijn bij contacteczeem volgens de NHG-Standaard 
Eczeem

Wanneer er geen effect van de behandeling is na 6-8 weken, dient de patiënt verwezen te worden naar 
de tweede of derde lijn voor aanvullende diagnostiek (plakproeven).

	 Behandeling in de tweede of derde lijn
In tabel D.4 is het behandelschema voor patiënten met contacteczeem in de tweede of derde lijn weer-
gegeven. In de tweede en derde lijn kan naast de behandelingen in de eerste lijn ook een klasse 3 en 4 
dermatocorticosteroïd worden ingezet. Ook is lichttherapie en systemische behandeling met retinoïden 
en immunosuppressiva bij specifieke vormen van contact- en handeczeem mogelijk.

Tabel D.4 | Weergave behandelstappen in tweede of derde lijn voor handeczeem en contacteczeem 
volgens de NVDV

	

Behandelstappen

1a.  Vermijden van contact met irriterende stof of allergeen. Bij handeczeem kunnen handschoenen worden voorgeschreven.
1b.   Indi� erent lokaal middel. Bij hyperkeratotisch handeczeem kan indi� erent middel in combinatie met salicylzuur of ureum 

worden overwogen.

2.    Toevoegen van een dermatocorticosteroïd (vermijd langdurig gebruik). 
•   Bij allergisch contacteczeem is de klasse a  ankelijk van ernst allergisch contacteczeem (gelijk aan constitutioneel eczeem, 

zie tabel D.1). 
       •  Bij irritatief contacteczeem kan kortdurend gebruik van een dermatocorticosteroïd klasse 1 of 2 worden overwogen.

 

Handeczeem[27] Contacteczeem (algemeen)[26]

1.    Bij handeczeem wordt een dermatocorticosteroïd klasse 3 of 
4 bij voorkeur gebruikt als eerste keuze over lagere klassen. 
Bij hyperkeratotisch handeczeem eventueel een preparaat 
met salicylzuur. 

2.   Lokale calcineurineremmers: alleen tacrolimus als 
dermatocorticosteroïden geen optie (meer) zijn. 

3.   Eventueel kan gekozen worden voor foto(chemo)therapie.
4.   Eerste stap systemische behandeling a  ankelijk van de 

situatie:
•   Ernstig chronisch handeczeem is alitretinoïne de eerste 

keuze systemische therapie wanneer niet of onvoldoende 
respons met lokale behandeling wordt verkregen. 

      •   Vesiculeus handeczeem is alitretinoïne minder e� ectief 
en is ciclosporine (o� -label) een alternatief.

      •   Ernstig chronisch hyperkeratotisch handeczeem kan 
acitretine (o� -label) worden overwogen. 

5.   Tweede stap systemische behandeling:
•   Bij ernstig chronisch handeczeem kan gekozen worden om 

o� -label te behandelen met methotrexaat, azathioprine of 
ciclosporine. 

1.   Lokale calcineurineremmers overwegen bij therapieresistent 
contacteczeem

2.   Eventueel kan gekozen worden voor foto(chemo)therapie.
3.   Bij ernstig chronisch contacteczeem kunnen bij uitzondering 

immunosuppressiva: ciclosporine, azathioprine of methotr-
exaat o� -label worden ingezet. 

Bij uitzondering eventueel systemische corticosteroïden als 
stootkuur als snelle respons noodzakelijk is.
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Bijlage E Zorgtraject bij Psoriasis
In deze bijlage beschrijven wij het zorgtraject voor patiënten met psoriasis. De beschrijving van het zorg-
traject is gebaseerd op de:
•	 NHG-Standaard ‘Psoriasis’ (2014)[7];
•	 NHG-Standaard ‘Artritis’ (2017)[33];
•	 NVDV-richtlijn ‘Psoriasis’ (2017)[10];
•	 NVDV-leidraad ‘Leidraad Dermatocorticosteroïden’ (2019)[18];
•	 NVR-standpunt ‘Standpunt Nederlandse Vereniging voor Reumatologie (NVR) voor apremilast: 

Indicatie en behandeling van artritis psoriatica met apremilast’ (2016)[34].

Voor psoriasis lichten we de diagnostiek, behandeling in de eerste lijn en de behandeling in de tweede of 
derde lijn achtereenvolgens in deze bijlage toe.

	 Psoriasis

	 Diagnostiek
De diagnose psoriasis wordt bij de huisarts veelal gesteld op basis van de anamnese en het lichamelijk 
onderzoek. Tijdens de anamnese worden onder andere eventuele uitlokkende factoren uitgevraagd, of 
psoriasis voorkomt in de familie, de uitgebreidheid, het beloop, eventuele klachten zoals jeuk, brande-
righeid en pijn en of er sprake is van gewrichtsklachten. Ook de invloed op de psychosociale gesteldheid 
dient uitgevraagd te worden. 

Tijdens het lichamelijk onderzoek bekijkt de huisarts de door de patiënt aangegeven plekken en contro-
leert bepaalde plekken, zoals nagels, lichaamsplooien en de behaarde hoofdhuid. Ook wordt de uit- 
gebreidheid geschat. Tevens worden bij gewrichtsklachten de gewrichten gecontroleerd. Bij twijfel aan de 
diagnose wordt er eventueel met een spatel over een rode plek gekrabd. Als de hoornlaag daarna witter 
wordt, ondersteund dit de diagnose psoriasis. Biopsie wordt afgeraden, omdat dit de huid beschadigd en 
daardoor de psoriasis kan verergeren. Twijfelt de huisarts alsnog, dan kan naar de dermatoloog verwezen 
worden.

	 Behandeling in de eerste lijn
In tabel E.1 is het behandelschema in de eerste lijn voor patiënten met psoriasis weergeven. In hoofd- 
lijnen kan in de eerste lijn een indifferent middel en dermatocorticosteroïden tot en met klasse 4 worden 
ingezet. Alle zwaardere vormen van behandelingen vinden in de tweede of derde lijn plaats. Mocht een 
patiënt onvoldoende reageren op de behandeling in de eerste lijn, dan kan de patiënt verwezen worden 
naar de tweede lijn. Als er sprake is van erytrodermie of andere gevallen waarbij meer dan 5 procent van 
het lichaamsoppervlak is aangedaan, (gegeneraliseerde) psoriasis pustulosa of psoriasis guttata met 
onvoldoende verbetering na 2 à 4 weken met lokale behandeling, is verwijzing naar de tweede lijn eerder 
geïndiceerd.

Bij (een vermoeden op) artritis of artralgie in de eerste lijn wordt een Non-Steroidal Anti-Inflammatory 
Drug (NSAID) voorgeschreven. Bij onvoldoende effect na 4 weken wordt er naar de reumatoloog  
verwezen en bij een matig ernstige tot ernstige psoriasis ook naar de dermatoloog.
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Tabel E.1 | Weergave van behandelstappen in eerste lijn volgens de NHG-Standaard Psoriasis

	 Behandeling in de tweede of derde lijn
In tabel E.2 is het behandelschema voor patiënten met psoriasis in de tweede of derde lijn weergeven. Als 
patiënten in de eerste lijn het hele behandelschema hebben doorlopen, dan komt de patiënt in aan-
merking voor foto(chemo)therapie (ook wel bekend als lichttherapie) en behandeling met orale genees-
middelen (systemische behandeling). Als deze beide behandelingen onvoldoende resultaat geven of als 
er sprake is van contra-indicaties, dan kan de patiënt behandeld worden met biologicals of apremilast. 
Lichttherapie hoeft niet ingezet te zijn als een patiënt artritis psoriatica heeft.

Basisbehandeling

•   Behandel continu met een indi� erent middel. Houd rekening met de voorkeur van de patiënt.
•   Breng het indi� erente middel niet tegelijkertijd met een eventueel dermatocorticosteroïd of vitamine D-analoog aan, maar 

bijvoorbeeld 1 uur of langer erna.
•   Verwijderen van de (dikke) schilferlaag is wenselijk. Week de schilfers met een ve­ e zalf en verwijder de schilfers door voorzichtig 

te kammen, omdat beschadiging van de huid de psoriasis kan verergeren. Meestal verdwijnt de schilferlaag binnen 2-3 dagen.

Stappenplan lokale medicamenteuze behandeling

Volwassenen met erupties op het 
behaarde hoofd of andere locaties dan 
gelaat en/of lichaamsplooien

Stap 1:   Dermatocorticosteroïd klasse 3, eenmaal daags, gedurende 4 weken
Stap 2:   Bij onvoldoende e� ect stap 1: combinatiebehandeling met vitamine D-analoog 

in de ochtend en een dermatocorticosteroïd klasse 3 in de avond gedurende 
4 weken. Overweeg of het (duurdere, eenmaal daags aan te brengen) 
combinatiepreparaat meerwaarde hee�  voor de patiënt.

Stap 3:   Bij onvoldoende e� ect stap 2, dermatocorticosteroïd klasse 4, eenmaal 
daags, gedurende 4 weken. Overweeg bij hardnekkige schilfering een 
dermatocorticosteroïd klasse 3 onder occlusie.

Volwassenen met erupties in het gelaat 
en/of in de lichaamsplooien, en kinderen

Stap 1:   Dermatocorticosteroïd klasse 2, eenmaal daags, gedurende 4 weken
Stap 2:   Bij onvoldoende e� ect stap 1: combinatiebehandeling met vitamine D-analoog 

in de ochtend en een dermatocorticosteroïd klasse 2 in de avond gedurende 4 
weken

Behandeling schilferlaag behaarde hoofdhuid

Schrijf desgewenst een koolteershampoo voor om lichte vormen van psoriasis op de behaarde hoofdhuid van volwassenen en 
kinderen te beperken. Adviseer de shampoo als volgt toe te passen:
•   het haar natmaken, de shampoo inmasseren, ten minste 30 seconden laten inwerken, uitspoelen; dit aansluitend nog eenmaal 

herhalen
•   doe dit de eerste 10 dagen om de 2 dagen, daarna ten minste 2 of 3 maal per week, totdat het resultaat minder frequente behan-

deling toelaat 
•   tijdens behandeling met een koolteershampoo is het haar met een gewone shampoo te wassen

Gebruik bij een dikke schilferlaag op de behaarde hoofdhuid salicylzuur 10 procent in lane­ esmeersel FNA:
•   ’s avonds aanbrengen, totdat de schilferlaag is verdwenen (meestal binnen 2-3 dagen)
•  ’s ochtends de schilfers door te kammen voorzichtig verwijderen
•  daarna het haar uitwassen met gewone shampoo en vervolgens wassen met koolteershampoo

Pas bij zeer dikke schilferlagen op de behaarde hoofdhuid een basisvet als cetomacrogolzalf FNA met 25 procent cetiol V toe om de 
schilferlaag te verweken:
•  ’s avonds aanbrengen
•  ’s ochtends de schilfers door te kammen voorzichtig verwijderen
•  daarna het haar uitwassen met gewone shampoo en vervolgens wassen met koolteershampoo

Behandeling schilferlaag elders op het lichaam

Gebruik bij een dikke schilferlaag elders op het lichaam een ve­ e zalf, bijvoorbeeld salicylzuur 10 procent in vaselinelane­ ecrème FNA.
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Tabel E.2 | Weergave van behandelstappen in tweede lijn (en derde lijn) volgens de NVDV

worden27

27	� De NVDV-richtlijn psoriasis geeft niet expliciet aan dat lokale therapie een behandelstap eerder is dan lichttherapie en systemische behandeling. De NVDV adviseert 
lokale therapie voor lichte tot ernstige psoriasis en lichttherapie en systemische behandeling worden geadviseerd voor matig ernstige tot ernstige psoriasis. Op basis 
van dit gegeven in combinatie met de behandeladviezen in de eerste lijn, valt op te maken dat lokale therapie de eerste behandelstap is in de tweede lijn, als deze 
behandelstap niet in de eerste lijn is doorlopen.

Stappenplan

1.   Behandelplan lokale therapie is in principe gelijk aan eerste lijn, maar wordt sneller naar een volgende stap gegaan27. Daarnaast 
wordt combinatiebehandeling van een dermatocorticosteroïd klasse 4 met vitamine D-analoog als laatste stap toegevoegd.
•  Ditranol is laatste redmiddel.
•  Calcineurineremmers alléén geïndiceerd voor psoriasis in het gezicht, de lichaamsplooien en de regio anogenitalis.

2a.  Conventionele systemische immunosuppressiva (methotrexaat/ciclosporine/fumaraten/acitretine) of lich� herapie met NB-UVB 
(smalspectrum) als eerste keus foto(chemo)therapie. Zo nodig kan PUVA of excimer laser ingezet worden.
•  Lich� herapie in combinatie met vitamine D-analoog kan overwogen worden.
•   Nadat de therapeutische noodzaak is overwogen kan koolteer in combinatie met UV-B of PUVA worden gebruikt bij 

hardnekkige chronische plaque type psoriasis.
2b. Lich� herapie of conventionele systemische immunosuppressiva als dat bij behandelstap 2a nog niet is ingezet

3.   Biologicals (of biosimilars) en apremilast
•   Er is géén landelijke voorkeursvolgorde vanwege het behouden van beschikbaarheid verschillende behandelopties; 

en mogelijkheid tot maatwerk.

Stappenplan

Het hebben van artritis psoriatica beïnvloedt sterk de keuze van het geneesmiddel. Bij een perifere artritis is de eerste stap in de 
behandeling starten met een NSAID, bij onvoldoende e� ect is een conventioneel systemisch immunosuppressiva (met name 
methotrexaat) stap twee, gevolgd door biologicals. In principe wordt begonnen met een TNF-alfa-blokker. Als dit gecontra-indiceerd 
is, valt een interleukine-antagonist (IL-12/23 of IL-17 remmer) te overwegen.
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	 Bijlage F Onderzoek
In deze bijlage worden de onderzoeksvragen en de methode (beknopt) toegelicht van een drietal onder-
zoeken waarvan de resultaten bijdragen aan de onderbouwing van de geïdentificeerde verbetermogelijk-
heden van hoofdstukken 1 en 2. Deze onderzoeken zijn:
•	 de declaratiedata-analyse, uitgevoerd door het Zorginstituut;
•	 het onderzoek naar het zorggebruik in de eerste lijn, onderdeel van de onderzoekswerkplaats ‘routine 

zorgdata voor passende zorg’ van het Zorginstituut en het Nivel;
•	 het onderzoek naar voorlichting en begeleiding ten behoeve van zelfmanagement, uitgevoerd door 

Ecorys in opdracht van het Zorginstituut.

De resultaten van het onderzoek naar dure geneesmiddelen bij psoriasis wordt toegelicht in bijlage G. De 
website-analyse en richtlijnanalyse worden toegelicht in respectievelijk bijlage I en bijlage J.

Daarnaast heeft het Zorginstituut nog een aantal onderzoeken uitgevoerd of laten uitvoeren die niet 
resulteerden in verbetermogelijkheden. Daarom is hierover geen verdere informatie opgenomen in deze 
bijlage. Onderzoeken die niet resulteerden in verbetermogelijkheden zijn:
•	 het allergologisch onderzoek bij eczeem (geen aanleiding tot verbetering);
•	 de declaratiedata-analyse naar verwijzing en terugverwijzing tussen huisarts en medisch specialisten 

(geen aanleiding tot verbetering);
•	 de declaratiedata-analyse naar psychosociale zorg en begeleiding (data gaf onvoldoende inzicht op 

door partijen benoemde knelpunten);
•	 een literatuurverkenning en declaratiedata-analyse naar de signalering en diagnostisering van artritis 

psoriatica (te grote onzekerheid in resultaten vanwege mogelijke onder- als overschatting van de 
prevalentiecijfers);

•	 gepast gebruik van dure geneesmiddelen bij artritis psoriatica (geen directe aanleiding tot verbetering);
•	 voorlichting over en signalering van comorbiditeiten (Ecorys; geen aanleiding tot verbetering); 
•	 de mate van zelfmanagement onder mensen met eczeem of psoriasis (Ecorys; geen aanleiding tot 

verbetering).

	 Onderzoeksvragen behorend bij de geïdentificeerde verbetermogelijkheden
In samenspraak met de betrokken partijen zijn onderzoeksvragen geformuleerd voor de verdiepingsfase 
van de Zinnige Zorg-trajecten Eczeem en Psoriasis. De verbetermogelijkheden die in dit verbetersigna-
lement gepresenteerd worden betreffen twee hoofdonderwerpen, namelijk gepast gebruik van zorg 
en begeleiding tijdens het zorgtraject (inclusief Samen beslissen). De bijbehorende onderzoeksvragen 
kwamen voort uit de hypothesen dat de behandeling van eczeem en psoriasis op een aantal punten niet 
volgens de richtlijnen verloopt en dat voorlichting en begeleiding ten behoeve van zelfmanagement meer 
conform richtlijn kan worden ingezet. In het kader van de uitgangspunten van Zinnige Zorg is bij gepast 
gebruik van zorg zowel mogelijke overbehandeling als mogelijke onderbehandeling onderzocht.

De belangrijkste vragen luidden:
I. Gepast gebruik van zorg

•	 Hoeveel patiënten gebruiken medicatie voor eczeem of psoriasis.
-	� Wat is het medicatiegebruik voor verwijzing (2015-201828)?
- 	�Wat is het medicatiegebruik na verwijzing (2015-2018)?
-	� Verandert het medicatiegebruik na verwijzing (2015-2018)? 
-	� Is er een verschil in voorgeschreven behandelingen door de huisarts voor patiënten die wel naar de 

medisch specialist worden verwezen en patiënten die niet worden verwezen (2016-201929)?
-	� Welke lokale behandelingen (indifferente middelen en dermatocorticosteroïden) worden voorge-

schreven door de huisarts en hoeveel hiervan wordt afgehaald in de apotheek door de patiënt?

28	� Analyse declaratiedata door het Zorginstituut.
29	� Analyses in de onderzoekswerkplaats ‘routine zorgdata voor passende zorg’.
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•	 Bij hoeveel patiënten worden behandelingen in de geadviseerde volgorde toegepast?
-	� Met welke geneesmiddelen werden patiënten met eczeem of psoriasis behandeld in de 6 en 12 

maanden voorafgaande aan behandeling met lokale calcineurineremmers (eczeem), lichttherapie, 
conventionele systemische immunosuppressiva en biologicals (psoriasis)?

II. Voorlichting en begeleiding
•	 Hoe en wanneer vinden voorlichting en begeleiding voor mensen met een huidaandoening in de 

eerste en tweede lijn plaats?
•	 Zijn de huidige voorlichting en begeleiding voor mensen met een huidaandoening in de eerste en 

tweede lijn voldoende om hun aandoening zelf te managen?

Om deze vragen te beantwoorden zijn verschillende onderzoeken uitgevoerd. De onderzoeken naar 
gepast gebruik van zorg betrof twee onderzoeken. In het eerste onderzoek werd gebruik gemaakt van  
bij het Zorginstituut beschikbare declaratiedata en werd gekeken naar patiënten die voor eczeem of  
psoriasis in de periode 2012-2019 ooit verwezen waren naar een medisch specialist voor hun huid- 
aandoening. In een tweede onderzoek werden de declaratiedata op persoonsniveau gekoppeld met 
gegevens van Nivel Zorgregistratie Eerste Lijn binnen de onderzoekswerkplaats ‘routine zorgdata voor 
passende zorg’. Dit maakte het mogelijk om ook de omvangrijke groep patiënten met eczeem of  
psoriasis in beeld te brengen die alleen werd behandeld door de huisarts (eerste lijn) en niet door de 
medisch specialist (tweede of derde lijn).

De vragen naar voorlichting en begeleiding zijn onderzocht door onderzoeksbureau Ecorys.[4] Zij heb-
ben onder patiënten (en ouders of verzorgers van kinderen) met constitutioneel eczeem of psoriasis en 
zorgverleners onderzoek gedaan met behulp van vragenlijsten. De uitkomsten daarvan zijn verdiept met 
zowel individuele interviews als groepsinterviews.

	 Onderzoeksmethoden
Hieronder volgt een beschrijving van de drie onderzoeken, met daarin aandacht voor de
samenstelling van het onderzoekscohort of de steekproef en de gebruikte analysemethode.

	 Onderzoek naar declaratie van behandeling in de tweede en derde lijn (het Zorginstituut)
Declaratiedata zijn data die verzameld worden om zorg te declareren en de rechtmatigheid ervan te 
onderbouwen. In het hier gerapporteerde onderzoek is voornamelijk gebruik gemaakt van door de 
zorgverzekeraars verzamelde en via Vektis aangeleverde data over medisch-specialistische zorg, door 
de openbare apotheek geleverde geneesmiddelen en behandeling met dure geneesmiddelen door de 
medisch specialist.

De medisch-specialistische zorg werkt met een diagnose-behandelcombinatie (dbc)-systeem. In het 
dbc-systeem worden gegevens vastgelegd over de diagnose, de behandelend specialist en de zorg- 
activiteiten die worden verricht voor diagnose en behandeling van de aandoening van de patiënt. Hier- 
onder vallen poliklinische consulten, dagverpleging en opnamedagen, en de daarop gebaseerde gedecla-
reerde bedragen.

Doordat declaratiedata data zijn om zorg te declareren en de rechtmatigheid ervan te onderbouwen, zijn 
er specifieke aannames en tekortkomingen in het gebruik van deze data om de zorgpraktijk in beeld te 
brengen. Zo hebben we geen informatie over de ernst van de aandoening, de locatie en de omvang van 
het aangedane huidoppervlak. Dit zijn klinische gegevens die wel een rol spelen in diverse aanbevelingen 
in de richtlijnen (bijvoorbeeld aangaande de aanbevolen klasse dermatocorticosteroïd of al dan niet 
doorverwijzen).
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	 Onderzoekscohort
Er is onderzoek gedaan onder patiënten met een dbc geopend in de onderzoeksperiode 2015-201830. In 
tabel F.1 zijn de geselecteerde dbc’s weergegeven. 

Tabel F.1 Geïncludeerde diagnose-behandelcombinaties voor eczeem en psoriasis

Om de diagnosegroepen constitutioneel eczeem en contacteczeem zo zuiver mogelijk te houden zijn 
patiënten met dbc’s voor meerdere typen eczeem samen met de patiënten met de dbc overig eczeem 
ingedeeld. Om reden van zuiverheid van de onderzoeksgroepen zijn ook patiënten met zowel een dbc 
eczeem als een dbc psoriasis of PsA uitgesloten. Voor de indeling in de juiste diagnosegroep is gebruik 
gemaakt van de hele periode waarover het Zorginstituut over declaratiegegevens beschikt (2012-2019). 

Daarnaast zijn patiënten met een aantal specifieke comorbiditeiten uitgesloten, die volgens de richt- 
lijnen en medisch experts van het Zorginstituut (geregeld) met dezelfde medicatie behandeld worden als 
eczeem of psoriasis. Dit betreft lymfomen, leukemie, verschillende vormen van artritis (anders dan PsA), 
ziekte van Crohn, colitis ulcerosa, COPD of astma, chronische nierziekte, seborroïsch eczeem en trans-
plantaties (of complicaties ten gevolge daarvan). 

Tabel F.2 toont het jaarlijks gemiddelde van het aantal patiënten met eczeem of psoriasis dat in de tweede 
of derde lijn wordt behandeld. Dit betreft ongeveer 80.000 patiënten met eczeem en bijna 60.000  
patiënten met psoriasis. Bij patiënten met eczeem is de behandeling in de tweede en derde lijn vaak kort. 
De verhouding tussen nieuwe (incidente) en bestaande (prevalente) patiënten is ongeveer drie tot één. 
Bij psoriasis is dit juist andersom. Verder valt op dat onder patiënten met eczeem de groep met overig 
eczeem de grootste is. Ook zien we van de patiënten met PsA dat iets meer dan de helft geen dbc  
psoriasis heeft, terwijl PsA bijna altijd samengaat met psoriasis. Mogelijk worden deze patiënten voor 
hun psoriasis in de eerste lijn behandelt.

Tabel F.2 Gemiddeld aantal patiënten (kinderen en volwassenen) per jaar dat behandeld wordt in de 
tweede en derde lijn

30	� Het jaar 2015 is waar van toepassing gebruikt als inloopjaar, voor het vaststellen van behandelingen voorafgaande aan de target behandeling in 2016.

Indicatiegroep Diagnose-behandelcombinatie

Constitutioneel eczeem 03167401, 03100005, 032600D1, 032600D2

Contacteczeem 03100006, 032600D3

Overig eczeem 03100008, 032600D4, 032600D6

Psoriasis 03100020, 03240720

Artritis psoriatica (PsA) 03130512, 03240102, 03240202

Nieuw (1ste dbc) Bestaand (vervolg dbc) Totaal

Eczeem, totaal 59.448 20.967 80.415

Constitutioneel eczeem 19.379 10.613 29.992

- Kinderen (<18 jaar) 10.698 5.617 16.315

- Volwassenen (18 jaar of ouder) 8.681 4.996 13.677

Contacteczeem 5.462 958 6.420

Overig eczeem/ combi eczeem dbc’s 34.607 9.397 44.004

Psoriasis, totaal 15.394 41.404 56.798

Psoriasis 13.893 23.210 37.104

PsA 975 9.552 10.527

Psoriasis + PsA 526 8.641 9.167
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	 Behandeling en medicatie
Voor de onderzoeksvraag “Hoeveel patiënten gebruiken medicatie voor psoriasis of eczeem?” is de aan-
name gedaan dat alle uitgiften die plaatsvinden vanaf de datum van de eerste dbc tot en met 90 dagen 
na de laatste dbc31, medicamenteuze behandelingen zijn (die zijn ingezet) binnen de tweede of derde 
lijn. Verder is er onderscheid gemaakt tussen behandelingen tijdens de eerste dbc en dbc’s erna (vervolg 
dbc’s). Voor ingezette behandelingen voor eczeem en psoriasis is gekeken naar alle behandelingen die in 
de richtlijnen worden benoemd als mogelijke behandelingen bij zowel eczeem als psoriasis. Hierbij zijn 
ook middelen meegenomen die eventueel als onwenselijk worden benoemd in de richtlijnen. 

Op het gebied van geneesmiddelen is er ook een specifieke complicatie met betrekking tot declaratie-
data. De basisbehandeling met indifferente middelen kan ook zonder recept verkregen worden bij de 
apotheek en drogist (over-the-counter [OTC]). Er is dus een onderschatting van de groep patiënten die 
(ook) indifferente middelen gebruikt en een mogelijke overschatting van het aantal patiënten dat geen 
indifferente middelen gebruikt. In sommige analyses zijn deze behandelingen daarom samengenomen 
als ‘geen of OTC-medicatie’.

Voor de onderzoeksvraag “Bij hoeveel patiënten worden behandelingen in de geadviseerde volgorde 
toegepast?” is gekeken naar behandelingen die in de regel in de tweede of derde lijn gestart worden. Ver-
volgens is gekeken naar de hoogste behandeling tot maximaal een jaar voorafgaand aan die specifieke 
behandeling. Binnen de onderzoeksperiode komen zeer veel verschillende individuele behandelpatronen 
voor. Door deze patronen op te knippen in kortere periodes van één bepaalde behandeling en de direct 
daaraan voorafgaande periode maakt dat de resultaten vergeleken kunnen worden met de aanbeve-
lingen in de richtlijn. Een specifieke beperking van de declaratiedata bij deze analyse is dat we maar een 
beperkte periode terug kunnen kijken, terwijl behandeltrajecten zeer langdurig kunnen zijn (tot tientallen 
jaren).

	 Onderzoek naar declaratiedata gekoppeld aan de Nivel Zorgregistratie Eerste Lijn (onderzoekswerkplaats 
‘routine zorgdata voor passende zorg’; het Zorginstituut en Nivel)
Binnen de onderzoekswerkplaats ‘routine zorgdata voor passende zorg’ worden data die reeds beschik-
baar zijn binnen het Zorginstituut (declaraties, zorgprestaties en zorgactiviteiten binnen de Zorgverzeke-
ringswet [Zvw] en Wet langdurige zorg [Wlz], en gegevens omtrent de Wlz-indicatie en wachtstatus) op 
persoonsniveau gekoppeld met gegevens van Nivel Zorgregistratie Eerste Lijn.

	 Onderzoekscohort
Patiënten met eczeem of psoriasis werden geïdentificeerd door middel van een geregistreerde ziekte- 
episode voor de International Classification of Primary Care (ICPC)-codes S87 (constitutioneel eczeem), 
S88 (contacteczeem) en S91 (psoriasis) in de onderzoeksperiode 2015 tot en met 2019 (tabel F.3). Patiënten 
zijn geïncludeerd wanneer zij in het betreffende jaar een (telefonisch) consult of visite hadden voor de 
specifieke ICPC-codes S87, S88 of S91. Verder waren er nog een aantal algemene criteria om te zorgen dat 
alleen patiënten worden geïncludeerd waarvan volledige en kwalitatief hoogwaardige data beschikbaar 
zijn. 
Om te bepalen of een patiënt al dan niet verwezen wordt naar de tweede lijn is gebruik gemaakt van 
dezelfde dbc’s als benoemd in tabel F.2. Een gedurende de onderzoeksperiode verwezen patiënt wordt 
voor de gehele analyseperiode als verwezen beschouwd. Alleen de aan de verwijzing/dbc voorafgaande 
behandeling wordt in de analyse betrokken.

31	� De periode van 90 dagen komt overeen met de standaard (maximum) duur van een (initieel) dbc.
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Tabel F.3 Aantal geïncludeerde praktijken en patiënten met eczeem of psoriasis per onderzoekjaar

	 Medicatie
Voor ingezette behandelingen voor eczeem en psoriasis is gekeken naar alle behandelingen die in de 
richtlijnen worden benoemd als mogelijke behandelingen. Hierbij zijn ook middelen meegenomen die 
eventueel als onwenselijk worden benoemd in de richtlijnen. Bij het bepalen of geneesmiddelen wel of 
niet werden afgehaald, is gebruik gemaakt van een termijn van maximaal zeven dagen tussen voorschrift 
en afhaaldatum.

	 Onderzoek naar voorlichting en begeleiding ten behoeve van zelfmanagement (Ecorys)
Ecorys heeft een onderzoek uitgevoerd naar de voorlichting en begeleiding ten behoeve van zelfmanage-
ment onder patiënten met constitutioneel eczeem of psoriasis.[4] Het onderzoek uitgevoerd door Ecorys 
bestond uit een oriënterende literatuurstudie, uit een vragenlijstonderzoek onder mensen met een 
huidaandoening en zorgverleners, uit individuele interviews met mensen met een huidaandoening en 
zorgverleners, en uit groepsinterviews. Voor het vragenlijstonderzoek werden vragen geconstrueerd aan 
de hand van de onderzoeksvragen en vijf verkennende interviews met patiënten waarbij patient jouneys 
zijn uitgevraagd.[4]

De individuele interviews waren opgezet als kwalitatief en semigestructureerd. De interviews bereikten 
saturatie, uit de laatste interviews kwam geen nieuwe informatie naar boven die nog niet in andere 
interviews genoemd was. De bevindingen uit die interviews werd vervolgens getoetst in twee groepsin-
terviews (met respectievelijk patiënten en zorgverleners) waarin ook gezocht is naar verbetermogelijkhe-
den.[4]

	 Deelnemers onderzoek
De deelnemers voor het vragenlijstonderzoek, zowel patiënten als zorgverleners, zijn geworven middels 
websites, social media-platforms (waaronder LinkedIn en Instagram Story) en e-mailbestanden van ver-
schillende verenigingen.[4] In tabel F.4 is een overzicht gegeven van het aantal deelnemers per groep. 

Tabel F.4 Respons vragenlijstonderzoek, totaal aantal ingevuld (n)

2016 2017 2018 2019

Aantal geïncludeerde praktijken 304 413 430 433

Aantal geïncludeerde patiënten

  Constitutioneel eczeem 13.532 14.136 23.471 17.105

  Contacteczeem 13.064 12.980 18.235 12.867

  Eczeem, combinatie 3.202 3.235 5.433 3.922

  Psoriasis 4.069 3.639 4.858 3.482

Aantal patiënten met prescriptie

  Constitutioneel eczeem 12.656 13.103 21.832 15.879

  Contacteczeem 11.918 11.812 16.603 11.628

  Eczeem, combinatie 3.021 3.040 5.136 3.683

  Psoriasis 3.753 3.312 4.464 3.216

Totaal geïncludeerde patiënten 33.867 33.990 51.997 37.376

Totaal patiënten met prescriptie 31.348 31.267 48.035 34.406

Groep Aantal respondenten

Mensen met constitutioneel eczeem* 324 

Mensen met psoriasis* 89 

Ouders of verzorgers van kinderen met constitutioneel eczeem** 47 

Zorgverleners 97 

* Vijf personen hebben aangegeven zowel constitutioneel eczeem als psoriasis te hebben.
** Ouders of verzorgers van kinderen met constitutioneel eczeem (n=45) en kinderen met psoriasis (n=2). 
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Uit de vragenlijstrespondenten die daarin toe hadden gestemd is door de onderzoekers vervolgens een 
gevarieerde groep van patiënten en zorgverleners geselecteerd met wie individuele semigestructureerde 
interviews gevoerd zijn over de onderzoeksthema’s. Dit betrof 22 mensen met een huidaandoening (elf 
met constitutioneel eczeem, acht met psoriasis en drie ouders van een kind met constitutioneel eczeem) 
en 21 zorgverleners (zeven dermatologen, vijf verpleegkundig specialisten, vier huisartsen, drie apothekers, 
een huidtherapeut en een medisch psycholoog). De patiënten hadden relatief ernstige mate van consti-
tutioneel eczeem of psoriasis. Uit deze steekproef namen vervolgens zes patiënten en zes zorgverleners 
deel aan twee aparte groepsinterviews.[4] 
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	 Bijlage G Onderzoek naar dure  
geneesmiddelen bij psoriasis
In deze bijlage worden de resultaten qua kosten en aantallen van het onderzoek naar dure geneesmiddelen 
bij psoriasis toegelicht. Ook wordt een overzicht gegeven van de nog te verwachten dure geneesmiddelen 
voor psoriasis.

	 Kosten en aantallen van dure geneesmiddelen
Van alle behandelmogelijkheden voor psoriasis is de behandeling met biologicals of selectieve immuno- 
suppressiva het duurst. Per jaar gaat het om circa € 80 miljoen (zie figuur G.1). Sinds 2018 stijgt het aantal 
patiënten dat een behandeling krijgt met deze middelen gestaag. De aantallen stijgen van 7.143 patiënten 
in 2017 naar 11.455 patiënten in 2020, bij ongeveer gelijkblijvende totale kosten.

Figuur G.1. Totale kosten* (in euro’s) voor en het aantal gebruikers van biologicals en selectieve  
immunosuppressiva voor psoriasis per jaar

Biologicals kunnen grofweg verdeeld worden tussen de oudere TNF-alfa-blokkers en de nieuwere  
interleukine-antagonisten. Daarnaast zijn er selectieve immunosuppressiva. In 2019 waren adalimumab 
(TNF-alfa-blokker; 34 procent), ustekinumab (interleukine-antagonist; 28 procent) en apremilast  
(selectieve immunosuppressiva; 18 procent) de meest voorgeschreven middelen voor psoriasispatiënten 
die voor de eerste keer behandeld worden met dure geneesmiddelen (zie tabel G.1). Terwijl als groep de 
nieuwere interleukine-antagonisten (ATC-codegroep L04AC) vaker als eerste worden voorgeschreven dan 
de oudere TNF-alfa-blokkers (ATC-codegroep L04AB) en selectieve immunosuppressiva (ATC-codegroep 
L04AA), namelijk respectievelijk 43 procent, 37 procent en 18 procent. Doordat bij de TNF-alfa-blokkers 
het patent op deze middelen is verlopen is de kostprijs op dit moment (veel) lager dan van de relatief 
nieuwere interleukine-antagonisten, wat ten gunste komt van de kosteneffectiviteit. Ustekinumab (inter-
leukine-antagonist) zal mogelijk wel in prijs dalen wanneer het in januari 2024 in Europa uit patent gaat. 

 
 

* De totale kosten hebben alleen betrekking op de kosten van het geneesmiddel. Consulten, laboratoriumonderzoeken en dergelijke zijn hierin niet meegenomen.
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Tabel G.1. Meest voorgeschreven eerste biological of selectieve immunosuppressiva voor psoriasis en 
gemiddelde kosten (in euro’s) per patiënt per geneesmiddel in 2019.

	 Te verwachten dure geneesmiddelen
De ontwikkelingen in dure geneesmiddelen voor psoriasis gaat snel. In 2004 werd de eerste biological 
voor de behandeling van psoriasis in Nederland geregistreerd, namelijk etanercept. Sindsdien zijn er 
meer dan tien dure geneesmiddelen bijgekomen. In het begin betrof dit veelal de TNF-alfa-blokkers, 
de laatste jaren vooral interleukine-antagonisten en selectieve immunosuppressiva. De ontwikkelingen 
staan niet stil, er blijven nieuwe dure geneesmiddelen bijkomen. In tabel G.2 staat weergegeven van 
welke middelen al bekend is die er op den duur bijkomen voor de behandeling van psoriasis. Ook is per 
geneesmiddel aanvullende informatie opgenomen, zoals over de indicatie, therapeutische waarde en 
mogelijke totale kosten per jaar.

Tabel G.2. Te verwachten dure geneesmiddelen voor psoriasis en aanvullende informatie volgens de 
Horizonscan Geneesmiddelen (versie 7 juni 2022)

geneesmiddelen32

32	� Deucravacitinib is aangemerkt als kandidaat voor de pakketsluis.

ATC-codegroep Geneesmiddel Percentage eerste 
voorschri� en

Gemiddelde kosten 
per patiënt

L04AB Adalimumab 34%  2.997 

L04AC Ustekinumab 28%  10.452 

L04AA Apremilast 18%  4.429 

L04AC Guselkumab 8%  9.642 

L04AC Secukinumab 5%  11.345 

L04AB Etanercept 2%  5.091 

L04AC Ixekizumab 2%  11.709 

L04AB Certolizumab Pegol 1%  6.404 

n.v.t. Overige* 1%  7.868 

* Dit betre�  risankizumab, in	 iximab en brodalumab.

Stofnaam Groep Indicatie
(-uitbreiding)

Therapeutische 
waarde

Mogelijke totale 
kosten per jaar

Toedieningsvorm

Selectieve immunosuppressiva

Deucravacitinib 32 Tyrosine-
kinaseremmer

Volwassenen met 
matige tot ernstige 
psoriasis vulgaris die 
in aanmerking komen 
voor systemische 
behandeling

Mogelijk 
meerwaarde 
voor een sub-
groep

Nog niet bekend Oraal (tablet)

Ro� umilast 
(topicaal)

PDE-4-remmer Chronische 
psoriasis vulgaris

Nog geen 
inscha� ing
mogelijk

Nog niet bekend Lokaal (crème)

Tapinarof AhR-agonist Volwassenen met 
psoriasis vulgaris

Nog geen
inscha� ing 
mogelijk

Nog niet bekend Lokaal (crème)

Biologicals

Spesolimab IL-36-antagonist Patiënten met gege-
neraliseerde psoriasis 
pustulosa met acute 
matige tot ernstige 
opvlammingen

Mogelijk meer-
waarde

€ 600.000,- Infusie
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	 Bijlage H Te verwachten dure  
geneesmiddelen voor constitutioneel  
eczeem
In deze bijlage wordt een overzicht gegeven van de nog te verwachten dure geneesmiddelen voor  
constitutioneel eczeem.

	 Te verwachten dure geneesmiddelen
Net zoals bij psoriasis, gaan de ontwikkelingen in dure geneesmiddelen voor constitutioneel eczeem snel. 
Sinds 2018 is de eerste biological voor de behandeling van constitutioneel eczeem in Nederland geregi- 
streerd, namelijk dupilumab. In de jaren daarna zijn er meerdere dure geneesmiddelen voor de behan-
deling van constitutioneel eczeem bijgekomen. Ook in de komende jaren worden meerdere nieuwe dure 
geneesmiddelen verwacht. In tabel H.1 staat weergegeven van welke middelen al bekend is die er op den 
duur bijkomen voor de behandeling van constitutioneel eczeem. Ook is per geneesmiddel aanvullende 
informatie opgenomen, zoals over de indicatie, therapeutische waarde en mogelijke totale kosten per 
jaar.

Tabel H.1. Te verwachten dure geneesmiddelen voor constitutioneel eczeem en aanvullende informatie 
volgens de Horizonscan Geneesmiddelen (versie 7 juni 2022)

Stofnaam Groep Indicatie
(-uitbreiding)

Therapeutische 
waarde

Mogelijke totale 
kosten per jaar

Toedieningsvorm

Selectieve immunosuppressiva

Abrocitinib JAK-remmer Volwassenen met 
matige tot ernstige 
constitutioneel eczeem 
die in aanmerking 
komen voor systemi-
sche behandeling

Mogelijk gelijke 
waarde

€ 21.750.000,- Oraal (tablet)

Tapinarof AhR-agonist Constitutioneel 
eczeem

Nog geen 
inscha� ing 
mogelijk

Nog niet bekend Lokaal (crème)

Biologicals

Dupilumab IL-4 en IL-13 
antagonist

Ernstige constitu-
tioneel eczeem bij 
patiënten van 6 
maanden tot 6 jaar die 
in aanmerking komen 
voor systemische 
behandeling

Mogelijk meer-
waarde voor 
een subgroep

€ 262.500,- Subcutane injectie

Lebrikizumab IL-13 antagonist Matige tot ernstige 
constitutioneel 
eczeem bij patiënten 
≥12 jaar

Nog geen 
inscha� ing 
mogelijk

€ 12.270.000,- Subcutane injectie

Tralokinumab IL-13 antagonist Matige tot ernstige 
constitutioneel eczeem 
bij patiënten 12-17 
jaar die in aanmerking 
komen voor systemi-
sche behandeling

Mogelijk gelijke 
waarde

€ 1.012.500,- Subcutane injectie
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	 Bijlage I Website-analyse
In deze bijlage beschrijven we de onderzoeksvragen, methodiek en de resultaten van de website-analyse 
uitgevoerd door het Zorginstituut.

	 Onderzoeksvragen
Voor de analyse naar digitaal beschikbare patiënteninformatie hebben wij de volgende onderzoeks- 
vragen opgesteld:
•	 Welke digitale niet-commerciële patiënteninformatie is beschikbaar over voorlichting en begeleiding 

en is deze gelijk aan en in overeenstemming met de richtlijn?
•	 Welke digitale niet-commerciële patiënteninformatie is beschikbaar over zelfmanagement en is deze 

gelijk aan en in overeenstemming met de richtlijn?
•	 Welke digitale niet-commerciële patiënteninformatie is beschikbaar over psychosociale problematiek 

bij eczeem en psoriasis en is deze gelijk aan en in overeenstemming met de richtlijn?
•	 Hoe vindbaar zijn de geanalyseerde websites van de partijen betrokken bij de zorg voor patiënten met 

eczeem of psoriasis voor de patiënt?

	 Methode
Voor de partijen betrokken bij de Zinnige Zorg-trajecten Eczeem en Psoriasis, is gekeken of deze partijen 
een website met patiënteninformatie hebben. Daarnaast is ook gekeken of er consultkaarten of andere 
keuzehulpen beschikbaar waren. Hierbij is onder andere gebruik gemaakt van de websites genoemd 
onder Cliënteninformatie per aandoening op Zorginzicht33. De informatie op de websites, consultkaarten en 
keuzehulpen is vergeleken met de informatie uit de richtlijnen en standpunten, die gevonden zijn tijdens 
de richtlijnanalyse. Voor eczeem is gekozen om een focus aan te brengen en de website-informatie alleen 
te vergelijken met de informatie uit de richtlijnen voor constitutioneel eczeem of eczeem in het alge-
meen. 

Daarnaast is gekeken naar welke websites patiënten vinden als zij op het internet zoeken op specifieke  
zoektermen. Hierbij zijn wij uitgegaan van de situatie dat een patiënt al een diagnose heeft. In de 
zoekacties zijn specifieke zoektermen gecombineerd met de aandoening “eczeem” of “psoriasis”. Voor 
ieder thema zijn drie à zes specifieke zoektermen geformuleerd, deze zijn weergegeven in tabel I.1. De 
zoekacties zijn gezocht via de zoekmachine van Google in een privévenster van Mozilla Firefox, zodat de 
browsergeschiedenis niet wordt meegenomen met de zoekactie. Hiermee is de zoekactie onafhankelijk 
van de browsergeschiedenis, die per persoon wisselt.

Tabel I.1 | Specifieke zoektermen per thema

Voor al deze zoekacties zijn de eerste tien Nederlandstalige hits bepaald, waarbij fora, advertenties en 
video’s niet meegenomen werden. Hierna kregen de websites punten toegekend waarbij de website op 
de eerste plaats tien punten kreeg en de website op tiende plaats één punt. Van alle zoekacties samen 
en per thema is de positie op basis van de score voor de websites van de betrokken partijen van Zinnige 
Zorg Eczeem en Psoriasis bepaald.

33	� https://www.zorginzicht.nl

Oorzaak Beloop Behandeling Corticosteroïden Opvlamming

oorzaak beloop behandeling corticosteroïden opvlamming

allergie levenslang preventie corticosteroïdenzalf exacerbatie

erfelijk chronisch wat kan ik zelf doen corticosteroïdencrème verergering

familiair overheen groeien steroïden erger worden

hoe ontstaat prednison toename klachten 

hormoonzalf 
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Daarnaast is van de tien websites met de meeste punten ook kwalitatief naar de inhoud gekeken van de 
specifieke pagina en de directe links op deze pagina die binnen de website bleven.

	 Resultaten eczeem
In de volgende paragrafen worden de resultaten van de kwalitatieve analyse van de websites over  
eczeem en de vindbaarheid van de geanalyseerde websites beschreven.

	 Kwalitatieve analyse
Voor de kwalitatieve analyse zijn voor eczeem de in tabel I.2 genoemde websites gevonden en geanaly-
seerd.

Tabel I.2 | Geanalyseerde websites van de partijen betrokken bij Zinnige Zorg Eczeem

In tabel I.3 is de informatie weergegeven waaraan getoetst is. Deze informatie is verkregen met behulp 
van de uitgevoerde richtlijnanalyse.

Tabel I.3 | Geanalyseerde thema’s en wat hierover in de richtlijnen met betrekking tot (constitutioneel) 
eczeem staat en waaraan is getoetst

Website/ consultkaart Datum laatste herziening Analysedatum

VMCE.nl onbekend 19-11-2020

Thuisarts.nl 16-04-2020 t/m 27-05-2020 04-11-2020

NVDV.nl 24-10-2019 (patiëntenfolder CE) 10-11-2020

Apotheek.nl Laatst bijgewerkt KNMP: 17-04-2018 en 18-09-2020 10-11-2020

Laatst bijgewerkt NHG: 16-04-2020 en 20-11-2014

Consultkaart-CE behandelingen 2018 10-11-2020

Consultkaart-CE systemische behandelingen 2018 10-11-2020

Farmacotherapeutisch Kompas mei-20 11-11-2020
 

Onderwerp van analyse Zorg volgens richtlijn

Oorzaak en symptomen

Algemeen Precieze oorzaak onbekend; aanleg (erfelijk/familiair) en omgevingsfactoren spelen een rol;  
Symptomen

Voedselallergie Voedselallergie meestal geen oorzaak

Beloop

Eroverheen groeien (80 procent kinderen he�  op lee� ijd van 15 jaar geen klachten meer); 
chronisch/ niet te genezen, kan later weer terugkomen;
Klachtenvrije periodes worden vaak afgewisseld met exacerbaties. Aan zo’n opvlamming ligt niet altijd 
een (duidelijke) trigger aan ten grondslag.

Comorbiditeit

Comorbiditeit: patiënten met constitutioneel eczeem hogere kans op ontwikkelen van andere 
atopische aandoeningen (astma [30 procent] en allergische rhinitis [15 procent]). 

Niet-medicamenteus & leefstijl

Uitlokkende factoren Uitlokkende factoren exacerbaties: o.a. warmte, kleding, zeep, infecties, seizoen en stress 

Leefstijladviezen Leefstijladviezen: met betrekking tot baden/wassen (kort, handwarm water, weinig frequent, weinig 
zeep), nagels kort houden/ handschoentjes

Indi� erente behandeling Uitleg werking (hydratatie/conditie huid, verminderen jeuk/ irritatie) + gebruiksinstructie (hoe vaak 
[geen beperking in frequentie], na baden/douchen en minstens 1 uur na smeren van een eventueel 
dermatocorticosteroïd) 

Medicamenteuze behandeling 

Dermatocorticosteroïd  

 −Gebruiksinstructie 1-2x daags; VTE (illustratie + tabel); bestaan verschillende klassen; a� ouwen om opvlamming te 
voorkomen. 

 −Bijwerkingen Benoemen van o.a. atro� e (dunnere huid). Kans is klein bij kort intermi� erend gebruik.

 −Werking Remt ontsteking van de huid en daarmee de eczeemklachten (o.a. jeuk en roodheid) verminderd. 

Overige medicatie Calcineurineremmers, lich� herapie, orale systemische immunosuppressiva en biologicals + 
evt. (antihistaminica/koolteer)

Stepped care/ volgorde Indi� erent → dermatocorticosteroïden → calcineurineremmer → (lich� herapie) → oraal systemische
immunosuppressivum → biological

Evaluatietermijn 
dermatocorticosteroïd 
behandeling 1e lijn

Evaluatie e� ect: na 1-2 weken; bij onvoldoende e� ect en vermoeden van onvoldoende therapietrouw 
1 week doorgaan. Anders ophogen.
Evaluatie a� ouwen: na 2-3 weken en na 6 weken.
Controle: bij chronisch gebruik van lokale middelen ten minste 1 maal per jaar. 

Overige informatie

Zelfmanagemen� ools Niet van toepassing

Link naar VMCE-website Verwijzing naar de website van de VMCE

Psychosociale gevolgen Uitleg dat eczeem bij zowel patiënt en naasten psychosociale gevolgen kan hebben; 
Belang huidcontact bij kind
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De resultaten van de kwalitatieve analyse zijn weergegeven in tabel I.4. De bevindingen worden  
vervolgens per onderwerp beschreven.

Tabel I.4 | Resultaten analyse websites van de betrokken partijen van Zinnige Zorg Eczeem (1-7)  
en top 10 voor eczeem

Onderwerp van analyse Zorg volgens richtlijn

Oorzaak en symptomen

Algemeen Precieze oorzaak onbekend; aanleg (erfelijk/familiair) en omgevingsfactoren spelen een rol;  
Symptomen

Voedselallergie Voedselallergie meestal geen oorzaak

Beloop

Eroverheen groeien (80 procent kinderen he�  op lee� ijd van 15 jaar geen klachten meer); 
chronisch/ niet te genezen, kan later weer terugkomen;
Klachtenvrije periodes worden vaak afgewisseld met exacerbaties. Aan zo’n opvlamming ligt niet altijd 
een (duidelijke) trigger aan ten grondslag.

Comorbiditeit

Comorbiditeit: patiënten met constitutioneel eczeem hogere kans op ontwikkelen van andere 
atopische aandoeningen (astma [30 procent] en allergische rhinitis [15 procent]). 

Niet-medicamenteus & leefstijl

Uitlokkende factoren Uitlokkende factoren exacerbaties: o.a. warmte, kleding, zeep, infecties, seizoen en stress 

Leefstijladviezen Leefstijladviezen: met betrekking tot baden/wassen (kort, handwarm water, weinig frequent, weinig 
zeep), nagels kort houden/ handschoentjes

Indi� erente behandeling Uitleg werking (hydratatie/conditie huid, verminderen jeuk/ irritatie) + gebruiksinstructie (hoe vaak 
[geen beperking in frequentie], na baden/douchen en minstens 1 uur na smeren van een eventueel 
dermatocorticosteroïd) 

Medicamenteuze behandeling 

Dermatocorticosteroïd  

 −Gebruiksinstructie 1-2x daags; VTE (illustratie + tabel); bestaan verschillende klassen; a� ouwen om opvlamming te 
voorkomen. 

 −Bijwerkingen Benoemen van o.a. atro� e (dunnere huid). Kans is klein bij kort intermi� erend gebruik.

 −Werking Remt ontsteking van de huid en daarmee de eczeemklachten (o.a. jeuk en roodheid) verminderd. 

Overige medicatie Calcineurineremmers, lich� herapie, orale systemische immunosuppressiva en biologicals + 
evt. (antihistaminica/koolteer)

Stepped care/ volgorde Indi� erent → dermatocorticosteroïden → calcineurineremmer → (lich� herapie) → oraal systemische
immunosuppressivum → biological

Evaluatietermijn 
dermatocorticosteroïd 
behandeling 1e lijn

Evaluatie e� ect: na 1-2 weken; bij onvoldoende e� ect en vermoeden van onvoldoende therapietrouw 
1 week doorgaan. Anders ophogen.
Evaluatie a� ouwen: na 2-3 weken en na 6 weken.
Controle: bij chronisch gebruik van lokale middelen ten minste 1 maal per jaar. 

Overige informatie

Zelfmanagemen� ools Niet van toepassing

Link naar VMCE-website Verwijzing naar de website van de VMCE

Psychosociale gevolgen Uitleg dat eczeem bij zowel patiënt en naasten psychosociale gevolgen kan hebben; 
Belang huidcontact bij kind

Onderwerp van analyse 1 2 3 4 5 6 7 Top 10 websites Google* 

Oorzaak en symptomen V ? X O

Algemeen V V V V ? O O 4 3

Voedselallergie meestal geen oorzaak V V V V V O O 7

Beloop V V X V V O O 4 3

Comorbiditeit V ? ? V V O O 5 2

Niet­medicamenteuze behandeling

Uitlokkende factoren V V V V V O O 6 1

Leefstijladviezen V V V V V O O 4 3

Indi� erente behandeling V ? ? V V O O 3 3 1

Medicamenteuze behandeling

Dermatocorticosteroïd

 −Gebruiksinstructie V ? V V V V O 2 1 1 3

 −Bijwerkingen V V V V V O O 3 4

 −Werking V V V V V V O 3 4

Overige medicatie O V V ? V ? ? 1 6

Stepped care/ volgorde ? O ? V V O O 7

Evaluatietermijn dermatocorticosteroïd behandeling 1e lijn ? O O O V O O 7

Overige informatie

Zelfmanagemen� ools O V O V O O O 2 5

Link naar VMCE-website O O O V O O O 5 2

Psychosociale gevolgen O V O V V O O 1 6

*  In de top 10 websites verkregen via de zoekacties in Google bevonden zich twee van de websites van de betrokken partijen van Zinnige Zorg Eczeem. 
Deze zijn hierom niet meegenomen in deze telling. Daarnaast bevonden zich twee webpagina’s van dezelfde website, die hierom samen zijn geanaly-
seerd. De nummers van de kolommen 1-7 corresponderen met tabel I.5.

V = benoemd en sluit aan bij de richtlijnen
  ? = benoemd maar sluit niet helemaal aan bij de richtlijnen (bijvoorbeeld onvolledige voorlichtling)
X = zeer onvolledig of in afwijking van de richtlijnen
O = onbenoemd 

 = onderwerp valt buiten doel van de website
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	 Oorzaak en symptomen
De meeste websites geven aan welke symptomen er op kunnen treden en dat de oorzaak deels te maken 
heeft met een erfelijke aanleg. De meeste websites geven echter niet altijd duidelijk aan dat de precieze 
oorzaak onbekend is. Over allergie als trigger is vaak in korte bewoording opgenomen dat voedselallergie 
meestal geen oorzaak of trigger is. De top tien websites voortkomend uit de zoekacties via de zoek- 
machine van Google geven geen informatie hierover.

	 Beloop
De meeste websites benoemen dat de ziekte gepaard gaat met veranderingen in ziekteactiviteit (opvlam-
mingen en rustige periodes). Er is echter maar één website waar daarbij benoemd wordt dat de trigger 
niet altijd duidelijk is. 

	 Comorbiditeit 
De meeste websites geven informatie over het verhoogde risico op het ontwikkelen van astma en hooi-
koorts. Eén website geeft andere percentages bij het verhoogde risico dan de NHG-Standaard ‘Eczeem’. 

	 Niet-medicamenteuze behandeling
De adviezen uit de richtlijn met betrekking tot uitlokkende factoren en leefstijladviezen zijn terug te 
vinden op alle websites van de betrokken partijen van Zinnige Zorg Eczeem en ook in de meeste websites 
uit de top tien websites verkregen via de zoekacties in Google. Als patiënt moet je wel gericht zoeken. 
Aangezien het niet altijd bij elkaar in de buurt staat of op logische plekken. 

Indifferente middelen: Op het gebied van indifferente middelen misten met name dat de indifferente 
middelen minstens één uur na aanbrengen van hormoonzalf moeten worden aangebracht. Dit werd niet 
benoemd op een tweetal websites van de betrokken partijen van Zinnige Zorg Eczeem. In de top tien 
waren er drie websites waar meerdere onderdelen met betrekking tot de gebruiksinstructie ontbraken en 
één website die geen informatie over indifferente middelen had opgenomen. 

	 Medicamenteuze behandeling
Dermatocorticosteroïden: Op het gebied van de dermatocorticosteroïden wordt met enig doorklikken en 
zoeken op de meeste websites van de betrokken partijen van Zinnige Zorg Eczeem wel alle informatie 
gevonden. We vonden één website waar beperkte gebruiksinformatie beschikbaar was en waar de for-
mulering van een deel van de tekst niet overeenkomt met de richtlijnen, namelijk: “De zalf hoeft dan ook 
niet vaak en niet dik gesmeerd te worden. Te veel zalf smeren helpt trouwens niet beter dan spaarzaam 
smeren. Wel neemt de kans op bijwerkingen bij veel smeren toe.”

In de top tien websites verkregen via de zoekacties in Google worden de werking en bijwerking vaak niet 
beschreven en ook op het gebied van de gebruiksinstructie is er beperkte informatie beschikbaar. Vrijwel 
alle onderdelen van de gebruiksinstructie die in tabel I.4 worden benoemd, worden vaak gemist. Al sco-
ren afbouwen en de vingertopeenheid net iets hoger dan de andere onderdelen van de gebruiks- 
instructie. 

Overige medicatie: Overige medicatie heeft op de helft van de websites van de betrokken partijen van 
Zinnige Zorg Eczeem een plek en bij de websites in de top tien websites verkregen via de zoekacties in 
Google vrijwel niet. Wanneer er informatie mist is dit vaak informatie over biologicals. 

Stepped-care: Uitleg van welke medicatie in welke volgorde meestal worden toegepast wordt nauwelijks 
beschreven. Veelal alleen dat je begint met indifferent en een dermatocorticosteroïd erbij komt wanneer 
nodig. 

Evaluatietermijn: Wat een patiënt aan evaluatietermijn of controles kan verwachten bij het gebruik van een 
dermatocorticosteroïden in de eerste lijn is nauwelijks terug te vinden. Twee websites van de betrok-
ken partijen van Zinnige Zorg Eczeem doen dit wel. Een website heeft de informatie hierover exact in 
overeenstemming met de NHG-Standaard ‘Eczeem’ opgenomen. De andere website is hierin wat minder 
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concreet/aansluitend, namelijk: “U spreekt met uw huisarts af wanneer u weer voor controle komt”, “Als 
u met een sterke hormoonzalf bent begonnen, is meestal elke week een controle nodig” en “Maak 1 keer 
per jaar een afspraak om te bespreken hoe het gaat.” 

	 Overige informatie
De meeste websites van de betrokken partijen van Zinnige Zorg Eczeem bevatten geen link naar de 
website van de patiëntenvereniging voor patiënten met eczeem. De websites uit de top tien websites 
verkregen via de zoekacties in Google hebben deze link in bijna alle gevallen wel. Daarnaast geven twee 
van de websites van de betrokken partijen en twee uit de top tien websites verkregen via de zoekacties in 
Google informatie over zelfmanagementtools en andere trainingen (bijvoorbeeld een training om beter 
om te kunnen gaan met de jeuk). Psychosociale gevolgen worden benoemd in drie van de websites van 
de betrokken partijen en in één van de websites uit de top tien websites verkregen via de zoekacties in 
Google.

	 Vindbaarheid geanalyseerde websites
Als we naar de positie van de websites van de betrokken partijen van Zinnige Zorg Eczeem kijken in het 
totaal van de zoekacties, dan is er één website die op alle onderwerpen hoog scoort (tabel I.5). Daarnaast 
zijn er twee die totaal niet worden gevonden. Twee websites worden alleen gevonden in de zoekacties 
met betrekking tot behandeling. Dit is in overeenstemming met het doel van deze websites.

Tabel I.5 | Vindbaarheid websites van de betrokken partijen van Zinnige Zorg Eczeem. Positie in top 
(score)

	 Resultaten psoriasis
In de volgende paragrafen worden de resultaten van de kwalitatieve analyse van de websites over  
psoriasis en de vindbaarheid van de geanalyseerde websites beschreven.

	 Kwalitatieve analyse
Voor de kwalitatieve analyse zijn voor psoriasis de in tabel I.6 genoemde websites gevonden en geanaly-
seerd.

1 2 3 4 5 6 7 Totaal*

Totaal 2 (114) 6 (65) 13 (27) 44 (5) 11 (40) 0 0 71

Oorzaak 1 (41) 17 (6) 0 0 0 0 0 27

Beloop 6 (15) 11 (9) 0 0 0 0 0 25

Behandeling (incl. 
dermatocorticosteroïden)

6 (32) 4 (36) 8 (27) 26 (5) 5 (34) 0 0 39

Opvlamming 5 (16) 15 (7) 0 0 16 (6) 0 0 31

De nummers van de kolommen 1-7 corresponderen met tabel I.4.
* Totaal aantal unieke websites
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Tabel I.6 | Geanalyseerde websites van de partijen betrokken bij Zinnige Zorg Psoriasis

In tabel I.7 is de informatie weergegeven waaraan getoetst is. Deze informatie is verkregen met behulp 
van de uitgevoerde richtlijnanalyse.

Tabel I.7 | Geanalyseerde thema’s en wat hierover in de richtlijnen met betrekking tot psoriasis staat

Website/ consultkaart Datum laatste herziening Analysedatum

Apotheek.nl Laatst bijgewerkt KNMP: 18-09-2020 22-10-2020

Laatst bijgewerkt NHG: 05-03-2014

Farmacotherapeutisch Kompas onbekend 21-10-2020

Thuisarts.nl 05-03-2014 21-10-2020

Consultkaart Matige tot ernstige Psoriasis: 
systemische medicatie (acitretrine, ciclosporine, 
fumaarzuur en methotrexaat) – deel 1

2020 27-01-2021

Consultkaart Matige tot ernstige Psoriasis: een 
biological of apremilast?

2019 23-10-2020

Psoriasispatientennederland.nl onbekend 22-10-2020

NVDV.nl - patiëntenfolder Psoriasis 31-10-2018 23-10-2020

NVDV.nl - patiëntenfolder Vragen over psoriasis onbekend 23-10-2020

PATIENT+ Keuzehulp Psoriasis 25-10-2019 18-08-2021
 

Onderwerp van analyse Zorg volgens richtlijn

Oorzaak en symptomen

Algemeen Psoriasis is een chronische huidziekte met een genetische predispositie, waarvan de huidafwijkingen 
uitgelokt kunnen worden door omgevingsfactoren (zie onderdeel uitlokkende factoren).

Kenmerken Psoriasis en plaque is de meest voorkomende uitingsvorm van psoriasis, zowel bij kinderen als 
bij volwassenen (bij naar scha� ing 90 procent van de patiënten). Deze vorm hee�  de volgende 
kenmerken: Rode plaques, jeuk, voorkeurslocaties, uitgebreidheid, invloed op kwaliteit van leven en 
gradatie van ernst.

Familiair/erfelijk Het risico op het krijgen van psoriasis is circa 10 procent als één ouder psoriasis hee�  en ongeveer 
50 procent als beide ouders psoriasis hebben.

Beloop

De huidafwijkingen kunnen levenslang aanwezig blijven. Geen enkele behandeling gee�  de� nitieve 
genezing. Het beloop van psoriasis gaat gepaard met exacerbaties en remissies.

Comorbiditeit

PsA: Psoriasis kan gepaard gaan met artritis. Scha� ingen over het voorkomen lopen uiteen van 5-40 
procent.
Nagelafwijking: Naar scha� ing 25-50 procent van de patiënten met psoriasis hee�  nagelafwijkingen 
zoals leuconychia (wi� e vlekken in de nagel), putjesnagels, subunguale hyperkeratose, distale 
onycholyse, splinterbloedingen of bruine verkleuring van het nagelbed (‘olievlekfenomeen’).

Niet-medicamenteus & leefstijl

Uitlokkende factoren Uitlokkende factoren zijn o.a. beschadiging van de huid, zonlicht/verbranding van de huid en het 
gebruik van bepaalde geneesmiddelen. Roken en alcoholgebruik zijn geassocieerd met een verhoogd 
risico op psoriasis.

Leefstijladviezen Voorkomen van huidbeschadiging en verbranding van de huid. Daarnaast niet te lang douchen of 
baden en weinig zeep gebruiken. Invloed van stoppen met roken of alcoholgebruik op de psoriasis is 
nog onvoldoende onderzocht.

Indi� erente behandeling Uitleg werking (hydratatie/conditie huid, verminderen jeuk/irritatie) + gebruiksinstructie (hoe vaak 
[geen beperking in frequentie], na baden/douchen en minstens 1 uur na smeren van een evt. lokaal 
corticosteroïd).

Medicamenteuze behandeling 

Dermatocorticosteroïd

 −Hoe vaak smeren Stap 1 en 2 uit stappenplan 1x daags. Stap 2 2x daags, behalve bij combinatiepreparaat, dan 1x daags.

 −Vingertopeenheid Vingertopeenheid benoemen (VTE), inclusief illustratie en tabel. 

 −Klasse Bestaan van verschillende klassen en mogelijke toevoeging van vitamine D-analoog.

 −A¢ ouwen A¢ ouwen om opvlamming te voorkomen wanneer dit kan, namelijk na 4 weken als verbetering is 
opgetreden.

 −Bijwerkingen Benoemen van o.a. atro� e (dunnere huid). Kans is klein bij kort intermi� erend gebruik.

 −Werking Remt ontsteking van de huid en daarmee verminderen de psoriasisklachten (o.a. jeuk en roodheid). 

Overige medicatie Lich� herapie, systemische middelen en biologicals + evt. ditranol, koolteer(shampoo) en salicylzuur.

Stepped-care/volgorde Over het algemeen: indi¦ erente behandeling → dermatocorticosteroïden (al dan niet met vitamine 
D-analoog) → lich� herapie en systemische middelen → biologicals

Evaluatietermijn dermato-
corticosteroïd behandeling 
1e lijn

Evaluatie e� ect: na 4 weken; bij onvoldoende e¦ ect klasse ophogen of vitamine D-analoog toevoegen. 
Evaluatie e¦ ect van dermatocorticosteroïden onder occlusie na max. 2 weken.
Controle: bij chronisch gebruik van lokale middelen ten minste 1 maal per jaar.

Overige informatie

Link naar Thuisarts.nl Verwijs naar de informatie over psoriasis op Thuisarts.nl.

Link naar PN-website Verwijzing naar de website van de vereniging Psoriasispatiënten Nederland.

Psychosociale gevolgen Bespreek met de patiënt de mogelijkheden voor psychosociale ondersteuning wanneer de huid-
afwijkingen grote invloed hebben op zijn of haar kwaliteit van leven.
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De resultaten van de kwalitatieve analyse zijn weergegeven in tabel I.8. De bevindingen worden vervol-
gens per onderwerp beschreven.

Onderwerp van analyse Zorg volgens richtlijn

Oorzaak en symptomen

Algemeen Psoriasis is een chronische huidziekte met een genetische predispositie, waarvan de huidafwijkingen 
uitgelokt kunnen worden door omgevingsfactoren (zie onderdeel uitlokkende factoren).

Kenmerken Psoriasis en plaque is de meest voorkomende uitingsvorm van psoriasis, zowel bij kinderen als 
bij volwassenen (bij naar scha� ing 90 procent van de patiënten). Deze vorm hee�  de volgende 
kenmerken: Rode plaques, jeuk, voorkeurslocaties, uitgebreidheid, invloed op kwaliteit van leven en 
gradatie van ernst.

Familiair/erfelijk Het risico op het krijgen van psoriasis is circa 10 procent als één ouder psoriasis hee�  en ongeveer 
50 procent als beide ouders psoriasis hebben.

Beloop

De huidafwijkingen kunnen levenslang aanwezig blijven. Geen enkele behandeling gee�  de� nitieve 
genezing. Het beloop van psoriasis gaat gepaard met exacerbaties en remissies.

Comorbiditeit

PsA: Psoriasis kan gepaard gaan met artritis. Scha� ingen over het voorkomen lopen uiteen van 5-40 
procent.
Nagelafwijking: Naar scha� ing 25-50 procent van de patiënten met psoriasis hee�  nagelafwijkingen 
zoals leuconychia (wi� e vlekken in de nagel), putjesnagels, subunguale hyperkeratose, distale 
onycholyse, splinterbloedingen of bruine verkleuring van het nagelbed (‘olievlekfenomeen’).

Niet-medicamenteus & leefstijl

Uitlokkende factoren Uitlokkende factoren zijn o.a. beschadiging van de huid, zonlicht/verbranding van de huid en het 
gebruik van bepaalde geneesmiddelen. Roken en alcoholgebruik zijn geassocieerd met een verhoogd 
risico op psoriasis.

Leefstijladviezen Voorkomen van huidbeschadiging en verbranding van de huid. Daarnaast niet te lang douchen of 
baden en weinig zeep gebruiken. Invloed van stoppen met roken of alcoholgebruik op de psoriasis is 
nog onvoldoende onderzocht.

Indi� erente behandeling Uitleg werking (hydratatie/conditie huid, verminderen jeuk/irritatie) + gebruiksinstructie (hoe vaak 
[geen beperking in frequentie], na baden/douchen en minstens 1 uur na smeren van een evt. lokaal 
corticosteroïd).

Medicamenteuze behandeling 

Dermatocorticosteroïd

 −Hoe vaak smeren Stap 1 en 2 uit stappenplan 1x daags. Stap 2 2x daags, behalve bij combinatiepreparaat, dan 1x daags.

 −Vingertopeenheid Vingertopeenheid benoemen (VTE), inclusief illustratie en tabel. 

 −Klasse Bestaan van verschillende klassen en mogelijke toevoeging van vitamine D-analoog.

 −A¢ ouwen A¢ ouwen om opvlamming te voorkomen wanneer dit kan, namelijk na 4 weken als verbetering is 
opgetreden.

 −Bijwerkingen Benoemen van o.a. atro� e (dunnere huid). Kans is klein bij kort intermi� erend gebruik.

 −Werking Remt ontsteking van de huid en daarmee verminderen de psoriasisklachten (o.a. jeuk en roodheid). 

Overige medicatie Lich� herapie, systemische middelen en biologicals + evt. ditranol, koolteer(shampoo) en salicylzuur.

Stepped-care/volgorde Over het algemeen: indi¦ erente behandeling → dermatocorticosteroïden (al dan niet met vitamine 
D-analoog) → lich� herapie en systemische middelen → biologicals

Evaluatietermijn dermato-
corticosteroïd behandeling 
1e lijn

Evaluatie e� ect: na 4 weken; bij onvoldoende e¦ ect klasse ophogen of vitamine D-analoog toevoegen. 
Evaluatie e¦ ect van dermatocorticosteroïden onder occlusie na max. 2 weken.
Controle: bij chronisch gebruik van lokale middelen ten minste 1 maal per jaar.

Overige informatie

Link naar Thuisarts.nl Verwijs naar de informatie over psoriasis op Thuisarts.nl.

Link naar PN-website Verwijzing naar de website van de vereniging Psoriasispatiënten Nederland.

Psychosociale gevolgen Bespreek met de patiënt de mogelijkheden voor psychosociale ondersteuning wanneer de huid-
afwijkingen grote invloed hebben op zijn of haar kwaliteit van leven.
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Tabel I.8 | Resultaten analyse websites van de betrokken partijen van Zinnige Zorg Psoriasis (1-9) en top 
10 voor psoriasis

	 Oorzaak en symptomen
De meeste websites geven aan wat psoriasis is, welke symptomen er op kunnen treden, hoe het ontstaat 
en dat erfelijkheid een rol speelt. Je moet deze informatie vaak op verschillende plekken binnen een 
website vinden. Nagenoeg alle websites benoemen de kenmerken van psoriasis, maar benoemen vaak 
niet dat er gradaties zijn in de ernst van psoriasis. Op sommige websites wordt wel benoemd dat erfelijk-
heid een rol speelt, maar wordt het risico op het krijgen van psoriasis niet vermeld of er worden andere 
percentages aangehaald dan in de richtlijn staan.

	 Beloop
Nagenoeg alle websites geven aan dat psoriasis levenslang aanwezig kan blijven en dat geen enkele  
behandeling definitieve genezing geeft. Ook wordt vaak benoemd dat psoriasis gepaard gaat met periodes 
van exacerbaties en remissies. Een enkele website benoemt dat niet.

	 Comorbiditeit 
Alle websites informeren de patiënt dat gewrichtsklachten vaak voorkomen bij psoriasis, tenzij het onder-
werp buiten het doel van de website valt. Die websites hebben wel informatie opgenomen over artritis  
psoriatica, maar informeren daarbij niet dat het gaat om een comorbiditeit. Van de websites die informatie 
geven over comorbiditeiten geven alle websites, op één website na, informatie over mogelijke nagelafwijkingen.

Onderwerp van analyse 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Top 10 websites Google* 

Oorzaak en symptomen V ? X O

Algemeen V V V V V V V O O 4 1 1

Kenmerken ? V ? ? V V V O O 6

Familiair/erfelijk V ? V ? V O V O O 2 4

Beloop V V V ? V V O O O 4 2

Comorbiditeit V V V V V V V O O 5 1

Niet-medicamenteuze behandeling

Uitlokkende factoren V V V ? V V V O O 5 1

Leefstijladviezen V O V O V V X O O 2 1 2 1

Indi� erente behandeling V O ? ? ? V O O O 2 1 3

Medicamenteuze behandeling

Dermatocorticosteroïd

 −Hoe vaak smeren V O V V V V ? O O 3 3

 −Vingertopeenheid O O V O O V O O O 6

 −Klasse V V V O V V O O O 1 5

 −A� ouwen ? O ? O ? ? O O O 2 4

 −Bijwerkingen V V V O V V O O O 2 4

 −Werking V V V O V V O O O 1 2 3

Overige medicatie ? V ? V V V V ? ? 3 2 1

Stepped-care/volgorde ? O O ? V V V O O 2 4

Evaluatietermijn dermatocorticosteroïd behandeling 1e lijn V O O O V V O O O 6

Overige informatie

Link naar Thuisarts.nl O O V O O O O O O 6

Link naar PN-website V O O V V O V X O 1 5

Psychosociale gevolgen V ? V ? V V O O O 4 2

*  In de top 10 websites verkregen via de zoekacties in Google bevonden zich drie van de websites van de betrokken partijen van Zinnige Zorg Psoriasis 
en één richtlijn. Deze zijn hierom niet meegenomen in deze telling. De nummers van de kolommen 1-9 corresponderen met tabel I.9.

V = benoemd en sluit aan bij de richtlijnen
  ? = benoemd maar sluit niet helemaal aan bij de richtlijnen (bijvoorbeeld onvolledige voorlichtling)
X = zeer onvolledig of in afwijking van de richtlijnen
O = onbenoemd 

 = onderwerp valt buiten doel van de website
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	 Niet-medicamenteuze behandeling
Het merendeel van de websites van de betrokken partijen van Zinnige Zorg Psoriasis geeft volledige 
informatie over de uitlokkende factoren. Twee websites geven geen informatie over leefstijladviezen, 
terwijl dat wel verwacht mag worden van die websites. Eén website geeft wel leefstijladviezen, maar die 
komen niet overeen met de richtlijn.

De websites in de top tien websites verkregen via de zoekacties in Google geven op één na allemaal 
informatie over uitlokkende factoren en leefstijladviezen, maar is vaak niet volledig. Zo geeft de ene 
website informatie over huidbeschadigingen en de andere over de invloed van medicijnen. Ook worden 
er leefstijladviezen gegeven die niet in de richtlijn worden gegeven, zoals stoppen met roken, op de voe-
ding letten en voldoende bewegen.

Indifferente middelen: Binnen de websites van de betrokken partijen van Zinnige Zorg Psoriasis werd vooral 
gemist dat indifferente middelen minstens één uur na het aanbrengen van dermatocorticosteroïden 
gesmeerd moeten worden. Daarnaast werd door een paar websites niet vermeld waarom het belangrijk 
is om indifferente middelen toe te blijven passen.

	 Medicamenteuze behandeling
Over het algemeen wordt er niet veel informatie gegeven over medicamenteuze behandeling, zeker op 
het gebied van eerstelijnsbehandelingen. Eén website is nagenoeg compleet in de informatievoorziening 
(al dan niet door verwijzingen binnen de website). Hieronder wordt per subonderdeel meer toelichting 
gegeven:
•	 Dermatocorticosteroïd: Op twee websites na wordt er geen informatie gegeven over hoe men 

de dermatocorticosteroïden moet smeren. Verder valt op dat geen enkele website complete 
informatie geeft over wanneer je de dermatocorticosteroïden kan afbouwen en hoe je kan 
afbouwen. De informatie die met betrekking tot afbouwen wel benoemd wordt, is dat men de 
dermatocorticosteroïden geleidelijk moet afbouwen. Veel van de websites in de top tien websites 
verkregen via de zoekacties in Google geven amper tot geen informatie over het toepassen van 
dermatocorticosteroïden. Dit kan mogelijk verklaard worden doordat veel van deze websites 
tweedelijnsinstellingen betreft.

•	 Overige medicatie: Andere behandelingen worden nagenoeg altijd benoemd, alleen niet altijd volledig. 
De ene website benoemt bijvoorbeeld wel lichttherapie en biologicals, maar niet de conventionele 
systemische middelen. Een andere website benoemt bijvoorbeeld lichttherapie of biologicals niet.

•	 Stepped-care of volgorde: De volgorde van de behandelingen wordt vaak wel of helemaal niet benoemd. 
Als de informatie niet volledig is, dan komt dat vooral omdat het gelinkt wordt aan de ernst van de 
psoriasis of is het niet specifiek genoeg.

•	 Evaluatietermijn: Wat een patiënt aan evaluatietermijn of controles kan verwachten bij het gebruik van 
dermatocorticosteroïden in de eerste lijn is nauwelijks terug te vinden. Er zijn maar drie websites die 
hier volledig in zijn. De rest geeft hier geen informatie over.

	 Overige informatie
De link naar de Thuisarts.nl ontbreekt op één na op alle websites. De helft van de websites heeft een 
verwijzing naar Psoriasispatiënten Nederland toegevoegd. Psychosociale gevolgen worden benoemd in 
nagenoeg alle websites.

	 Vindbaarheid geanalyseerde websites
Als we naar de positie van de websites van de betrokken partijen van Zinnige Zorg Psoriasis kijken in het 
totaal van de zoekacties, dan is er één website die op alle onderwerpen hoog scoort (zie tabel I.9). Een 
andere website scoort op veel onderwerpen ook hoog, maar wordt onder één onderwerp niet gevonden. 
Ook een derde website scoort hoog, maar de zoekactie resulteerde in zes verschillende weblinks voor die 
website. Die website zou bij alle onderwerpen een hogere positie innemen als de verschillende weblinks 
geaggregeerd worden. Vijf websites worden niet gevonden en één website wordt amper gevonden.
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Tabel I.9 | Vindbaarheid websites van de betrokken partijen van Zinnige Zorg-Psoriasis. Positie in top 
(score)

tttt34

34	� De verschillende zoektermen leverden zes verschillende weblinks op die leiden naar dezelfde website. De scores van deze weblinks zijn niet bij elkaar opgeteld, maar 
telkens is de hoogste score meegenomen. Als de scores wel bij elkaar opgeteld worden, dan is de totaalscore 73.

1 234 3 4 5 6 7 8 9 Totaal*

Totaal 1 (110) 10 (29) 0 0 63 (6) 2 (74) 0 0 0 125

Oorzaak 3 (17) 12 (8) 0 0 17 (5) 0 0 0 0 38

Beloop 2 (19) 3 (18) 0 0 0 4 (16) 0 0 0 30

Behandeling
(incl. corticosteroïden)

1 (47) 3 (27) 0 0 0 2 (42) 0 0 0 59

Opvlamming 2 (18) 11 (9) 0 0 31 (1) 5 (16) 0 0 0 34

De nummers van de kolommen 1-9 corresponderen met tabel I.8
* Totaal aantal unieke websites
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	 Bijlage J Richtlijnanalyse
In deze bijlage beschrijven we de onderzoeksvragen en methodiek van de richtlijnanalyse uitgevoerd 
door het Zorginstituut. Relevante resultaten zijn benoemd in desbetreffende hoofdstukken.

	 Onderzoeksvragen
Voor de richtlijnanalyse hebben wij meerdere onderzoeksvragen opgesteld, ook voor onderwerpen die 
niet resulteerden in een verbetermogelijkheid. De onderzoeksvragen voor onderwerpen die wel resul-
teerden in een verbetermogelijkheid, zijn:
•	 Welke verwijscriteria om naar de tweede lijn te worden verwezen staan in de nationale richtlijnen? 
•	 Welke behandelingen worden in de (inter)nationale richtlijnen aanbevolen? 
•	 Wat is de volgorde van de behandelingen? 

- Zijn er criteria die een specifieke behandeling indiceren?
•	 Wat zijn de in de (inter)nationale richtlijnen beschreven condities of indicaties om op te schalen in 

dosering of frequentie?
•	 Wat zijn de in de (inter)nationale richtlijnen beschreven condities of indicaties om op te schalen naar 

een andere behandeling?
•	 Welke comorbiditeiten hebben volgens de (inter)nationale richtlijnen invloed op de keuze van de 

behandeling?
- Welke veranderingen zijn nodig in de behandeling?

•	 Wat staat er over begeleiding en voorlichting in de nationale richtlijnen?
•	 Wat staat er over zelfmanagement in de nationale richtlijnen?

	 Uitgangspunt van richtlijnanalyse
Binnen Zinnige Zorg spiegelen we de praktijk aan de richtlijnen. De praktijk kan alleen gespiegeld worden 
als bekend is hoe de zorg er uit hoort te zien volgens het werkveld (zorgverleners, zorgaanbieders, zorg-
verzekeraars en patiëntenvertegenwoordigers), wat vaak is opgenomen in richtlijnen. Daarom is het be-
langrijk om te weten welke aanbevelingen in de richtlijnen worden gedaan en waarop die aanbevelingen 
zijn gebaseerd (sterkte van aanbeveling en kwaliteit of zekerheid van bewijs). Vooral dat laatste is van 
belang bij discrepanties tussen verschillende richtlijnen die betrekking hebben op hetzelfde onderwerp.

Waar nodig wordt er gekeken naar welke aanbevelingen worden gedaan in internationale richtlijnen. 
Over sommige onderwerpen worden mogelijk nog geen aanbevelingen gedaan, maar wel informatie 
gegeven die richtinggevend is. Deze wordt ook meegenomen.

	 Methode
In de volgende paragrafen beschrijven we hoe de richtlijnen geselecteerd zijn en volgens welke analyse-
methode deze zijn geanalyseerd.

	 Selectie van richtlijnen
We hebben naar Nederlandse richtlijnen, standpunten en leidraden gezocht op de websites van het 
NHG, de NVDV, de NVR en de richtlijnendatabase van de FMS. We hebben naar internationale richtlijnen 
gezocht op PubMed en via de zoekfunctie van Google. De geïdentificeerde nationale en internationale 
richtlijnen, standpunten en leidraden zijn vervolgens ter vaststelling aan de betrokken partijen voor- 
gelegd. Waar nodig geacht hebben de betrokken partijen richtlijnen, standpunten of leidraden toege-
voegd. De geselecteerde richtlijnen, standpunten en leidraden voor Zinnige Zorg Eczeem zijn weergegeven 
in tabel J.1 en voor Zinnige Zorg Psoriasis in tabel J.2.
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Tabel J.1 | Geselecteerde richtlijnen voor Zinnige Zorg Eczeem

Tabel J.2 | Geselecteerde richtlijnen voor Zinnige Zorg Psoriasis

Organisatie Titel Jaartal

Nationaal

NHG NHG-Standaard Eczeem[6] 2014

NVDV Constitutioneel eczeem[11] 2014 & 2019 

NVDV Contacteczeem[26] 2013

NVDV Handeczeem[27] 2019

Nederlands Centrum Jeugdgezondheid (NCJ) JGZ-richtlijn Huidafwijkingen[35] 2012

Nederlandse Vereniging voor Arbeids- en 
Bedrijfsgeneeskunde (NVAB)

Contacteczeem[36] 2006 

NVDV Leidraad Dermatocorticosteroïden[18] 2019

Werkgroep psychosociale zorg bij een ingrijpende 
somatische aandoening

Kwaliteitsstandaard psychosociale zorg bij somatische 
ziekte[37]

2019

Internationaal

European Dermatology Forum (EDF) Consensus-based European guideline for treatment of 
atopic eczema (atopic dermatitis) in adults and children: 
part I and part II[38, 39]

2018

American Academy of Dermatology (AAD) Atopic dermatitis clinical guideline[40-43] 2014

European Society of Contact Dermatitis (ESCD) Guidelines for diagnosis, prevention and treatment of 
hand eczema[44]

2015

British Association of Dermatologists (BAD) British Association of Dermatologists’ guidelines for the 
management of contact dermatitis[45]

2017

European Task Force on Atopic Dermatitis (ETFAD) Quality of care in atopic dermatitis - a position state-
ment by the European Task Force on Atopic Dermatitis 
(ETFAD[46]

2019

ETFAD European task force on atopic dermatitis position paper: 
treatment of parental atopic dermatitis during 
preconception, pregnancy and lactation period[47]

2019

 

Organisatie Titel Jaartal

Nationaal

NHG NHG-Standaard Psoriasis[7] 2014

NHG NHG-Standaard Artritis[33] 2017

NVDV Psoriasis[10] 2017

NVDV Leidraad Dermatocorticosteroïden[18] 2019

NCJ JGZ-richtlijn Huidafwijkingen[35] 2012

Werkgroep psychosociale zorg bij een ingrijpende 
somatische aandoening

Kwaliteitsstandaard psychosociale zorg bij somatische 
ziekte[37]

2019

NVR Standpunt Nederlandse Vereniging voor Reumatologie 
(NVR) voor apremilast: Indicatie en behandeling van 
artritis psoriatica met apremilast[34]

2016

FMS Standpunt Biosimilars Federatie Medisch Specialisten[17] 2017

Internationaal

BAD British Association of Dermatologists guidelines for
biologic therapy for psoriasis 2017[48]

2017

European Dermatology Forum (EDF), European 
Association for Dermatology and Venereology 
(EADV) en International Psoriasis Council (IPC)

European S3-Guidelines on the systemic treatment of 
psoriasis vulgaris – Update 2015 – Short version[49]

2015

EDF, EADV en IPC European S3-Guideline on the systemic treatment of pso-
riasis vulgaris – Update Apremilast and Secukinumab[50]

2017

Joint American Academy of Dermatology-National 
Psoriasis Foundation (Joint AAD-NPF)

Joint American Academy of Dermatology-National Pso-
riasis Foundation guidelines of care for the management 
and treatment of psoriasis with phototherapy[51]

2019

Joint AAD-NPF Joint AAD-NPF guidelines of care for the management 
and treatment of psoriasis with biologics[52]

2019

Joint AAD-NPF Joint AAD-NPF guidelines of care for the management 
and treatment of psoriasis with awareness and a� ention 
to comorbidities[53]

2019

Group for Research and Assessment of Psoriasis
and Psoriatic Arthritis (GRAPPA)

Group for Research and Assessment of Psoriasis and 
Psoriatic Arthritis 2015 Treatment Recommendations for 
Psoriatic Arthritis[54]

2015

European League Against
Rheumatism (EULAR)

EULAR recommendations for the management of 
psoriatic arthritis with pharmacological therapies: 2019 
update[55]

2019
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Analyse
De richtlijnanalyse is in een bepaalde volgordelijkheid uitgevoerd. In eerste instantie richtten we ons op 
aanbevelingen. We begonnen met het analyseren van de nationale richtlijnen. Als de nationale richtlijnen 
geen aanbevelingen gaven over een bepaald onderwerp, werd er gekeken naar welke aanbevelingen de 
internationale richtlijnen geven. Naast aanbevelingen, werd er in de nationale richtlijnen gezocht of er 
beschrijvende informatie was te vinden die richtinggevend kan zijn. Deze informatie werd met elkaar 
vergeleken. Er werd ook naar de internationale richtlijnen gekeken als er tussen de nationale richtlijnen 
discrepantie is die niet verklaard kon worden op basis van het onderliggende bewijs. Om de mate van de 
discrepantie weer te geven hanteerden we de definities in tabel J.3.

Tabel J.3 | Mate van discrepantie definitie

De richtlijnanalyse is volgens het volgende stappenplan uitgevoerd:
1.	Relevante nationale richtlijnen.

a.	�	�Discrepantie tussen de richtlijnen, naar stap 2.
b.	�	�Aanbevelingen (of richtinggevende informatie) voor het desbetreffende onderwerp ontbreken, naar 

stap 3.
c.	�Geen discrepantie tussen de richtlijnen, einde analyse desbetreffend onderwerp (sterkte van de aan-

beveling of zekerheid van het bewijs wordt wel genoteerd).35

35	� Als de sterkte van de aanbeveling of zekerheid van het bewijs in alle richtlijnen laag of zwak was, werd wel naar de wetenschappelijke onderbouwing gekeken. Waar 
nodig werd de afweging gemaakt om de analyse voor te zetten vanaf stap 3.

Organisatie Titel Jaartal

Nationaal

NHG NHG-Standaard Psoriasis[7] 2014

NHG NHG-Standaard Artritis[33] 2017

NVDV Psoriasis[10] 2017

NVDV Leidraad Dermatocorticosteroïden[18] 2019

NCJ JGZ-richtlijn Huidafwijkingen[35] 2012

Werkgroep psychosociale zorg bij een ingrijpende 
somatische aandoening

Kwaliteitsstandaard psychosociale zorg bij somatische 
ziekte[37]

2019

NVR Standpunt Nederlandse Vereniging voor Reumatologie 
(NVR) voor apremilast: Indicatie en behandeling van 
artritis psoriatica met apremilast[34]

2016

FMS Standpunt Biosimilars Federatie Medisch Specialisten[17] 2017

Internationaal

BAD British Association of Dermatologists guidelines for
biologic therapy for psoriasis 2017[48]

2017

European Dermatology Forum (EDF), European 
Association for Dermatology and Venereology 
(EADV) en International Psoriasis Council (IPC)

European S3-Guidelines on the systemic treatment of 
psoriasis vulgaris – Update 2015 – Short version[49]

2015

EDF, EADV en IPC European S3-Guideline on the systemic treatment of pso-
riasis vulgaris – Update Apremilast and Secukinumab[50]

2017

Joint American Academy of Dermatology-National 
Psoriasis Foundation (Joint AAD-NPF)

Joint American Academy of Dermatology-National Pso-
riasis Foundation guidelines of care for the management 
and treatment of psoriasis with phototherapy[51]

2019

Joint AAD-NPF Joint AAD-NPF guidelines of care for the management 
and treatment of psoriasis with biologics[52]

2019

Joint AAD-NPF Joint AAD-NPF guidelines of care for the management 
and treatment of psoriasis with awareness and a� ention 
to comorbidities[53]

2019

Group for Research and Assessment of Psoriasis
and Psoriatic Arthritis (GRAPPA)

Group for Research and Assessment of Psoriasis and 
Psoriatic Arthritis 2015 Treatment Recommendations for 
Psoriatic Arthritis[54]

2015

European League Against
Rheumatism (EULAR)

EULAR recommendations for the management of 
psoriatic arthritis with pharmacological therapies: 2019 
update[55]

2019

 

Mate van discrepantie Betekenis

Geen De aanbevelingen in de richtlijnen zijn hetzelfde, de aanbevelingen leiden niet tot andere zorg 
en patiëntuitkomsten.

Beetje De aanbevelingen in de richtlijnen zijn verschillend of zodanig anders geformuleerd, 
maar de aanbevelingen leiden vermoedelijk niet tot andere zorg en patiëntuitkomsten.

Veel De aanbevelingen in de richtlijnen zijn verschillend of ontbreken (deels) in een richtlijn, 
de aanbevelingen leiden wel tot andere zorg en patiëntuitkomsten.
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2.	Wetenschappelijke onderbouwing van aanbevelingen in relevante nationale richtlijnen.
a.	�	�Discrepantie kan niet verklaard worden (ongeacht sterkte van aanbeveling en zekerheid van bewijs), 

naar stap 3.
b.	�	�Discrepantie kan verklaard worden, maar de sterkte van de aanbeveling of zekerheid van het bewijs 

is voor alle richtlijnen laag of zwak, naar stap 3.
c.	�	�Discrepantie kan verklaard worden en sterkte van de aanbeveling of zekerheid van het bewijs is in 

minimaal één richtlijn hoog of sterk, einde analyse desbetreffend onderwerp.
3.	Relevante internationale richtlijnen

a.	�	�Discrepantie tussen de internationale richtlijnen, naar stap 4.
b.	�	�Aanbevelingen voor het desbetreffende onderwerp ontbreken. Einde analyse desbetreffend onder-

werp.
c.	�	�Geen discrepantie tussen de internationale richtlijnen (sterkte van de aanbeveling of zekerheid van 

het bewijs wordt wel genoteerd). De aanbevelingen en onderbouwing daarvan wordt vergeleken met 
de aanbevelingen en onderbouwing daarvan in de nationale richtlijnen. Einde analyse desbetreffend 
onderwerp.

4.	Wetenschappelijke onderbouwing van aanbevelingen in relevante internationale richtlijnen.
a.	�	�Discrepantie kan verklaard worden (ongeacht sterkte van aanbeveling en zekerheid van bewijs). 

Einde analyse desbetreffend onderwerp.
b.	�	�Discrepantie kan verklaard worden, maar de sterkte van de aanbeveling of zekerheid van het bewijs 

is voor alle richtlijnen laag of zwak. Einde analyse desbetreffend onderwerp.
c.	�	�Discrepantie kan verklaard worden en sterkte van de aanbeveling of zekerheid van het bewijs is in 

minimaal één richtlijn hoog of sterk. De aanbevelingen met een hoge of sterke zekerheid van het 
bewijs en onderbouwing daarvan wordt vergeleken met de aanbevelingen en onderbouwing daarvan 
in de nationale richtlijnen. Einde analyse desbetreffend onderwerp.
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	 Bijlage K Redenen partijen voor  
aanvullende verbeterafspraken
In deze bijlage beschrijven we de redenen die de betrokken partijen hebben om aanvullende verbeter- 
afspraken (zie paragraaf 3.2.3) te maken. Met het uitgevoerde onderzoek kon het Zorginstituut deze ver-
beteringen niet tot onvoldoende onderbouwen. De betrokken partijen maakten aanvullende afspraken 
over:
•	 Psychosociale zorg bij mensen met eczeem of psoriasis.
•	 Begeleiding anders dan leren smeren.

	 Psychosociale zorg bij mensen met eczeem of psoriasis
Huidaandoeningen hebben voor veel patiënten grote impact op hun kwaliteit van leven. Sommige  
patiënten ervaren schaamte of gêne voor hun huid en trekken zich terug uit het sociale leven. Ook de 
jeuk die vaak voorkomt bij eczeem heeft grote impact op het dagelijks functioneren door onder andere 
verstoring van de nachtrust. Huidaandoeningen kunnen hiermee leiden tot psychosociale problematiek. 
Psychosociale problematiek kan samengaan met verergering van de huidaandoening. 

Uit de gesprekken met de betrokken partijen kwam naar voren dat zij bij de psychosociale zorg voor  
patiënten met eczeem en psoriasis een aantal knelpunten ervaren op het gebied van herkenning, voor-
lichting, doorverwijzing en uitvoering. Zo gaven zij bijvoorbeeld aan dat patiënten zelf het niet of niet  
tijdig aankaarten wanneer zij psychosociale klachten ervaren als direct gevolg van hun eczeem of  
psoriasis. Met betrekking tot verwijzing is het niet altijd duidelijk naar welke in huidaandoeningen  
gespecialiseerde hulpverlener men kan verwijzen voor psychosociale zorg en ondersteuning.  

Sinds 2019 is er de ‘Kwaliteitsstandaard psychosociale zorg bij somatische ziekte’.[37] In de gesprekken 
kwam naar voren dat deze nog verder kan worden geïmplementeerd. Ook werden er verschillende 
belemmeringen benoemd voor de toegankelijkheid binnen de psychosociale zorg bij dermatologische 
aandoeningen, namelijk onvoldoende landelijke dekking, te weinig geschoolde psychologen met als 
gevolg lange wachttijden en onvoldoende bekendheid met en beschikbaarheid over laagdrempelige 
vormen van hulp. 

Er zijn een aantal onderzoeken uitgevoerd om een beeld te krijgen van de psychosociale zorg bij mensen 
met eczeem of psoriasis. Hieruit bleek dat er op het gebied van de richtlijnen nog meer aandacht kan zijn 
voor de voorlichting en uitvoering van psychosociale zorg als deze worden vergeleken met de aanbeve-
lingen van de ‘Kwaliteitsstandaard psychosociale zorg bij somatische ziekte’. Uit het onderzoek van de 
declaratiedata kon niet worden gehaald om welke reden een patiënt psychosociale zorg ontving. Wel 
was zichtbaar dat zo’n 20 tot 25 procent van de patiënten met eczeem of psoriasis psychosociale zorg 
ontvangt en dat zij iets vaker worden verwezen dan vergelijkbare patiënten zonder eczeem of psoriasis. 
Hiermee kon echter niet worden gezegd of dit tijdig en bij een hulpverlener was die wanneer nodig ge-
specialiseerd was in huidaandoeningen. Ook op de andere knelpunten is met het uitgevoerde onder-
zoek onvoldoende zicht gekomen. De betrokken partijen hebben aangegeven dat er op het gebied van 
psychosociale zorg veel moet gebeuren en dat zij graag met elkaar aan de slag willen om gezamenlijk de 
eerste stappen te zetten. Zij hebben daarom gezamenlijk een afspraak geformuleerd (zie paragraaf 3.2.3).

	 Begeleiding anders dan leren smeren
Van patiënten met eczeem en psoriasis wordt een grote aanpassing van het dagelijks leven verwacht om 
hun klachten zo minimaal mogelijk te houden. Naast de inpassing van het smeren met lokale middelen 
en andere behandelingen, waarop in hoofdstuk 2 is ingegaan en waarvoor de afspraken in paragraaf 
3.2.2 zijn opgenomen, zijn er ook leefstijladviezen die vaak aanpassing vereisen, zoals adviezen omtrent 
lichaamsverzorging (bijvoorbeeld over baden of douchen en zeepgebruik). Hier is begeleiding bij nodig 
die volgens de betrokken partijen verder kan worden verbeterd. De uitgevoerde onderzoeken hebben 
hier onvoldoende zicht op gekregen. Toch hebben de betrokken partijen een afspraak geformuleerd om 
met dit onderwerp gezamenlijk te kijken wat verbeterd kan worden (zie paragraaf 3.2.3).
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	 Bijlage L	 Impactanalyse
	 Samenvatting

Als de verbeterafspraken uit het verbetersignalement worden uitgevoerd, leidt dit tot meer passende 
zorg voor mensen met eczeem of psoriasis. Waar mogelijk is de impact geschat van verbeterafspraken op 
de zorgkosten ten laste van de Zorgverzekeringswet (Zvw). Dit bleek mogelijk te zijn voor verbeter- 
afspraken 1 en 2. Voor deze verbeterafspraken geldt dat het niet aannemelijk is dat verbeteringen tot  
significante veranderingen in de zorgkosten ten laste van de Zvw zullen leiden. Deze verbeterafspraken 
gaan over het verduidelijken van richtlijnen over de inzet van dermatocorticosteroïden en ontschilferings- 
middelen. Dat leidt naar verwachting tot meer gepaste en eenduidige inzet van deze behandelingen. 

Van de overige verbeterafspraken heeft een aantal gezien hun aard geen impact op de zorgkosten ten 
laste van de Zvw. Voor enkele andere verbeterafspraken kon de financiële impact op dit moment nog niet 
bepaald worden. Ten slotte waren er verbeterafspraken waarvoor onvoldoende betrouwbare aannames 
gedaan konden worden om een schatting van de financiële impact te kunnen maken. Voor zover mogelijk 
zijn voor deze verbeterafspraken de bouwstenen voor een impactanalyse gerapporteerd, namelijk de 
aantallen patiënten, behandelingen en gedeclareerde kosten per behandeling.

Voor de verbeterafspraken 3 t/m 16 is de verwachting dat:
•	 het verkrijgen van meer duidelijkheid over de effectiviteit van lichttherapie bij constitutioneel eczeem 

zal leiden tot zorg die meer passend wordt ingezet;
•	 door het verkennen van mogelijkheden tot bevordering van gepast gebruik van dure geneesmiddelen 

bij psoriasis en daarop te acteren, de toegang van deze zorg voor patiënten gewaarborgd blijft en het 
gepast wordt ingezet;

•	 betere begeleiding patiënten meer toegerust maakt om samen met de zorgverlener te beslissen over 
de behandeling;

•	 de begeleiding bij lokale behandeling met indifferente middelen en dermatocorticosteroïden verbetert, 
waardoor de toepassing en het effect van deze behandelingen waar mogelijk wordt geoptimaliseerd. 
De zorg kan dan mogelijk vaker dichter bij huis worden geleverd. 

Daarnaast is de verwachting dat de hiervoor genoemde verbeteringen op langere termijn tot besparingen 
kunnen leiden, zowel in de zorgkosten ten laste van de Zvw als voor de maatschappij.

	 Inleiding
Het Zorginstituut presenteert in een Impactanalyse (IA) een raming van de potentiële impact die gepaard 
gaan met voorgestelde verbeteringen in de zorg. Het gaat daarbij zowel om de kwalitatieve impact voor 
de patiënt als ook de mogelijke financiële impact op het zorgstelsel. Voor het berekenen van de financiële 
impact wordt gekeken naar de kosten die vallen binnen de Zvw en de Wet langdurige zorg (Wlz). Naast dit 
hoofdscenario met de Zvw en Wlz als uitgangspunt, kunnen de zorgkosten ook vanuit andere perspec-
tieven (bijvoorbeeld die van de patiënt) inzichtelijk gemaakt worden. Enkel de hoofdscenario’s worden in 
het verbetersignalement gerapporteerd. 

In dit verbetersignalement worden de volgende verbetermogelijkheden beschreven:
•	 Bevorder gepast gebruik van zorg in de behandeling. 
•	 Begeleid patiënten beter tijdens hun zorgtraject.

De twee verbetermogelijkheden komen in deze IA achtereenvolgens aan bod. Voor iedere verbeter- 
mogelijkheid zijn meerdere doelen geformuleerd, waarover één of meer verbeterafspraken zijn gemaakt. 
Per verbetermogelijkheid wordt allereerst de kwalitatieve impact voor de patiënt beschreven, indien 
mogelijk aangevuld met een kwantitatieve impactanalyse. De kwantitatieve analyse start met het maken 
van een schatting van het aantal patiënten voor wie de zorg verbeterd kan worden. Indien van toepas-
sing wordt ook de impact op het aantal behandelingen vermeld. Met deze gegevens omtrent het aantal 
patiënten en de mogelijke verandering in geleverde zorg wordt vervolgens berekend of de verbeter- 
afspraak leidt tot meer- of minderkosten binnen de gezondheidszorg. Ook is het mogelijk dat er in- 
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zichtelijk wordt gemaakt welke kosten voorkómen kunnen worden: potentieel vermijdbare kosten. In het 
laatste hoofdstuk van deze IA zal de impact van elke verbeterafspraak bij elkaar opgeteld worden om tot 
totaalbedragen te komen. Deze totaalbedragen representeren de bedragen die jaarlijks bespaard,  
geïnvesteerd of vermeden worden wanneer de verbeterafspraken geïmplementeerd zijn zoals met  
partijen is afgesproken. 

Als basis voor de berekeningen gelden de declaratiegegevens en gegevens voortkomend uit onderzoek 
in het verbetersignalement. Ondanks het gebruik van al deze gegevens is de raming van de impact een 
schatting, mede omdat we verschillende aannames moeten doen. We maken onze keuzes in dit document 
expliciet. Belangrijk om hierbij op te merken is dat het resultaat van de verbeterafspraken mede afhanke-
lijk is van de implementatie van de verbeterafspraken door het veld.

Na het bespreken van enkele algemene uitgangspunten bij de financiële ramingen gaat paragraaf 1 in 
op de impact van de verbeterafspraken die gemaakt zijn over gepast gebruik.Paragraaf 2 beschrijft de 
impact van de verbeterafspraken over betere begeleiding van patiënten tijdens hun zorgtraject. In para- 
graaf 3 volgt de totale kwantitatieve impact van de verbeterafspraken. 

	 Algemene uitgangspunten bij de financiële ramingen
Bij de schatting van de verwachte financiële impact van de afspraken op het zorgstelsel kijken we naar 
de kosten die vallen binnen de Zvw. Voor de behandeling van eczeem en psoriasis worden geen kosten 
gemaakt ten laste van de Wlz. We vergelijken hierbij de huidige situatie met de verwachte situatie na 
implementatie van de verbeterafspraken. We maken daarbij schattingen voor de kosten die gedurende 
een jaar gedeclareerd worden. Het daarbij gehanteerde prijspeil is dat van 2021. 

We gaan ook in op de gemaakte aannames en de onzekerheden rondom de ramingen. We hebben 
daarbij vastgesteld dat de aannames dermate onzeker zijn dat de ramingen vooral een inzicht geven over 
de orde van grootte van de financiële effecten van de afspraken. Voor het maken van die schatting gaan 
we uit van een implementatiegraad van 25 procent. Dit is de verwachtte implementatiegraad drie jaar na 
de publicatie van het verbetersignalement. Uiteindelijk is het doel dat de verbeterafspraken voor zoveel 
mogelijk patiënten toegepast worden. Vijftig procent is hierbij een realistisch percentage, ook wanneer 
de in het verbetersignalement benoemde klinische variabiliteit van de groepen met deze aandoening in 
ogenschouw wordt genomen.

1	 Impact van verbeterafspraken over het bevorderen van gepast gebruik van zorg in de  
behandeling
De verbeterafspraken over gepast gebruik dienen vijf verbeterdoelen:
•	 Volg de stepped care-aanpak beter bij behandeling van constitutioneel eczeem of psoriasis met 

dermatocorticosteroïden.
•	 Schrijf alleen aanbevolen combinatiepreparaten met dermatocorticosteroïden voor bij patiënten met 

eczeem of psoriasis;
•	 Verduidelijk de inzet van ontschilferingsmiddelen bij psoriasis;
•	 Verkrijg meer duidelijkheid over de effectiviteit van lichttherapie bij constitutioneel eczeem;
•	 Verken hoe gepast gebruik van dure geneesmiddelen bij psoriasis te bevorderen.

Om deze verbeteringen te realiseren zijn samen met de betrokken partijen verbeterafspraken gemaakt 
die zij in de implementatiefase gaan implementeren (zie verbetersignalement paragraaf 3.2.1).
In de volgende paragrafen beschrijven we de impact van de bijbehorende verbeterafspraken voor  
patiënten met eczeem of psoriasis (paragraaf 1.1) en ook de verwachte financiële impact die de afspraken 
hebben op de zorguitgaven (paragraaf 1.2).
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1.1	 Wat gaat de patiënt ervan merken?
De implementatie van de verbeteringen beschreven in hoofdstuk 1 van het verbetersignalement zal bij 
patiënten met eczeem of psoriasis leiden tot meer gepast gebruik van zorg in de behandeling dan nu het 
geval is. Zo krijgen patiënten alleen een behandeling die meerwaarde heeft en die past bij de ernst van 
hun klachten. Hiermee wordt voorkomen dat patiënten of onnodig lang een hoge ziekteactiviteit hebben 
of onnodig risico lopen op bijwerkingen van de behandeling. 

Per mogelijkheid tot verbetering verwachten wij de volgende effecten:
•	 Door de behandeling met dermatocorticosteroïden van constitutioneel eczeem en psoriasis te 

optimaliseren krijgen patiënten op het juiste moment de juiste behandeling, die past bij de ernst van 
hun klachten. Hierdoor kunnen mogelijk verwijzingen naar de dermatoloog, zwaardere vormen van 
behandelingen en eventuele bijbehorende bijwerkingen worden voorkomen. Goede voorlichting en 
begeleiding bij de behandeling (hoofdstuk 2 van het verbetersignalement) kan de verwachte effecten 
van optimalisatie van de inzet van lokale behandeling versterken.

•	 Het alleen voorschrijven van in de richtlijn aanbevolen combinatiepreparaten met 
dermatocorticosteroïden heeft naar verwachting een positief effect op het vertrouwen van de patiënt 
in de behandeling. Daarnaast vermindert mogelijk bij een aanzienlijk deel van de recepten voor 
een dermatocorticosteroïd een omzetting naar een ander middel in de apotheek. Omzetting is een 
onwenselijke situatie voor zowel efficiëntie van het voorschrijf- en afleverproces als ook voor Samen 
beslissen met de patiënt.

•	 Door duidelijkheid te verschaffen over de indicatie van de verschillende ontschilferingsmiddelen 
bij psoriasis kan de voorschrijver tijdig het juiste ontschilferingsmiddel inzetten bij een patiënt. 
Behandeling met een lagere klasse dermatocorticosteroïd kan dan mogelijk de klachten al voldoende 
verminderen en mogelijk kan het ook verwijzing naar de dermatoloog voorkomen.

•	 Op dit moment is er onduidelijkheid over de effectiviteit van lichttherapie bij constitutioneel eczeem. 
Hierdoor is het onzeker of dit in aanmerking moet komen voor vergoeding vanuit het basispakket. 
Onderzoek over of en wanneer lichttherapie voor een patiënt met constitutioneel eczeem effectief 
is, kan hier duidelijkheid over geven. Uiteindelijk leidt dit tot meer passende zorg voor mensen met 
ernstig constitutioneel eczeem.

•	 Voor psoriasis zijn al veel biologicals en selectieve immunosuppressiva beschikbaar en komen er steeds 
meer bij. Dit zijn veelal dure geneesmiddelen en daarom is het van belang om deze gepast in te zetten. 
Door hierover met elkaar in gesprek te gaan en afspraken te maken om gepast gebruik te bevorderen, 
blijft de toegang tot deze zorg gewaarborgd voor de patiënten die in de toekomst in aanmerking 
komen voor behandeling met dure geneesmiddelen.

Naast de verwachte resultaten voor de zorgkosten ten laste van de Zvw (zie paragraaf 1.2) is de verwach-
ting dat de verbeterafspraken uit hoofdstuk 1 van het verbetersignalement op langere termijn mogelijk 
kunnen leiden tot besparingen voor de maatschappij.

1.2	 Impact op zorg uit Zvw 
In deze paragraaf schatten we de orde van grootte van de financiële impact van de verbeterafspraken 
voor het bereiken van het eerste verbeterdoel: Volg de stepped care-aanpak beter bij behandeling van 
constitutioneel eczeem of psoriasis met dermatocorticosteroïden. Het gaat daarbij om de financiële 
impact van het terugdringen van mogelijke onderbehandeling met dermatocorticosteroïden bij patiënten 
met eczeem en psoriasis door middel van verbeterafspraak 1 (paragraaf 1.2.1) en het optimaliseren van 
de inzet van dermatocorticosteroïden (met of zonder vitamine D-analoog) voorafgaand aan mogelijke 
vervolgstappen bij patiënten met psoriasis door middel van verbeterafspraak 2 (paragraaf 1.2.2). 

De aard van de overige verbeterdoelen en de daarbij gemaakte verbeterafspraken 3 tot en met 6 laten 
het op dit moment niet toe een gedetailleerde financiële raming op te stellen (paragraaf 1.2.3).

1.2.1	 Verbeterafspraak 1
Verbeterafspraak 1 luidt als volgt: ‘Partijen verkennen de mogelijke redenen voor het niet starten met 
een medicamenteuze behandeling. Zij maken afspraken over de nodige acties om deze redenen aan te 
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pakken.’ Deze verbeterafspraak sluit aan op de bevindingen uit paragraaf 1.1 van het verbetersignale-
ment. We verwachten dat deze afspraak ertoe zal leiden dat meer patiënten die nu hooguit met indiffe-
rente middelen behandeld worden in de toekomst ook met dermatocorticosteroïden behandeld zullen 
worden, indien dat geïndiceerd is. Hieronder werken we de schatting van de financiële impact op de Zvw 
eerst uit voor patiënten met constitutioneel eczeem en vervolgens voor patiënten met psoriasis.

1.2.1.1	 Constitutioneel eczeem
Voor de schatting van de financiële impact bepalen we eerst het aantal patiënten voor wie de behande-
ling in de toekomst verandert door deze verbeterafspraak. Vervolgens schatten we de meerkosten van de 
medicatie en de controle daarvan door de huisarts en de toekomstige besparingen door het voorkomen 
van verwijzing en eventuele vervolgbehandelingen. Met deze gegevens maken we de berekening in tabel 
1 compleet (zie einde paragraaf).

Aantallen patiënten en behandelingen
Bij patiënten met constitutioneel eczeem is behandeling met dermatocorticosteroïden aanbevolen bij 
matig of ernstig eczeem. Omdat informatie over ernst van de eczeem niet beschikbaar is in de geanaly-
seerde declaratiedata hebben we een aanname moeten doen om de orde van grootte van deze patiënt-
groep en de kosten van hun behandeling te kunnen schatten. 

Het aantal mensen met constitutioneel eczeem wordt geschat op 2.120.837 (op basis van Nivel Zorg- 
registratie Eerste Lijn[1]). Hiervan melden zich jaarlijks 216.092 mensen met eczeemklachten bij de huisarts 
(op basis van analyse binnen de onderzoekswerkplaats ‘routine zorgdata voor passende zorg’[2]). De huis-
arts kan de meesten van hen voldoende zelf behandelen. Een klein deel van die groep (ongeveer  
9 procent) wordt doorverwezen naar de medisch specialist (veelal de dermatoloog of kinderarts) in ver-
band met constitutioneel eczeem. Dit betreft jaarlijks gemiddeld 19.622 patiënten1 (op basis van analyse 
declaratiedata[3]). In de huidige situatie wordt 30 procent (5.928 patiënten) in het jaar voorafgaande aan 
de verwijzing hooguit met indifferente middelen behandeld door de huisarts, en de overige 70 procent 
(13.694 patiënten) met ten minste dermatocorticosteroïden (op basis van analyse declaratiedata[3]). 

We nemen aan dat een kwart (zie Algemene uitgangspunten, pagina 84) van deze 5.928 patiënten ten 
gevolge van verbeterafspraak 1 in de toekomst ook eerst met klasse 3 dermatocorticosteroïden wordt 
behandeld door de huisarts. Dit betreft naar schatting 1.482 patiënten. De financiële impact hiervan valt 
in twee delen uiteen. We verwachten extra kosten voor dermatocorticosteroïden en besparingen doordat 
er in de toekomst minder patiënten doorverwezen zullen worden.

Voor een schatting van de meerkosten van de dermatocorticosteroïden geldt dat er voor veel van deze 
1.482 patiënten sprake zal zijn van verplaatsing van de zorg. Van de patiënten die verwezen worden naar 
de medisch specialist wordt bij 83 procent een behandeling gestart anders dan met indifferente middelen 
(op basis van analyse declaratiedata[3]). De overige 17 procent werd hooguit behandeld met indifferente 
middelen. We nemen aan dat de algemeen gevonden percentages voor behandeling van verwezen  
patiënten door de medisch specialist ook op deze specifieke groep van toepassing zijn. Dit zou betekenen 
dat jaarlijks bij 252 patiënten (17 procent van 1.482) in de toekomst daadwerkelijk meerkosten voor  
dermatocorticosteroïden gemaakt worden ten gevolge van deze verbeterafspraak. 

Voor de schatting van de besparingen op doorverwijzingen nemen we ten slotte aan dat een kwart van 
deze 1.482 met dermatocorticosteroïden behandelde patiënten ten gevolge van de verbeterafspraak in 
de toekomst niet doorverwezen zal worden. Dit betreft 370 patiënten. Daarmee worden de meerkosten 
van verwijzing vermeden. Ook de kosten van behandelingen anders dan dermatocorticosteroïden die 
door een medisch specialist worden ingezet, worden vermeden. Dit betreft in de periode na verwijzing 
vooral de behandeling met topicale calcineurineremmers, die bij 18 procent van de patiënten in de eerste 
negentig dagen na verwijzing wordt voorgeschreven (analyse declaratiedata). De meerkosten van deze 
medicatie worden naar schatting bij 67 patiënten (18 procent van 370 patiënten) vermeden. We nemen 

1	� Dit betreft patiënten met enkel een dbc-diagnose constitutioneel eczeem, zie het alternatief scenario aan het eind van deze paragraaf voor patiënten met een  
dbc-diagnose ‘overig eczeem’ of een combinatie van dbc-diagnosen. 
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daarbij aan dat de algemeen gevonden percentages voor behandeling van verwezen patiënten door de 
medisch specialist ook op deze specifieke groep van toepassing zijn.

Diverse meerkosten en besparingen per patiënt
De kosten van de behandeling met dermatocorticosteroïden leiden we af uit de gemiddelde kosten2 van 
de behandeling met klasse 3 dermatocorticosteroïden van patiënten die voorafgaande aan hun verwij-
zing naar de medisch specialist daarmee wel behandeld worden door de huisarts (extra gegevens uit de 
analyses in de onderzoekswerkplaats ‘routine zorgdata voor passende zorg’[2]). Deze bedragen € 18,70 
(prijspeil 2019) voor gemiddeld 2,7 afgiftes (extra gegevens uit de analyses in de onderzoekswerkplaats 
‘routine zorgdata voor passende zorg’). Voor de terhandstelling rekent de apotheek de eerste maal 
gemiddeld € 11,87 en daarna € 6,45 (Stichting Farmaceutische Kengetallen[4], prijspeil 2020). Na correctie 
voor inflatie is dat in totaal € 42,91 per patiënt (prijspeil 2021).

De kosten van een behandeling met topicale calcineurineremmers bepalen we aan de hand van de 
openbare GIPdatabank van het Zorginstituut[5]. Per patiënt zijn de jaarlijkse behandelkosten (gewogen 
gemiddelde, prijspeil 2020) € 53,21. Vermeerderd met de terhandstellingskosten voor 1,6 afgiftes door de 
apotheek is dat gemiddeld € 69,52 per patiënt (prijspeil 2021).

Voor de schatting van de netto besparingen bij niet doorverwijzen nemen we aan dat er gemiddeld één 
vervolgconsult extra zal zijn bij de huisarts. Dit betreft patiënten die in de huidige situatie doorverwezen 
worden, maar in de toekomst in plaats daarvan starten met een behandeling met dermatocortico- 
steroïden. Dit extra vervolgconsult is nodig voor de monitoring van het effect van de behandeling. De 
dermatoloog (naar wie veruit het meest verwezen wordt) declareert gemiddeld € 115 voor 1 óf 2 consulten 
(Open DIS-data, gemiddelde prijs voor zorgproduct 120301010, prijspeil 2021[6]). De huisarts heeft een  
andere tariefstructuur. De prijs van een huisartsconsult bedraagt volgens de voor impactanalyses  
gebruikte kostenhandleiding € 33 (Zorginstituut Nederland, 2015[7]; prijspeil 2014). Dat is € 36,65 na  
correctie voor inflatie. De geschatte netto besparingen zijn daarmee € 115,00 – € 36,65 = € 78,35 voor 
iedere niet doorverwezen patiënt.

Berekeningen
Alle aantallen patiënten met constitutioneel eczeem, (meer)kosten en vermeden kosten zijn verzameld in 
tabel 1. De geschatte meerkosten voor de behandeling met dermatocorticosteroïden bedragen € 10.810 
per jaar. Daartegenover staat jaarlijks € 33.663 aan verwachte besparingen op doorverwijzingen en  
topicale calcineurineremmers. 

De schatting van de meerkosten voor dermatocorticosteroïden berust vooral op aannames omtrent het 
aantal patiënten op wie de afspraak daadwerkelijk van invloed is, de mate waarin de verbeterafspraak 
geïmplementeerd wordt en de mate waarin er sprake is van verschuiving van kosten of meerkosten. 
Voor de besparingen hangt de schatting bovendien af van de daaruit voortvloeiende aannames over de 
afname in het aantal doorverwijzingen en de inzet van topicale calcineurineremmers. Daarmee berusten 
de schattingen van besparingen op extra aannames en zijn ze waarschijnlijk minder robuust dan die van 
de directe meerkosten.

2	� Gewogen gemiddelde (naar ratio van aantallen gebruikers van klasse 3 of klasse 4) inclusief terhandstellingskosten. Deze weging is bij de inzet van  
dermatocorticosteroïden door de medisch specialist nagenoeg gelijk aan die van de huisarts. We gebruiken voor beide daarom dezelfde kostenschatting.
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Tabel 1 | Geschatte aantallen patiënten, behandelingen en kosten in de huidige situatie en na  
implementatie van verbeterafspraak 1 bij patiënten met constitutioneel eczeem.

Alternatief scenario, aanvullende patiëntgroep
De medisch specialist ziet naast 20.000 patiënten met een dbc-diagnose constitutioneel eczeem jaarlijks 
ook ruim 30.000 nieuw verwezen patiënten met een dbc-diagnose ‘overig eczeem’ of een combinatie van 
dbc-diagnosen gedurende de onderzoeksperiode. Van deze patiënten wordt 36 procent in het jaar voor 
verwijzing met ten hoogste indifferente middelen behandeld door de huisarts[3]. Het type eczeem waar 
deze patiënten aan lijden en de ernst ervan zijn op basis van de declaratiedata niet bekend. Als we aan-
nemen dat in deze groep patiënten behandeling met dermatocorticosteroïden voor evenveel patiënten 
(in absolute zin) goede zorg is als onder de doorverwezen patiënten met constitutioneel eczeem, dan zou 
verbeterafspraak 1 voor deze groep ook tot een netto besparing van bijna € 23.000 kunnen leiden. 

1.2.1.2	 Psoriasis
Voor de schatting van de financiële impact bepalen we eerst het aantal patiënten met psoriasis (met of 
zonder artritis psoriatica) voor wie de behandeling in de toekomst verandert door verbeterafspraak 1. 
Vervolgens schatten we de meerkosten van de medicatie. Met deze gegevens maken we de berekening 
in tabel 2 compleet (zie einde paragraaf). Ten slotte bespreken we besparingen door het voorkomen van 
eventuele vervolgebehandelingen.

Constitutioneel eczeem Aantal patiënten (percentage van 
voorgaande aantal patiënten)

Meerkosten/ 
besparingen 

Huidige situatie

Aantal mensen met constitutioneel eczeem bekend 
bij de huisarts[1] 2.120.837

Aantal patiënten met jaarlijks een of meer 
consulten voor constitutioneel eczeem bij de 
huisarts[2] 216.092 (10,2%)

Aantal patiënten jaarlijks doorverwezen naar de 
medisch specialist[3] 19.622 (9,1%)

Aantal patiënten doorverwezen naar de medisch 
specialist met hooguit behandeling met indi� erente 
middelen in het jaar voor verwijzing[3] 5.928 (30%)

Toekomstige situatie

Toename in aantal patiënten behandeld met 
dermatocorticosteroïden door de huisarts:

• Jaarlijks aantal patiënten extra behandeld met 
dermatocorticosteroïden door de huisarts (25% 
van 5.928) 1.482

• Jaarlijks aantal patiënten waarvoor behandeling 
met dermatocorticosteroïden tot meerkosten 
leidt 252 (17%)

• Meerkosten dermatocorticosteroïden per patiënt: 
€ 42,91 per jaar[2] € 10.810

Daling aantal doorverwezen patiënten:

• Jaarlijkse daling in aantal doorverwezen 
patiënten (25% van 1.482) 370

• Ne� o besparing op doorverwijzing: € 78,35 per 
patiënt (zie tekst 1.2.1.1 - Diverse meerkosten en 
besparingen per patiënt) - € 29.027

Daling in aantal patiënten behandeld met topicale 
calcineurineremmers:

• Jaarlijkse daling in aantal patiënten behandeld 
met topicale calcineurineremmers 67 (18%)

• Jaarlijkse besparing op calcineurineremmers 
per patiënt: € 69,52[5] - €   4.636

Totaal - € 22.854
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Aantallen patiënten en behandelingen
Bij patiënten met psoriasis is behandeling met dermatocorticosteroïden in alle gevallen aanbevolen3. 
Hieronder maken we daarom schattingen van het aantal patiënten met psoriasis dat door de huisarts 
behandeld wordt en het aantal patiënten dat door de medisch specialist behandeld wordt. 

Het aantal mensen met psoriasis wordt geschat op 494.631 (Nivel Zorgregistratie Eerste Lijn[1]). Hiervan 
melden zich jaarlijks 61.665 mensen met psoriasisklachten zich bij de huisarts (op basis van analyse  
binnen de onderzoekswerkplaats ‘routine zorgdata voor passende zorg’[2]). Het grootste deel van deze 
patiënten (77 procent; 47.246 patiënten) kan de huisarts voldoende behandelen met dermatocortico- 
steroïden en eventueel een vitamine D-analoog. Van deze patiënten wordt 13 procent (6.142 patiënten) 
met ten hoogste indifferente middelen behandeld.[2] We nemen aan dat ten gevolge van verbeter- 
afspraak 1 een kwart (zie Algemene uitgangspunten, pagina 84) van deze patiënten (1.535 patiënten) in 
de toekomst ook met klasse 3 of 4 dermatocorticosteroïden en eventueel vitamine D-analoog wordt 
behandeld door de huisarts.

Daarnaast verwijst de huisarts jaarlijks gemiddeld 14.419 patiënten door naar de medisch specialist 
(23 procent, op basis van analyse declaratiedata[3]). Van deze patiënten wordt in het eerste halfjaar4 13 
procent met ten hoogste indifferente middelen behandeld, en in de daarop volgende periode 7 procent.[3] 
Voor de berekening van meerkosten gaan we uit van die laatste groep.5 Deze groep bestaat uit 1.009  
patiënten. We nemen aan dat ten gevolge van verbeterafspraak 1 een kwart (zie Algemene uitgangs- 
punten, pagina 84) van deze patiënten (252 patiënten) in de toekomst ook met klasse 3 of 4 dermato- 
corticosteroïden en eventueel vitamine D-analoog wordt behandeld door de medisch specialist. 

Het behandelen van meer patiënten met dermatocorticosteroïden ten gevolge van deze verbeteraf-
spraak leidt tot meerkosten voor medicatie. De mate waarin behandeling met dermatocorticosteroïden 
eventueel behandeling met lichttherapie of conventioneel systemische immunosuppressiva gedurende 
langere periode6 voorkomt, was op basis van literatuur, data-analyse of expert opinie niet goed in te 
schatten. Ook was niet goed in te schatten in hoeverre verwijzing naar de medisch specialist voorkomen 
had kunnen worden door de inzet van dermatocorticosteroïden door de huisarts. Hieronder presenteren 
we de kosten van deze behandelingen. Op basis hiervan maken we een inschatting bij hoeveel patiënten 
deze behandelingen voorkomen moeten worden om een zodanige besparing te bereiken dat deze in 
evenwicht is met de geschatte meerkosten.

Meerkosten en besparingen per patiënt
De kosten van de behandeling met dermatocorticosteroïden leiden we af uit de gemiddelde kosten van 
de behandeling met klasse 3 dermatocorticosteroïden, klasse 4 dermatocorticosteroïden en die van 
combinatiepreparaten voor klasse 3 dermatocorticosteroïden met vitamine-D analoog (extra gegevens 
uit de analyses in de onderzoekswerkplaats ‘routine zorgdata voor passende zorg’[2])7. Deze bedragen ge-
middeld voor jaarlijks door de huisarts voorgeschreven dermatocorticosteroïden € 19,89 (prijspeil 2019). 
Dit wordt vermeerderd met de terhandstellingskosten voor 1,6 afgiftes door de apotheek. Deze kosten 
bedragen € 11,87 voor de eerste en € 6,45 voor vervolguitgiften (SFK[4], prijspeil 2020). Na correctie voor 
inflatie is dat in totaal gemiddeld € 37,41 per patiënt (prijspeil 2021). Na verwijzing naar de medisch spe-
cialist bedragen de jaarlijks gedeclareerde kosten voor dermatocorticosteroïden € 57,138 (prijspeil 2019). 
Vermeerderd met de terhandstellingskosten voor 2,2 afgiftes door de apotheek[2] is dat na inflatie- 
correctie gemiddeld € 80,35 per patiënt (prijspeil 2021). 

3	 NB: dit is anders dan bij constitutioneel eczeem in paragraaf 1.2.1.1. De berekening van de financiële impact en de precieze analyse van declaratiedata waar we ons 
op baseren verlopen daarom anders.

4	 Vanaf de start van de behandeling door de medisch specialist tot het einde van het kalenderjaar, gemiddeld 6 maanden. Deze periode verschilt van die voor  
constitutioneel eczeem (90 dagen). De belangrijkste reden daarvoor is dat patiënten met constitutioneel eczeem vaker en vroeger terugverwezen worden naar de 
huisarts.

5	 Bij de groep die alleen het eerste halfjaar niet en later wel met dermatocorticosteroïden behandeld wordt, is immers slechts sprake van verschuiving van kosten en 
niet van meerkosten.

6	  Voor financiële impact: meerdere jaren.
7	 De verdeling van percentage patiënten die met deze middelen behandeld worden, leiden we af uit de gegevens uit de onderzoekswerkplaats voor de huisarts en uit 

declaratiedata voor vervolgjaren voor de medisch specialist.
8	 Er is rekening mee gehouden dat herhaalrecepten door de huisarts afgegeven kunnen worden. De bedragen zijn hoger dan bij de huisarts doordat er gemiddeld 

vaker en grotere hoeveelheden dermatocorticosteroïden worden voorgeschreven, ook met relatief dure combinatiepreparaten.
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Van patiënten met psoriasis die na een jaar nog steeds onder behandeling zijn van de medisch specialist 
wordt 51 procent behandeld met conventionele systemische immunosuppressiva of lichttherapie.[3] De 
kosten daarvan kunnen oplopen tot gemiddeld € 11.000 per patiënt gedurende een jaar voor behandeling 
met fumaraten (de duurdere conventionele systemische immunosuppressiva, openbare GIPdatabank[5]) 
en € 905 voor een dbc met lichttherapie (DIS open data[6]).

Berekeningen
Alle aantallen patiënten met psoriasis en meerkosten zijn verzameld in tabel 2. De geschatte meerkosten 
voor de behandeling met dermatocorticosteroïden bedragen € 77.719 per jaar voor 1.787 patiënten. Als 
een aantal jaren de behandeling van zeven van deze patiënten met fumaraten (minder dan 1 procent) 
voorkomen wordt, of van 86 van deze patiënten met lichttherapie (5 procent), dan zijn de verwachtte 
besparingen die daardoor optreden in evenwicht met de geschatte meerkosten. In dat geval levert imple-
mentatie van de verbeterafspraak niet alleen kwalitatieve verbeteringen op (zie paragraaf 1.1), maar 
is deze ook kostenneutraal. Daarnaast verwachten we kleinere besparingen per patiënt op doorverwijzingen 
en het gebruik van andere conventionele systemische immunosuppressiva. 

De schatting van de meerkosten voor dermatocorticosteroïden berust vooral op aannames omtrent het 
aantal patiënten op wie de afspraak daadwerkelijk van invloed is, de mate waarin de verbeterafspraak 
geïmplementeerd wordt en de mate waarin er sprake is van verschuiving van kosten of meerkosten.

Tabel 2 | Geschatte aantallen patiënten, behandelingen en kosten in de huidige situatie en na  
implementatie van verbeterafspraak 1 bij patiënten met psoriasis.

Psoriasis Aantal patiënten (percentage van 
voorgaande aantal patiënten)

Meerkosten

Huidige situatie

Aantal mensen met psoriasis bekend bij de 
huisarts[1] 494.631

Aantal patiënten met jaarlijks een of meer consulten 
voor constitutioneel eczeem bij de huisarts[2] 61.665 (12%)

• Blij�  onder behandeling van huisarts, niet 
doorverwezen (77% van 62.000) 47.246

- Krijgt hoogstens behandeling met indi� erente 
middelen 6.142 (13%)

• Door huisarts doorverwezen (23% van 62.000[3]) 14.419

- Krijgt hoogstens behandeling met indi� erente 
middelen in jaar na verwijzing naar medisch 
specialist 1.009 (7%)

Toekomstige situatie

Toename in aantal patiënten behandeld met 
dermatocorticosteroïden door de huisarts: 

• Jaarlijks aantal patiënten extra behandeld met 
dermatocorticosteroïden door de huisarts 
(25% van 6.142) 1.535

• Meerkosten dermatocorticosteroïden per patiënt: 
€ 37,41 per jaar[2] €   57.444

Toename in aantal patiënten behandeld met 
dermatocorticosteroïden door de medisch specialist: 

• Jaarlijks aantal patiënten extra behandeld met 
dermatocorticosteroïden door de medisch 
specialist (25% van 1.009) 252

• Meerkosten dermatocorticosteroïden per patiënt: 
€ 80,35 per jaar[2] €   20.275

Totaal € 77.719*

*er zijn op de langere termijn ook besparingen te verwachten. Zie hiervoor paragraaf 1.2.1.2.
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1.2.2	 Verbeterafspraak 2
In deze paragraaf gaan we in op het aantal psoriasispatiënten dat voorafgaand aan behandeling met 
lichttherapie en conventionele systemische immunosuppressiva mogelijk behandeld wordt met een 
lagere klasse dermatocorticosteroïd dan de aanbevolen klasse 4. Dit blijkt vooral behandeling met ten 
hoogste indifferente middelen óf met klasse 3 dermatocorticosteroïden te betreffen. De patiënten die 
hooguit behandeld worden met indifferente middelen zijn al besproken in paragraaf 1.2.1.2. De financiële 
impact voor het behandelen van deze groep met dermatocorticosteroïden is daar al berekend. Voor de 
met klasse 3 (in plaats van 4) dermatocorticosteroïden behandelde patiënten is er gemiddeld geen sprake 
van significante meerkosten als gevolg van behandeling met de hogere klasse. Daarmee heeft verbeter- 
afspraak 2 voor deze patiënten geen financiële impact en is deze kostenneutraal.

1.2.3	 Verbeterafspraken 3 tot en met 6
Voor verbeterafspraken 3 tot en met 6 kan op dit moment geen inschatting gemaakt worden van de orde 
van grootte van de financiële impact. De verkenning van de effectiviteit van lichttherapie bij de behande-
ling van constitutioneel eczeem (verbeterafspraak 5) kan er theoretisch toe leiden dat deze behandel- 
optie voor deze indicatie niet langer vergoed wordt. De 1.416 patiënten met constitutioneel eczeem die 
nu jaarlijks met lichttherapie behandeld worden en waarvoor € 1,6 miljoen wordt gedeclareerd,[3] zullen 
dan andere behandelingen krijgen die mogelijk goedkoper of duurder zullen zijn.

Voor het verkennen van gepast gebruik van dure geneesmiddelen bij psoriasis (verbeterafspraak 6) geldt 
dat het gepast gebruik gericht is op besparingen die ten goede komen aan de toegankelijkheid van deze 
behandeling voor patiënten met psoriasis. De toekomstige kosten van dure geneesmiddelen worden 
deels bepaald door mogelijke besparingen door meer gepast gebruik. Daarnaast worden ze bepaald door 
een mogelijke toename van patiënten die met dure geneesmiddelen behandeld worden, door het op de 
markt komen van nieuwe dure geneesmiddelen onder patent en het aflopen van patenten voor bestaande 
dure geneesmiddelen. In 2020 werd € 80 miljoen gedeclareerd voor de behandeling van ongeveer  
11.455 patiënten, oftewel gemiddeld € 7000 per patiënt (bijlage G). Passende zorg bij de behandeling van 
psoriasis met dure geneesmiddelen kan daarmee relatief grote impact hebben op de Zvw. 

Wellicht dat het voor de afspraken over combinatiepreparaten (verbeterafspraak 3) en ontschilferings-
middelen (verbeterafspraak 4) mogelijk is om gedurende de implementatiefase, wanneer de verbeter- 
afspraken in acties zijn omgezet, de impact op de Zvw alsnog in te schatten.

2	 Impact van verbeterafspraken over betere begeleiding van patiënten tijdens hun  
zorgtraject
In het verdiepingstraject is vastgesteld dat de begeleiding tijdens de behandeling van patiënten met 
eczeem of psoriasis zal verbeteren door: 
•	 te zorgen dat de voorlichting beter aansluit bij de behoeften van de patiënt;
•	 beter voor te lichten over de noodzaak en vergoeding van indifferente middelen;
•	 voldoende begeleiding te geven bij het gebruik van dermatocorticosteroïden;
•	 de voorlichting over de behandelmogelijkheden te verbeteren als onderdeel van Samen beslissen.

Om deze verbeteringen te realiseren zijn samen met de betrokken partijen verbeterafspraken gemaakt 
die zij in de implementatiefase gaan realiseren (zie verbetersignalement paragraaf 3.2.2).

In de volgende paragrafen beschrijven we de impact van de verbeterafspraken voor patiënten met 
eczeem of psoriasis (paragraaf 2.1) en de verwachte financiële impact die de afspraken hebben op de 
zorguitgaven (paragraaf 2.2).

2.1	 Wat gaat de patiënt ervan merken?
Door patiënten met eczeem of psoriasis betere begeleiding te bieden, wordt het zelfmanagement van 
de patiënt vergroot en de patiënt meer toegerust om samen met de zorgverlener te beslissen over de 
behandeling. Hierdoor zal de therapietrouw, acceptatie van de huidaandoening en patiënttevredenheid 
toenemen. Patiënten zullen de indifferente middelen en dermatocorticosteroïden beter en, waar nodig, 
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vaker gebruiken. Dit komt de effectiviteit van de behandeling ten goede en kan ook smeermoeheid die 
kan ontstaan door verkeerd gebruik van lokale middelen voorkomen. Dit kan daarnaast verwijzing naar 
de dermatoloog voorkomen, waar mogelijk zwaardere en duurdere vormen van behandelingen met 
meer kans op bijwerkingen ingezet worden. Deze positieve resultaten voor individuele patiënten kunnen 
op de langere termijn mogelijk leiden tot besparingen voor de maatschappij.

2.2	 Impact op zorg uit Zvw 
In deze paragraaf schatten we de orde van grootte van de financiële impact van het geheel aan verbeter- 
afspraken over betere begeleiding op het zorgstelsel (voor de Zvw). Een deel van deze verbeterafspraken 
heeft geen directe impact op zorg uit de Zvw. Dit zijn verbeterafspraken over patiëntinformatie (verbeter- 
afspraak 7), kennisbevordering (verbeterafspraak 8), bewustwording rondom samen beslissen  
(verbeterafspraak 12), de ontwikkeling van keuzemateriaal (verbeterafspraak 13) en het in kaart brengen 
van samen beslismomenten (verbeterafspraak 14). 

De overige verbeterafspraken hebben wel een directe impact op zorg uit de Zvw. Deze verbeterafspraken 
voorzien in voorlichting en begeleiding gedurende de gehele behandeling met indifferente middelen 
(verbeterafspraak 9), over de kosten van indifferente middelen (verbeterafspraak 10) en gedurende  
behandeling met dermatocorticosteroïden (verbeterafspraak 11). 

We nemen aan dat met implementatie van verbeterafspraken 9, 10 en 11, de implementatie van verbeter- 
afspraak 16 geen significante extra financiële impact zal hebben. Deze verbeterafspraak is aangedragen 
door partijen en betreft voorlichting met betrekking tot leefstijl en inpassing in het dagelijks leven van 
niet-medicamenteuze adviezen. 

2.2.1	 Verbeterafspraken 9, 10 en 11
De verbeterafspraken 9, 10 en 11 luiden als volgt:
•	 Afspraak 9: “Partijen maken een plan dat ertoe leidt dat patiënten met constitutioneel eczeem 

(kinderen en volwassenen) of psoriasis gedurende de gehele behandeling voorlichting en begeleiding 
ontvangen ter ondersteuning van het (juiste) gebruik van indifferente middelen. Deze voorlichting kan 
mondeling, schriftelijk of digitaal plaatsvinden. Dit plan moet haalbaar zijn gegeven de beschikbare tijd 
en kosten. De partijen voeren dit plan uit. [gevolgd door een nadere uitwerking van de afspraak]”.

•	 Afspraak 10: “Partijen zorgen dat voor patiënten en zorgverleners duidelijk is wat de kosten voor 
de patiënt zijn voor het verkrijgen van een indifferent middel, zonder of met voorschrift van de 
zorgverlener.”.

•	 Afspraak 11: “Partijen maken een plan om te zorgen dat patiënten met constitutioneel eczeem 
(kinderen en volwassenen) of psoriasis die (het advies krijgen om te) smeren met medicamenteuze 
middelen gedurende de gehele behandeling voorlichting en begeleiding ontvangen. Dit kan 
mondelinge, schriftelijke of digitale voorlichting en begeleiding zijn, ter ondersteuning van het juiste 
gebruik van deze middelen. Dit plan moet haalbaar zijn gegeven de beschikbare tijd en kosten. De 
partijen voeren dit plan uit. [gevolgd door een nadere uitwerking van de afspraak]”.

In hoofdstuk 1 van deze impactanalyse zijn de meerkosten van het vaker inzetten van dermatocortico- 
steroïden besproken (paragraaf 1.2.1). Verbeterafspraak 11 zal hieraan bijdragen.

Het geven van betere voorlichting en begeleiding, inclusief over smeren met indifferente of medica-
menteuze middelen, kan in sommige gevallen extra tijd kosten. De verwachting is dat dit in de meeste 
gevallen geen aanleiding geeft tot extra consulten en tot meerkosten voor de Zvw. Op de langere termijn 
verwachten we besparingen op verwijzing naar de dermatoloog en mogelijk ook besparingen op zwaar-
dere en duurdere vormen van behandeling.

We hebben maar beperkt onderzoek gedaan naar de behoefte aan extra begeleiding en de mate waarin 
daarvoor extra tijd nodig is. Dit onderzoek is door Ecorys uitgevoerd met behulp van vragenlijsten. Voor 
de te verwachten besparingen kunnen we op basis van onze onderzoeken en duiding door de betrokken 
stakeholders geen betrouwbaar scenario opstellen. Daarom bespreken we hieronder slechts de bouw-
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stenen voor een impactanalyse (aantal patiënten en kosten van betrokken behandelingen) zonder een 
berekening te kunnen maken.

Aantal patiënten en behandelingen
Jaarlijks hebben naar schatting 216.092 patiënten met constitutioneel eczeem en 61.665 patiënten met 
psoriasis een consult bij de huisarts voor deze aandoening.[2] Daarnaast zijn jaarlijks 10.613 patiënten 
met constitutioneel eczeem en 31.851 patiënten met psoriasis langere tijd in behandeling bij de medisch 
specialist.[3] Driekwart van de patiënten heeft aangegeven meer behoefte te hebben aan informatie van 
de behandelaar.[8] Van de onderzochte zorgverleners geeft 14 procent aan daarvoor (bij een onbekend 
gedeelte van de patiënten) extra tijd nodig te hebben.[8] 

Kosten
De meerkosten voor een extra huisartsconsult bedragen €37 (zie paragraaf 1.2.1.1). Een extra consult 
leidt ook bij de dermatoloog vrijwel altijd tot meerkosten. Het voor de behandeling van constitutioneel 
eczeem meest gedeclareerde product voorziet in 1 of 2 poliklinische consulten (zorgproduct 120301010 à 
€ 115, prijspeil 2021). Hiervoor worden in meer dan 90 procent van de gevallen twee consulten gedecla-
reerd.[6] Voor een extra consult zal opnieuw een dergelijk zorgproduct gedeclareerd worden.9 

Specifiek ten gevolge van verbeterafspraak 10 zou in de toekomst een groter deel van de patiënten, die 
onder behandeling is van de huisarts of de medisch specialist, indifferente middelen op recept van de 
apotheek kunnen krijgen. Dit betreft maximaal enkele tienduizenden patiënten en leidt tot gemiddeld 
€ 70 meerkosten per patiënt.[2] Wij adviseren dit gedurende de implementatiefase te monitoren.

Op de langere termijn verwachten we ook besparingen op consulten, doorverwijzingen, maar eventueel 
ook op zwaardere behandelingen, zoals met calcineurineremmers (jaarlijks € 30 meerkosten boven  
dermatocorticosteroïden[5]) en in een enkel geval lichttherapie (jaarlijkse kosten gemiddeld rond de 
€ 1000[6]). Deze besparingen zullen ertoe leiden dat de netto impact ten laste van de Zvw van verbeter- 
afspraak 10 op langere termijn afneemt. 

3	 Totale impact van alle verbeterafspraken op zorg uit basisverzekering
De belangrijkste impact van de verbeterafspraken zoals die uit deze IA naar voren komt is een toename 
van kwaliteit van zorg. Deze toename van kwaliteit van zorg is het gevolg van meer gepast gebruik van 
beschikbare behandelingen (zie paragraaf 1.1) en betere begeleiding van patiënten (zie paragraaf 2.1).

De totale financiële impact van alle verbeterafspraken zoals hiervoor berekend is weergegeven in tabel 
3. De financiële impact kon alleen berekend worden voor de afspraken over gepast gebruik van der-
matocorticosteroïden (verbeterafspraken 1 en 210). De orde van grootte liep in de tienduizenden euro’s 
meerkosten (psoriasis) of besparingen (constitutioneel eczeem). Voor de schattingen van de financiële 
impact zijn zeer veel aannames gedaan (zie paragraaf 1.2). De schattingen moeten daarom voorzichtig 
gehanteerd worden (zie ook de algemene uitgangspunten op pagina 84).

Voor de afspraken over gepast gebruik van combinatiepreparaten en (verbeterafspraak 3) en ontschil-
feringsmiddelen (verbeterafspraak 4) kan de financiële impact wellicht alsnog bepaald worden in de 
implementatiefase, wanneer de verbeterafspraken in acties zijn omgezet. De verbeterafspraken over 
lichttherapie (verbeterafspraak 5) en dure geneesmiddelen (verbeterafspraak 6) kunnen grote financiële 
impact hebben op de kosten van zorg voor mensen met eczeem of psoriasis. De orde van grootte van de 
financiële effecten van de verbeterafspraken konden wij echter in deze IA niet inschatten.

Daarnaast verwachten we in het vaak langdurige zorgtraject van deze patiënten besparingen ten gevolge 
van deze verbeterafspraken. Omdat deze veranderingen in het zorgtraject moeilijk zijn terug te voeren 
op specifiek deze verbeterafspraken hebben we deze in het voorgaande niet kunnen kwantificeren. Wel 

9	 Hiermee maken we in sommige gevallen een overschatting (zo’n 10 procent van de patiënten had maar één consult gedurende de looptijd van dit zorgproduct) en in 
andere een onderschatting (als het extra consult binnen drie maanden plaatsvindt, wordt een relatief veel duurder zorgproduct gedeclareerd, 120301017 à € 290). 

10	 De impact van verbeterafspraak 2 bleek een kostenneutrale verschuiving van zorg op het niveau van de impactanalyse.

Zinnige Zorg | Verbetersignalement voor mensen met eczeem of psoriasis

93  



hebben we in de voorgaande hoofdstukken specifieker beschreven om wat voor veranderingen dit zou 
kunnen gaan en welke kosten hier per patiënt mee gemoeid zijn, zie bijvoorbeeld verbeterafspraak 1 bij 
psoriasis (paragraaf 1.2.1.2) en verbeterafspraak 9, 10 en 11 (paragraaf 2.2.1). 

Wij hebben geen financiële impact kunnen bepalen van de verbeterafspraken over voorlichting en bege-
leiding bij het gebruik van indifferente middelen en dermatocorticosteroïden (verbeterafspraken 9, 10 en 
11, hoofdstuk 2). De omvang en de aard van het onderzoek[8] (voor een deel vragenlijstonderzoek) boden 
daarvoor onvoldoende onderbouwing. Ook hier konden de berekeningen van verwachte besparingen 
niet worden bepaald. 

Van de overige verbeterafspraken (verbeterafspraken 7, 8, 12, 13 en 14) verwachten we door hun aard 
geen directe invloed op het zorgtraject en de Zvw. Zij ondersteunen veeleer de andere afspraken, die 
daarop wel directe invloed hebben. Verbeterafspraken 15 en 16 zijn gemaakt op voorstel van de partijen. 
Van verbeterafspraak 15 (over psychosociale zorg) is nog niet bekend of deze invloed heeft op de Zvw. 
Dit hangt mede af van de uiteindelijke invulling van deze afspraken door de partijen. Verbeterafspraak 16 
gaat over begeleiding van niet-medicamenteuze aspecten van de behandeling van eczeem en psoriasis. 
Deze afspraak sluit inhoudelijk aan bij verbeterafspraken 9, 10 en 11. De financiële impact van die  
verbeterafspraken konden we niet inschatten. Dat is ook het geval voor verbeterafspraak 16.

Tabel 3 | Geschatte meerkosten en besparingen per jaar na implementatie van de verbeterafspraken voor 
patiënten met eczeem en voor patiënten met psoriasis

Verbeterafspraak Paragraaf Meerkosten en Besparingen

Constitutioneel eczeem Psoriasis

1 1.2.1 - € 22.854* € 77.719**

2 1.2.2 € 0 € 0

3 en 4 1.2.3 n.n.b. n.n.b.

5 en 6 1.2.3 onbepaald onbepaald

7 en 8 n.v.t. n.v.t.

9 t/m 11 2.2.1 onbepaald onbepaald

12 t/m 14 n.v.t. n.v.t.

15 n.n.b. n.n.b.

16 onbepaald onbepaald

n.n.b.: nog niet bekend, wordt eventueel in implementatiefase als de verbeteracties geformuleerd zijn berekend.
Onbepaald: de mogelijke � nanciële impact kon in deze impactanalyse niet geschat worden. 
n.v.t.: niet van toepassing, de verbeteractie(s) hee� /hebben geen direct e­ ect op de Zvw.
*Voor andere vormen van eczeem zie de alternatieve scenario’s in paragraaf 1.2.1.1.
**er zijn op de langere termijn ook besparingen te verwachten. Zie hiervoor paragraaf 1.2.1.2.
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	 Begrippenlijst
Artritis psoriatica (PsA)

Biological

Biosimilar

Comorbiditeit

Constitutioneel eczeem

Contacteczeem

Dermatocorticosteroïden

Erytrodermie
Handeczeem
Immunosuppressivum

Indifferente middelen

Psoriasis

Systemisch geneesmiddel

Vingertopeenheid

Artritis psoriatica is een ontsteking van de gewrichten (artritis) of 
peesaanhechtingen (enthesitis). Artritis psoriatica komt bijna altijd voor 
in combinatie met de huidaandoening psoriasis. Niet iedere patiënt met 
psoriasis krijgt artritis psoriatica. PsA is de internationale afkorting voor 
artritis psoriatica.
Een geneesmiddel bestaande uit natuurlijke eiwitten, waarvan de werkzame 
stof wordt gemaakt door een levend organisme.
Een geneesmiddel dat vrijwel gelijk is aan een al bestaande biological die al op 
de geneesmiddelenmarkt is toegelaten, en waarvan het patent is verlopen.
Een aandoening of stoornis die bij een persoon tegelijkertijd voorkomt 
met een andere aandoening of stoornis.
Constitutioneel eczeem, ook wel atopisch eczeem genoemd, is een vorm 
van eczeem die ontstaat bij mensen met een erfelijke aanleg om allergisch 
te reageren (atopie). Dit kan zich uiten in eczeem, maar ook in hooikoorts, 
astma of voedselallergie. Meestal uit het zich op jonge leeftijd en op ken-
merkende plaatsen op het lichaam. 
Contacteczeem is een eczeem die wordt veroorzaakt door huidcontact 
met bepaalde stoffen. Dit kunnen irriterende stoffen zijn (irritatief con-
tacteczeem) of allergenen waar iemand allergisch op reageert (allergisch 
contacteczeem). 
Geneesmiddelen bestaande uit corticosteroïden die op de huid worden ge-
smeerd, ook wel bekend als hormoonzalf. Dermatocorticosteroïden zijn in te 
delen in klasse 1 tot en met 4. Hoe hoger de klasse, hoe sterker het effect van 
het geneesmiddel is, maar ook hoe groter de kans op mogelijke bijwerkingen.
Roodheid van de huid over vrijwel het gehele lichaam.
Contacteczeem of constitutioneel eczeem aan de handen. 
Een immunosuppressivum is medicatie die het immuunsysteem in het 
lichaam onderdrukt. Dit kan lokaal met bijvoorbeeld dermatocorticos-
teroïden of systemisch met bijvoorbeeld methotrexaat.
Zijn dermatologische producten (onder andere crèmes en zalven) zonder 
geneesmiddel en worden ook wel basiscrème of -zalf genoemd. Ze 
versterken de huidbarrière, verhogen het vochtgehalte van de huid en 
verminderen jeuk, irritatie en schilfering. Voorbeelden van indifferente 
middelen zijn cetomacrogolzalf en lanettezalf. 
Psoriasis is een chronische huidaandoening die erfelijk en niet besmet-
telijk is. Het kenmerkt zich vooral door rode plekken op de huid (ook wel 
bekend als plaques) met zilvergrijze schilfers die zich gemakkelijk laten 
verwijderen. Dit kan jeuk en pijn veroorzaken. Schilfering ontbreekt 
meestal bij psoriasis in de lichaamsplooien en in de genitale regio. De pre-
cieze oorzaak van psoriasis is nog niet bekend. Wel is bekend dat het niet 
primair een huidprobleem is. Genetische, omgevings- en immunologische 
factoren lijken een rol te spelen bij het ontstaan van psoriasis (auto-im-
muunziekte).
Een systemisch geneesmiddel is een geneesmiddel dat via een tablet, 
injectie of infuus wordt gegeven. 
Een vingertopeenheid (VTE) staat gelijk aan een streepje zalf of crème op het 
bovenste kootje van de wijsvinger van een volwassene. Bij vrouwen komt dit 
ongeveer overeen met 0,4 gram en bij mannen ongeveer met 0,5 gram.
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