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Samenvatting 

De Long Alliantie Nederland (LAN) bevordert zinnig, zuinig en goed gebruik van 

inhalatiemedicatie en stelt zich in het Nationaal Actieprogramma Chronische Longziekten 

ten doel om het rendement van inhalatiemedicatie met 20% te vergroten in kwaliteit van 

leven per geïnvesteerde euro.  

Eind 2011 heeft de LAN het rapport “Goed Gebruik Inhalatiemedicatie astma en COPD” 

uitgebracht. Aanleiding was de introductie van preferentiebeleid bij inhalatiemedicatie en 

het streven kwaliteit en doelmatigheid in het gebruik van inhalatiemedicatie te 

versterken. Voorts had het rapport het doel om een advies uit te brengen op welke wijze 

een preferentiebeleid voor inhalatiegeneesmiddelen mogelijk is. Het rapport heeft 

bijgedragen aan zinniger, zuiniger en beter gebruik van inhalatiemedicatie. Zo heeft het 

de aanleiding gevormd voor het ontwikkelen van landelijk uniforme inhalatie-intructies 

voor inhalatoren, patiëntenvoorlichtingsmateriaal en scholingen. Wegens vele 

ontwikkelingen, waaronder nieuwe inzichten of activiteiten omtrent goed gebruik van 

inhalatiemedicatie, was een actualisatie van het rapport noodzakelijk.  

Het huidige rapport uitgebracht in november 2014 legt de nadruk op het met alle 

betrokken partijen gezamenlijk werken aan doelmatigheid van de zorg voor 

longpatiënten – in het bijzonder inhalatiemedicatie - door het verhogen van de kwaliteit 

en effectiviteit van deze zorg op de hieronder beschreven wijze. Het is een oproep aan 

zorgverzekeraars, farmaceuten, apothekers, huisartsen, longartsen, kinderartsen, 

longverpleegkundigen en andere zorgverleners om dit gezamenlijk voor elkaar te 

krijgen. Allen dienen een gezamenlijk doel voor ogen te hebben, namelijk het belang van 

goede zorg voor de patiënt. Wanneer dit bereikt wordt, zijn ingrepen om kosten te 

bedwingen zoals preferentiebeleid – die goede zorg in de weg staan – niet nodig. 

De conclusies van dit rapport zijn in drie categorieën gegroepeerd. 

 De eerste categorieheeft tot doel het bereiken van een optimale situatie met

integraal ketenbreed beleid gericht op zoveel mogelijk kwaliteit, doelmatigheid

en tevredenheid onder patiënten.

 De tweede categorie gaat uit van de “tussensituatie” zolang het ideaal nog niet

is bereikt. In deze fase is het voeren van preferentiebeleid bij

inhalatiemedicatie een mogelijke tijdelijke optie, mits deze plaatsvindt binnen

een aantal randvoorwaarden.

 De derde categorie gaat in op het continue monitoren van de actuele situatie,

om gerichter te kunnen bepalen welk beleid gevoerd kan worden om optimale

kwaliteit, doelmatigheid en patiënttevredenheid te bereiken.

I Werk toe naar optimale integrale ketenzorg 

Als iedereen zich houdt aan de integrale ketenbrede benadering, waarbij de 

zorgstandaarden en richtlijnen voor astma en COPD het uitgangspunt vormen, kan 

zoveel mogelijk winst in kwaliteit, doelmatigheid en patiënttevredenheid worden bereikt.  

De gewenste uitkomst is dat op het niveau van de keten wordt gekomen tot optimalisatie 

van de individuele zorg door gebruik te maken van een individueel zorgplan en 

multidisciplinaire samenwerking te bewerkstelligen. 

Conclusies 

 Stel de ketenbrede benadering van COPD en astma als norm

 Bevorder de kwaliteit door betere naleving van richtlijnen en zorgstandaarden

 Zet in op het voorkómen en managen van longaanvallen

 Zet in op het versterken van therapietrouw

 Maak gebruik van de landelijke infrastructuur voor eenduidige inhalatie-instructie

 Versterk het kostenbewustzijn onder zorgverleners en patiënten
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Uit de conclusies zijn de volgende leidende principes te formuleren. Deze leidende 

principes gelden als eenheid en kunnen niet los van elkaar worden gezien: 

II Pas geen preferentiebeleid inhalatiemedicatie toe, 
tenzij binnen randvoorwaarden 

De Nederlandse gezondheidszorg is in principe het beste af met een integrale ketenbrede 

benadering zoals in conclusie I is geschetst. Als deze benadering volledig wordt 

doorgevoerd waarbij tegelijk met kwaliteit en opbrengsten van behandeling ook oog is 

voor de kosten van behandeling, zijn allerlei ingrepen niet nodig om keuzes van actoren 

te sturen.  

Leidende principes goed gebruik inhalatiemedicatie astma en COPD 

1. De zorg voor patiënten met astma en COPD is ketenbrede zorg, en betreft niet 

alleen de medicatie.

2. Selecteer inhalatiemedicatie volgens de richtlijnen en zorgstandaarden voor 
astma en COPD.

3. Zoek een optimale match tussen de inhalator en de karakteristieken van de 
patiënt, rekening houdend met vaardigheden, levensstijl, gebruikersgemak en 
de plaats van longdepositie. Zo nodig wordt de keuze van de inhalator na

(herhaal)instructie bijgesteld.

4. Kies indien mogelijk bij voorkeur een inhalator met teller of dosis indicator.

5. Streef zoveel mogelijk naar uniformiteit van inhalatortype.

6. Kies bij gebruik van meerdere inhalatoren in een continue dosering en gebruik, 

voor een (indien beschikbaar) combinatieinhalator om gebruiksgemak en 

therapietrouw te bevorderen, daarbij rekening houdend met de kosten van de 

monopreparaten en het combinatiepraparaat.

7. Schrijf een niet ademgestuurde dosisaerosol (pressurized metered dose 
inhaler pMDI) altijd voor in combinatie met een voorzetkamer, of kies anders 
voor een ademgestuurde aërosol, tenzij patiënt adequaat een pMDI kan 
gebruiken.

8. Geef bij elk nieuwe inhalator een passende inhalatie-instructie. Controleer de 
inhalatietechniek en herhaal de inhalatie-instructie jaarlijks; de inhalatie-

instructie dient conform de landelijke infrastructuur voor eenduidige inhalatie 
instructie te zijn (www.inhalatorgebruik.nl). Indien na instructie blijkt dat de 
patiënt niet kan omgaan met de inhalator, wordt de keuze van de inhalator 
bijgesteld.

9. Evalueer het effect van de voorgeschreven inhalatiemedicatie.

10. Stimuleer het inzetten van middelen en maatregelen om de therapietrouw te 
monitoren en te bevorderen.

11. Schrijf geen herhaalrecepten uit indien de patiënt langer dan 1 jaar geleden 
door een zorgverlener is gezien.

12. Om verspilling tegen te gaan, dienen niet te grote hoeveelheden medicatie per 

keer afgegeven te worden (maximaal 3 maanden).

13. Bij het vergroten van het aanbod aan inhalatiemedicatie dient de vraag 
centraal te staan of het nieuwe product een bewezen meerwaarde heeft. 

http://www.inhalatorgebruik.nl/
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Door diverse oorzaken vindt er vaak geen optimaal integraal ketenbreed beleid plaats en 

is preferentiebeleid voor inhalatiemedicatie een van de methoden om keuzes van actoren 

te sturen. Het voeren van preferentiebeleid (of een ander vergoedingssysteem dat 

substitutie stimuleert) bij inhalatiemedicatie is echter niet zonder risico‟s voor patiënten. 

De LAN is daarom van mening dat specifiek bij  inhalatiemedicatie geen preferentiebeleid 

moet worden gevoerd. 

Wanneer dit toch gebeurt, hetgeen nu in de praktijk het geval is, wordt aanbevolen de 

volgende leidende principes toe te passen bij het voeren van preferentiebeleid voor 

astma en COPD:

III Monitor en evalueer de voortgang

Hoe meer sprake is van optimale integrale ketenzorg, hoe kleiner de behoefte aan de 

inzet van preferentiebeleid. Door continue monitoren en evalueren van de actuele situatie 

is het mogelijk om te bepalen welk beleid gevoerd kan worden om optimale kwaliteit, 

doelmatigheid en patiënttevredenheid te bereiken. 

Het advies aan de Long Alliantie Nederland is periodiek te inventariseren hoe de 

voortgang is op bovenstaande punten en het resultaat van deze inventarisatie te 

bespreken met de LAN leden en andere niet bij de LAN aangesloten betrokkenen. Alleen 

als elke partij zijn verantwoordelijkheid neemt is goed gebruik van inhalatiemedicatie 

mogelijk. 

Randvoorwaarden preferentiebeleid inhalatiemedicatie astma en COPD 

1. Waarborg dat het preferentiebeleid geen gezondheidsrisico‟s voor de

individuele patiënten oplevert.

2. Voer geen preferentiebeleid bij kinderen tot 18 jaar, gezien de risico‟s van

preferentiebeleid bij inhalatiemedicatie en de kwetsbaarheid van kinderen. Bij

patiënten <18 jaar zullen de voordelen van het wisselen van genees- en

hulpmiddel meestal niet opwegen tegen de nadelen van verminderde

compliance en inhalatietechniek. Goed naleven van diagnostiek en

behandelrichtlijnen kan een extra bijdrage leveren in doelmatigheid van

medicatiegebruik en zorgconsumptie. De gekozen inhalatoren moeten met de

groei en ontwikkeling van het kind mee veranderen.

3. Waarborg uitwisselbaarheid tussen inhalatiemedicatie -dat wil zeggen de

keuze voor én werkzame stof, farmaceutische vorm én de soort inhalator. In

het algemeen is uitwisselbaarheid alleen mogelijk binnen dezelfde PRK-

cluster.

4. Pressurized metered doseinhalers (pMDI) met salbutamol, niet ademgestuurd,

zijn veelal onderling uitwisselbaar.

5. Als patiënten al een instructie bij een specifieke inhalator hebben ontvangen

van de zorgverlener, dient de inhalator omwille van het preferentiebeleid

verderop in de keten niet aangepast te worden, tenzij de behandelaar na

overleg met de patiënt van mening is dat de patiënt prima in staat is te

switchen.

6. Bij de keuze en vergoeding van genees- en hulpmiddelen is een escape

mogelijk door een eenduidig geformuleerd “medische noodzaak”. De

voorgeschreven inhalator dient te worden uitgeleverd en vergoed.



8 

2018
In 2018 heeft één correctie plaatsgevonden van het rapport dat in november 2014 is 
uitgebracht. In de "leidende principes goed gebruik inhalatiemedicatie astma en COPD" was 
het volgende principe opgenomen:
"wanneer er voor dezelfde werkzame stof een keuzemogelijkheid is tussen een 
poederinhalator singledose en een poederinhalator multidose dan is het advies om in het 
algemeen vanwege het gebruiksgemak een poederinhalator multidose voor te schrijven". 

In de herziening in januari 2018 is dit leidende principe geschrapt. In LAN verband is dit 
leidende principe nader besproken waarbij ook de literatuur is geraadpleegd. Alles 
afwegende is tot de conclusie gekomen dat er onvoldoende wetenschappelijke onderbouwing 
is van dit leidende principe. Daarom is besloten het principe niet langer op te nemen in het 
rapport en daarmee vanaf heden geen voorkeur uit te spreken tussen multidose en 
singledose.
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1. Inleiding

1.1 Nationaal Actieprogramma Chronische Longziekten 

De Long Alliantie Nederland is op 10 januari 2014 gestart met het Nationaal 

Actieprogramma Chronische Longziekten (NACL). Binnen vijf jaar moeten de volgende 

doelen worden bereikt: 

1. 25% minder ziekenhuisopnamedagen voor astma en COPD,

2. 15% minder verloren werkdagen voor mensen met astma en COPD,

3. 20% meer rendement in kwaliteit van leven van de patiënt van iedere euro die

wordt besteed aan inhalatiemedicatie,

4. 25% minder kinderen die beginnen met roken,

5. 10% minder doden door astma en COPD.

Inhalatiemedicatie speelt een belangrijke rol bij de behandeling van mensen met 

longziekten en bij het halen van de doelen van het NACL.  

1.2 Actualiseren rapport goed gebruik inhalatiemedicatie astma en 
COPD  

Diverse zorgverzekeraars voeren preferentiebeleid of een daarop lijkend beleid voor 

inhalatiegeneesmiddelen, waaronder het pakjesprijsmodel en de laagsteprijsgarantie
1
.

Preferentiebeleid betekent letterlijk voorkeursbeleid. Bij geneesmiddelen wil dat zeggen 

dat er een voorkeur is voor geneesmiddelen met een lagere prijs. Met preferentiebeleid 

wordt ondermeer een verlaging van de geneesmiddelenprijzen nagestreefd waardoor de 

zorg in Nederland betaalbaar wordt gehouden. Bij een preferentiebeleid bepaalt de 

zorgverzekeraar direct dan wel indirect voor welk (inhalatie)middel van welke leverancier 

de verzekerde recht op vergoeding heeft. Daarbij wordt rekening gehouden met de 

werkzame stof en de toedieningsvorm. De LAN hanteert in dit rapport een brede definitie 

voor het begrip preferentiebeleid waarbij ook modellen als de laagsteprijsgarantie en het 

pakjesprijsmodel bedoeld worden. 

De LAN voert sinds 2010
2
 met meerdere zorgverzekeraars overleg over preferentiebeleid

en heeft zich tot doel gesteld kwaliteit en doelmatigheid in het gebruik van 

inhalatiemedicatie te bevorderen. Eind 2011 heeft de Long Alliantie Nederland het 

rapport “Goed Gebruik Inhalatiemedicatie astma en COPD” uitgebracht. Aanleiding was 

de introductie van preferentiebeleid bij inhalatiemedicatie en het streven kwaliteit en 

doelmatigheid in het gebruik van inhalatiemedicatie te versterken. Voorts was de 

aanleiding dat in augustus 2011 zorgverzekeraar UVIT (thans VGZ) aan de LAN had 

gevraagd advies uit te brengen op welke wijze een preferentiebeleid voor 

inhalatiegeneesmiddelen mogelijk is. Specifiek is gevraagd om ook te bekijken welke 

producten in één PRK cluster
3
 uitwisselbaar zijn en in hoeverre dit afhankelijk is van

bestaande of nieuwe gebruikers van inhalatiegeneesmiddelen. 

1Leendertse AJ, Oron UH, Schobben AFAM. Generic drugs: rules and reality. Huisarts Wet 

2014;57(3):138-41. 
2Long Alliantie Nederland, Consultatiedocument preferentiebeleid: kwaliteitsaspecten en inkoop van 
longmedicatie Zorgverzekeraars, 2010. 
3Een PRK-cluster bestaat uit artikelverpakkingen van geneesmiddelen met dezelfde stof, dezelfde 
sterkte, dezelfde farmaceutische toedieningsvorm, dezelfde toedieningsweg en - indien van 

toepassing - dezelfde hulpstoffen en hulpmaterialen. 

http://www.longalliantie.nl/images/library/pdf/Consultatiedocument%20preferentiebeleid%20kwaliteitsaspecten%20en%20inkoop%20van%20longmedicatie%20oktober%202010.pdf
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Het rapport heeft bijgedragen aan zinniger, zuiniger en beter gebruik van 

inhalatiemedicatie. Zo heeft het de aanleiding gevormd voor het ontwikkelen van de 

landelijke infrastructuur eenduidige inhalatie-instructie die wordt gevormd door landelijk 

uniforme inhalatie-intructies voor inhalatoren, patiëntenvoorlichtingsmateriaal en 

scholingen.  

Sinds het verschijnen van het rapport hebben er veel ontwikkelingen plaatsgevonden: 

 Er zijn diverse nieuwe inhalatoren op de markt gekomen;

 Een aantal inhalatiemedicamenten met een groot marktaandeel zal op korte

termijn uit patent raken;

 Er zijn nieuwe inzichten of activiteiten omtrent goed gebruik van

inhalatiemedicatie.

Hierdoor is het nodig het rapport te actualiseren. Door het LAN bestuur is de werkgroep 

“actualiseren rapport Goed Gebruik Inhalatiemedicatie” ingesteld. De samenstelling en 

taakopdracht van deze werkgroep is te vinden in bijlage 1 van dit rapport. 

1.3 Wat verstaan we onder doelmatigheid? 

Een goede definitie is belangrijk in een rapport over het versterken van kwaliteit en 

doelmatigheid in het gebruik van inhalatiemedicatie.  

Doelmatigheid kent verschillende interpretaties en omvat twee aspecten, namelijk  

“effectiviteit/kwaliteit” en “kosten”. Aan de effectiviteit van de behandeling wordt het 

kostenaspect verbonden. Hierin ligt het belangrijke onderscheid met kostenbeheersing, 

dat zich alleen richt op de directe kosten, zonder een link te leggen met de effectiviteit 

en de bijbehorende indirecte kosten. Deze beide aspecten zijn belangrijk om mee te 

nemen. De directe kostenkant is vaak goed te kwantificeren en omvat onder meer 

medicatiekosten, kosten als gevolg van longaanvallen (exacerbaties) en 

ziekenhuisopnamen. De indirecte kosten zijn moeilijker te achterhalen en bevatten onder 

meer het ziekteverzuim, verminderde arbeidsproductiviteit en verminderde 

maatschappelijke participatie.  

De LAN hanteert voor het begrip doelmatigheid de bredere insteek waarbij “effectiviteit 

en kwaliteit” in relatie wordt gezien met de kosten. Daar waar in dit advies wordt 

gesproken over “doelmatigheid” wordt een optimale mix tussen 

werkzaamheid/effectiviteit, veiligheid en kosten met behoud van kwaliteit bedoeld. Dit 

alles wordt in een ketenbrede context geplaatst waarbij wordt gefocust op de totale 

behandelketen en dus niet uitsluitend op inhalatiemedicatie (als schakel in de keten). 
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2. Inhalatiemedicatie in een bredere context 

 

Bij het opstellen van een advies over versterken van kwaliteit en doelmatigheid bij het 

gebruik van inhalatiemedicatie, is het van belang om de bredere context in ogenschouw 

te nemen. Medicamenteuze behandeling is slechts een onderdeel van integrale 

behandeling. 

 

Uit de publicatie “Longziekten feiten en cijfers 2013” van de Long Alliantie Nederland 

blijkt dat de prevalentie van astma in Nederland 542.000 bedraagt en van COPD 

323.000. In totaal gaat het om 865.000 mensen. Voorts blijken er circa 135.000 mensen 

andere longziekten te hebben4. Dit advies richt zich alleen op de groep astma en COPD 

patiënten. Eveneens is vernevelen in dit rapport buiten beschouwing gelaten. 

 
 

2.1 De kosten voor longziekten ten opzichte van de totale 

landelijke zorgkosten  
 

Longziekten (ziekten aan de ademhalingswegen) zijn verantwoordelijk voor circa 4% van 

de totale zorgkosten in Nederland. Onderstaande tabel uit het boek Longziekten Feiten 

en Cijfers 2013 maakt dit inzichtelijk. 

                                           
4
Long Alliantie Nederland, Longziekten, feiten en cijfers 2013, 2013  

http://www.longalliantie.nl/files/3213/6752/1344/Boek_Longziekten_feiten_en_cijfers_2013.pdf 

http://www.longalliantie.nl/files/3213/6752/1344/Boek_Longziekten_feiten_en_cijfers_2013.pdf
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Zorgkosten astma en COPD 

 

In het rapport “Maatschappelijke kosten voor astma, COPD en respiratoire allergie” van 

het RIVM uitgevoerd in opdracht van het Longfonds wordt uitgebreid ingegaan op de 

kosten voor astma en COPD zorg5. Aangehaald wordt de in 2011 uitgevoerde “Kosten 

van ziektenstudie voor het peiljaar 2007”. In 2007 waren de zorgkosten, volgens het 

perspectief van het Budgettair Kader Zorg, voor astma en COPD samen €762 miljoen 

euro. Deze kosten worden als volgt onderverdeeld in curatieve zorg, farmaceutische 

zorg, hulpmiddelen, ouderenzorg en beheer:  

 

 
 

 
In de studie uit 2013 wordt een verdere onderverdeling gemaakt voor astma en COPD. 

Voor astma worden de zorgkosten van 287 miljoen euro als volgt onderverdeeld. 

 

  
 
 
Dagopnames 
Klinische opnames 
Medicatie 
Eerstelijnszorg  
Fysiotherapie  
Specialistische zorg 
Verpleging en 
verzorging  
Griepvaccinatie 
 
 
Totaal  
 

 
 
 

€654.000 
€14.823.000 

€188.411.000 
€13.076.000 
€29.359.000 
€ 26.507.000 

€7.050.000 
 

€7.033.000 
 
 

€ 286.915.000 
 

 
 
 

0,2% 
5,5% 

69,5% 
4,5% 

10,8% 
9,5% 
2,6% 

 
2,6% 

 
 

100% 

 

Te zien is dat astma inhalatiemedicatie (met 70%) een zeer belangrijk aandeel heeft in 

de totale zorgkosten voor astma.  

 

                                           
5
Suijkerbuijk AWM, Hoogeveen RT, de Wit GA, Wijga AH, Hoogendoorn EJI, Rutten-van Mölken 

MPMH, Feenstra TL. Maatschappelijke kosten voor astma, COPD en respiratoire allergie (2012), 

RIVM Rapport 260544001. 
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Ook voor COPD is een onderverdeling gemaakt naar de zorgkosten. Dit levert het 

volgende beeld op:  

Verschillende kostencategorieën voor COPD, in miljoenen euro in 2007 

Totale zorgkosten voor COPD 

Samenvattend zijn de totale zorgkosten voor COPD-patiënten in 2007 €414,7 miljoen 

euro.  

- Dagopnames € 421.000 

- Klinische opnames €77.133.000 

- Medicatie € 148.450.000 

- Eerstelijnszorg € 24.786.000 

- Fysiotherapie € 39.880.000 

- Specialistische zorg €35.733.000 

- Verpleging en verzorging €63.450.000 

- Griepvaccinatie €3.969.000 

- Zuurstoftherapie €17.697.000 

- Longtransplantatie €3.223.000 

Totaal €414.741.000 

Voor COPD komt 35,9% van de zorgkosten voor rekening van inhalatiemedicatie. 

Uit cijfers uit 2007 van Vektis blijkt dat mensen met astma en COPD regelmatig de 

huisarts bezoeken en vrijwel allen medicijnen voorgeschreven krijgen. Ongeveer 

driekwart van zowel de astma als COPD patiënten bezoekt naast de huisarts ook een 

medisch specialist6. 

6
Vektis, Zorgthermometer, 2008. 
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In het onderzoek komen de totale kosten voor de zorgverzekeraars in 2006 voor de 

astma- en COPD behandelingen uit op ruim 300 miljoen euro. De verdeling van deze 

kosten is schematisch weergegeven in onderstaande afbeelding. De totale zorgkosten 

van mensen met astma en/of COPD blijken ruim vijf keer hoger dan die van mensen die 

geen aandoening hebben. Voor geneesmiddelengebruik liggen de kosten 13 maal hoger 

voor astma en/of COPD patiënten in vergelijking met mensen zonder een aandoening. 

Zorgkosten voor een patiënt met astma en/of COPD 

2.2 Kosten inhalatiemedicatie versus totale geneesmiddelkosten 

Uit recente cijfers blijkt dat in 2012 de all-in kosten voor inhalatiemedicatie op recept van 

huisarts of specialist ruim 429 miljoen bedroegen7. In 2012 waren er ruim 1,7 miljoen 

mensen die een inhalatiemedicament voorgeschreven kregen en in totaal bedroeg het 

aantal verstrekkingen 7,3 miljoen medicamenten. Dat is gemiddeld 4,2 verstrekkingen 

per patiënt.  

Op de totale kosten voor geneesmiddelen in Nederland van 4,4 miljard euro zorgen 

geneesmiddelen voor het ademhalingsstelsel met 529 miljoen euro per jaar voor 12% 

van de kosten. In gelduitgaven is het de vierde grootste groep aan medicamenten.  

Bij het versterken van kwaliteit en doelmatigheid is het hanteren van een ketenbrede 

benadering van belang. De kosten voor inhalatiemedicatie zijn zoals hierboven 

aangegeven aanzienlijk. Bij het versterken van kwaliteit en doelmatigheid van de ene 

schakel in de keten, moeten de effecten op de andere schakels in de keten ook worden 

meegenomen.  

7
Stichting Farmaceutisch Kengetallen, Data en feiten 2013. Het jaar 2012 in cijfers (2013). 

http://www.sfk.nl/pdf-documenten/data-en-feiten/SFKDataenfeiten2013.pdf 

http://www.sfk.nl/pdf-documenten/data-en-feiten/SFKDataenfeiten2013.pdf
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2.3 Gebruik en kosten geneesmiddelen bij astma en COPD 
 

Nederlandse openbare apotheken verstrekten in 2012 aan 1,7 miljoen mensen een 

geneesmiddel dat wordt gebruikt bij astma en/of COPD8. Dat aantal ligt 120.000 hoger 

(+7%) dan vijf jaar geleden. Binnen die groep geneesmiddelen is salbutamol koploper, 

met 850.000 gebruikers in 2012. Dat zijn er 100.000 (+12%) meer dan in 2007. De 

vaste combinatie van het langwerkende β2-sympaticomimeticum salmeterol met het 

corticosteroïde fluticasonpropionaat (Seretide) werd in 2012 gebruikt door zo‟n kwart van 

de astma en/of COPD-patiënten (400.000). Dat is vrijwel gelijk aan dat in 2007. Van een 

andere combinatie van een langwerkend β2-sympaticomimeticum met een 

corticosteroïde, formoterol en budesonide (Symbicort), ligt het aantal gebruikers in 2012 

juist zo‟n 90.000 hoger (+39%) dan vijf jaar geleden. Ook tiotropium (Spiriva) laat een 

toename van het aantal gebruikers zien, en wel van 183.000 mensen in 2007 naar 

270.000 mensen in 2012 (+47%). Montelukast telde in 2012 65.000 gebruikers, 

ongeveer 5.000 meer dan in 2007 (+8%). 

 

De tabel hieronder laat duidelijk zien dat salbutamol het meest wordt gebruikt met naar 

verhouding lage kosten; salbutamol maakt 24% van de verstrekkingen uit en 3% van de 

totale kosten. De combinatieproducten salmeterol/fluticasonpropionaat, 

formoterol/budesonide en tiotropium hebben totaal 43% van de verstrekkingen en 72% 

van de kosten.  

 

 GEBRUIKERS % VERSTREKKINGEN % 

MATERIAALKOSTEN 

(AIP IN MILJOEN €) 
% 

Salbutamol 850.000 50% 1.750.000 24% 9 3% 

Salmeterol/fluticasonpropionaat 400.000 23% 1.200.000 16% 115 29% 

Formoterol/budesonide 320.000 18% 950.000 13% 80 20% 

Tiotropium 270.000 16% 1.000.000 14% 92 23% 

Fluticasonpropionaat 265.000 16% 580.000 8% 20 5% 

Ipratropium 110.000 6% 300.000 4% 5 1% 

Beclometason 90.000 5% 200.000 3% 8 2% 

Budesonide 80.000 5% 160.000 2% 8 2% 

Montelukast 65.000 4% 280.000 4% 15 4% 

Formoterol 65.000 4% 210.000 3% 14 3% 

       

totaal astma/COPD 1.700.000  7.300.000  400  

Bron: Stichting Farmaceutische Kengetallen; data 2012 

 

 
Bron: Stichting Farmaceutische Kengetallen; data 2012 
 

                                           
8
Stichting Farmaceutisch Kengetallen, Data en feiten 2013. Het jaar 2012 in cijfers (2013). 

http://www.sfk.nl/pdf-documenten/data-en-feiten/SFKDataenfeiten2013.pdf 

http://www.sfk.nl/pdf-documenten/data-en-feiten/SFKDataenfeiten2013.pdf
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3. Ketenbrede benadering van versterken kwaliteit
en doelmatigheid

De LAN is van mening dat in meerdere schakels van de keten, zowel op de korte als lange 

termijn, doelmatigheidswinst is te behalen.  

Bovenstaande figuur geeft de verschillende schakels weer. Hieronder volgt een nadere 

toelichting per schakel (bijlage 2).  

3.1 A– (Vroeg)diagnostiek, juist + tijdig 

De diagnostiek van astma en COPD is niet eenvoudig en bestaat vaak uit meerdere 

consulten en aanvullend onderzoek. Er is geen enkelvoudige test om de diagnose te 

stellen. Daarnaast is er overlap in de verschillende symptomen tussen astma en COPD en 

in aanwezigheid van reversibiliteit. Bij beide ziektebeelden bestaat een enorme variatie in 

symptomen en ervaren ziektelast zowel tussen patiënten als bij één patiënt in de tijd.  

In dit ingewikkelde proces van diagnose stellen en het vaststellen van de ziektelast kan 

er onderdiagnostiek, overdiagnostiek en misdiagnostiek bij COPD en astma optreden.  

Daarnaast kan binnen de aandoening astma en COPD in de loop van de tijd de diagnose 

veranderen (van mild naar ernstig of vice versa) en daarmee ook de bijbehorende 

therapie. 

Belangrijke problemen bij diagnostiek en het beoordelen in onderzoek zijn onder meer: 

- Anamnese en lichamelijk onderzoek wijst op astma maar de luchtwegobstructie

blijkt niet objectiveerbaar ten tijde van de spirometrie;

- Het mengbeeld van astma en COPD; in eerste instantie diagnose COPD en

anamnestisch aanwijzingen astma maar pas na verloop van tijd objectiveerbaar

met spirometrie;

- Aanwijzingen voor astma of COPD, maar niet objectiveerbaar door onvermogen

van de patiënt om adequaat longfunctieonderzoek uit te voeren.

Het ontbreekt op dit moment aan voldoende evidence om te stellen dat problemen met 

diagnostiek lineair te verbinden zijn met onjuiste medicatievoorschriften. Uit een 

onderzoek dat in de eerste lijn heeft plaatsgevonden is te zien dat achteraf bij een 

papieren beoordeling bij een groot deel van de patiënten (30%) door een externe 

beoordelaar niet kan worden beoordeeld of de inhalatiesteroïden (ICS) terecht zijn 

voorgeschreven mede gerelateerd aan bovengenoemde diagnostische problemen9.  

Het variabele beloop van astma bij milde ziekte-ernst wordt geïllustreerd in dit onderzoek 

door het gegeven dat na 1 jaar bij 10% van de patiënten het mogelijk was om de ICS te 

stoppen zonder dat er verdere luchtwegproblemen optraden9. Langere follow-up 

ontbreekt echter zodat geen uitspraak gedaan kan worden of hier sprake is van 

misdiagnostiek en onjuist medicatievoorschrift of een variabel beloop bij patiënten met 

een milde ziektelast.  

9
Lucas A., e.a., Overtreatment with inhaled corticosteroids and diagnostic problems in primary care 

patients, an exploratory study(2008) Family Practice. 
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Er zijn aanwijzingen dat er te vaak, te vroeg of niet conform de richtlijnen combinatie-

preparaten in de behandeling worden ingezet bij astma. Bij COPD is er mogelijk sprake 

van een overbehandeling met ICS van licht/matig COPD in de eerste lijn10,11. 

3.2 B - Juiste therapie keuze 

Nadat de (waarschijnlijkheids)diagnose is gesteld wordt een keuze gemaakt in de 

therapie. Deze bestaat uit niet-medicamenteuze behandeling en medicamenteuze 

behandeling.  

Bij de medicamenteuze behandeling zijn diverse aspecten van belang voor de keuze van 

de juiste therapie: de keuze voor én werkzame stof én farmaceutische vorm (bv. 

droogpoeder of aerosol) én de soort inhalator. Dit is een complexe en patiëntgebonden 

keuze. Uit onder meer de Zorgstandaard COPD, de Zorgstandaarden astma en het 

Farmacotherapeutisch Kompas komt naar voren dat bij de keuze van de verschillende 

type inhalatoren de mate van coördinatie, de inspiratoire stroomsterkte, de leeftijd en de 

voorkeur van de patiënt een belangrijke rol spelen. Onderzoek toont aan dat veel 

patiënten niet de juiste techniek voor elk type inhalator hebben, terwijl een juiste 

inhalatietechniek cruciaal is voor het toedienen van het geneesmiddel en het bereiken 

van het resultaat (optimale patiënten uitkomsten)12. Ook blijkt dat patiënten juist niet 

lang genoeg de inhalator continueren13. Het is dus belangrijk dat een inhalator „matcht‟ 

met de patiënt en vice versa. Helaas geven de huidige (inter)nationale richtlijnen nog te 

weinig richting aan het proces van matching tussen patiënt en inhalator14. 

Keuze voor een bepaalde inhalator is afhankelijk van een drietal factoren: 

- Patiëntkenmerken;

- Inhalatorkenmerken;

- Algemene voorwaarden.

Onderzoek toont aan dat niet alle patiënten de juiste techniek voor elk type inhalator 

hebben, terwijl een juiste inhalatietechniek cruciaal is voor het toedienen van het 

geneesmiddel en het bereiken van het resultaat (optimale patiënten uitkomsten). Voor 

therapietrouw en juist gebruik van geneesmiddelen is het daarom van belang dat de 

patiënt de voor hem best passende inhalator krijgt. Een beslisboom kan hierin 

ondersteunend zijn (bijlage 3). 

De voorschrijver betrekt bovenstaande aspecten bij de keuze van de inhalator (zie bijlage 

4). In bijlage 5zijn de voor inhalatie beschikbare geneesmiddelen opgenomen en enkele 

belangrijke aspecten m.b.t. de match patiënt- en inhalatorkenmerken. Vanwege de 

overzichtelijkheid zijn niet alle aspecten opgenomen (bijv. feedback op gebruik, kosten). 

Leidraad daarbij is dat een match tussen patiëntkenmerken en inhalator eigenschappen 

mogelijk moet zijn nadat is gekeken wat medisch noodzakelijk is. 

Indien de match geen voorkeur oplevert voor een specifieke inhalator, kunnen de kosten 

een rol spelen in de keuze. Bij het opstellen van het eerste rapport Goed Gebruik 

Inhalatiemedicatie (2011) is geconstateerd dat ten behoeve van het bepalen van de 

therapiekeuze doelmatigheid niet in alle richtlijnen is meegenomen. Doelmatigheid is als 

10
De ondernemende Huisarts, Jaarverslag Zorggroep DOH (2011). Eindhoven. 

11Adelphi Disease Spec Program X 2011: PRF Section B Q7 
12 F Child, S Davies, S Clayton, A Fryer, and W Lenney,Inhaler devices for asthma: do we follow 
the guidelines? (2002)Arch Dis Child. 86(3): 176–179. 
13 Breekveldt-Postma, N.S., et. al. Treatment with inhaled corticosteroids in asthma is too often 
discontinued. Pharmacoepidemiol Drug Saf. 2008 Apr;17(4):411-22. 
14

Dekhuijzen PN, Bjermer L, Lavorini F, Ninane V, Molimard M, Haughney J. Guidance on handheld 

inhalers in asthma and COPD guidelines. Respir Med. 2014 May;108(5):694-700 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24636812
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24636812
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24636812
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volgt gedefinieerd: “Doelmatigheid geeft de relatie weer tussen de ingezette middelen 

(kosten) en opbrengsten (effectiviteit cq kwaliteit) die met de ingezette middelen worden 

bereikt”. Wanneer doelmatigheid wordt meegenomen in de richtlijn betekent dit dat 

naast de wetenschappelijke onderbouwing van de aanbevelingen het kostenaspect in de 

overweging is meegenomen. Met andere woorden: wanneer de richtlijnen aanbevelingen 

doen voor de beste medicamenteuze behandeling gebaseerd op evidence is het mogelijk 

om de kosten die aan de aanbeveling verbonden zijn te beoordelen en deze ook op te 

nemen. 

Voorts is een cruciaal onderdeel in de Zorgstandaarden de rol en verantwoordelijkheid 

van de patiënt. Aangetoond is dat wanneer arts en patiënt via een proces van shared 

decision making de therapie hebben afgesproken, dit de therapietrouw aanzienlijk 

verbetert.  

3.3 C - Juist gebruik (en continuïteit in gebruik) 

Om het beoogde resultaat (optimale patiënten uitkomsten) te bereiken en ook op termijn 

de zorg betaalbaar te houden is het essentieel dat, wanneer de correcte keuze is 

gemaakt voor medicamenteuze therapie, deze inhalatiegeneesmiddelen juist worden 

gebruikt. Dit begint door een juiste en daardoor ook doelmatige therapiekeuze te maken, 

gedegen eenduidige instructies te geven die regelmatig worden herhaald en uniformiteit 

in de inhalator wordt nagestreefd.  

Therapietrouw 

Het bereiken van een goede therapietrouw bij astma en COPD is een belangrijk 

aandachtspunt. Uit de therapietrouwmonitor blijkt dat 64% van de astma en COPD-

patiënten hun inhalatiemedicatie trouw afhaalt. Dat is aanmerkelijk lager dan bij diverse 

andere diagnosegebieden. Naast therapietrouw is het belangrijk om op te merken dat 

meer dan 70% van de patiënten essentiële handelingen met een inhalator incidenteel 

dan wel frequent verkeerd uitvoeren. Het wisselen van toedieningsvormen van 

inhalatiemedicatie vanwege preferentiebeleid zal daarom leiden tot extra inhalatiefouten 

met als gevolg afname van de hoeveelheid medicament op de doelplaats. Dit heeft een 

aantoonbaar negatieve invloed op klachten, kwaliteit van leven, de kans op exacerbaties 

en het beloop van astma en COPD15. 

15
Dekhuizen, P., Beschrijving van relevante aspecten waarmee rekening wodt gehouden bij 

prescriptie van inhalatiemedicatie (2011).Pharmaceutisch weekblad 



20 

2006 2007 2008 2009 2010 

 Diabetes Orale antidiabetica (A10B) 93% 93% 91% 91% 93% 

Hart-/vaatziekten Bloedverdunners (B01AC) 91% 91% 89% 90% 92% 

Diuretica (C01) 88% 89% 87% 88% 90% 

Bètablokkers (C07) 90% 91% 89% 89% 92% 

Calciumantagonisten (C08) 91% 92% 90% 90% 92% 

ACE-remmers en AII-antagonisten (C09) 92% 92% 90% 91% 93% 

Cholesterolverlagers (C10) 89% 87% 86% 87% 89% 

Astma/COPD Onderhoudsmedicatie astma/COPD 61% 60% 61% 64% 64% 

Depressie Antidepressiva (N06A) 75% 77% 75% 76% 78% 

ADHD Middelen voor ADHD (N06BA) 60% 64% 64% 63% 62% 

Therapietrouw per ziektebeeld aan de hand van afhaalcijfers16 

Iemand wordt als therapietrouw beschouwd als die persoon een therapietrouwratio van minimaal 
80%heeft. Therapietrouwratio: afgeleverde hoeveelheid van het geneesmiddel, uitgedrukt in 
'afgedekte dagen', gerelateerd aan aantal gebruiksdagen in een jaar. 

Voorts blijkt uit de therapietrouwmonitor dat hoe hoger de leeftijd van de gebruiker, hoe 

hoger de therapietrouw.  

2007 2008 2009 2010 2011 2012 

<45 jaar 49% 50% 54% 53% 53% 54% 

45-65 jaar 61% 62% 65% 64% 65% 65% 

>65 jaar 68% 69% 71% 71% 71% 71% 
Mate van therapietrouw bij astma/ COPD medicatie per jaar en per leeftijdsgroep. 
(therapietrouwmonitor.nl)  

16Stichting NIVEL, www.therapietrouwmonitor.nl 
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Voorts is een analyse uitgevoerd van mensen die gestopt zijn met hun medicamenteuze 

therapie. 

 Tabel: Per geneesmiddelgroep het percentage stoppers¹ onder de nieuwe 
gebruikers² en de mensen die al langer gebruiken³ in 2009 en 2010 

2009 2010 

Diabetes Orale antidiabetica (A10B) nieuwe gebruikers 9% 11% 

langere gebruikers 6% 8% 

Orale antidiabetica (A10B) met 
cholesterolverlager (C10) 

nieuwe gebruikers 14% 18% 

langere gebruikers 9% 11% 

Hart-
/vaatziekten 

Diuretica (C03) nieuwe gebruikers 15% 17% 

langere gebruikers 10% 11% 

Bètablokkers (C07) nieuwe gebruikers 9% 11% 

langere gebruikers 5% 6% 

Calciumantagonisten (C08) nieuwe gebruikers 15% 17% 

langere gebruikers 9% 10% 

ACE-remmers en AII-
antagonisten (C09) 

nieuwe gebruikers 9% 11% 

langere gebruikers 6% 7% 

Cholesterolverlagers (C10) nieuwe gebruikers 12% 14% 

langere gebruikers 7% 8% 

Astma/COPD Middelen voor astma/COPD 
(R03) 

nieuwe gebruikers 32% 34% 

langere gebruikers 14% 16% 

Depressie Antidepressiva (N06A) nieuwe gebruikers 17% 18% 

langere gebruikers 9% 10% 

ADHD Middelen voor ADHD (N06BA) nieuwe gebruikers 15% 17% 

langere gebruikers 11% 13% 

¹Stopper: chronische gebruiker die >180 dgn geen geneesmiddel uit de betreffende groep heeft 

gedeclareerd 
²Nieuwe gebruiker: chronische gebruiker die in het voorafgaande jaar geen geneesmiddel uit die 
groep heeft gedeclareerd 
³Langere gebruiker: chronische gebruiker die in het voorafgaande jaar wel geneesmiddelen uit die 
groep heeft gedeclareerd 

Korte gebruiksduur 

Mensen die hun medicijnen nog niet lang gebruiken – minder dan een half jaar – stoppen 

eerder met gebruik dan langere gebruikers. Dit geldt voor alle groepen geneesmiddelen. 

Onder patiënten met astma/COPD is het percentage stoppers het hoogst. Dit is te 

verklaren door het feit dat in de gegevens de onderhouds- en aanvalsmedicatie 

gecombineerd zijn. Het aantal nieuwe gebruikers bij astma/ COPD medicatie bedraagt 

jaarlijks circa 42.000 mensen. Het aantal stoppers is circa 14.000 mensen.  
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Lange gebruiksduur 

Ook bij langer gebruik – meer dan een half jaar - ligt het percentage stoppers bij 

astmamedicatie het hoogst. Het aantal gebruikers bedraagt circa 450.000 mensen en 

uitgaande van 16% stoppers gaat het om 72.000 mensen. 

Inhalatie-instructie 

Een goede inhalatie-instructie is essentieel voor een goede medicamenteuze therapie. Uit 

diverse onderzoeken blijkt dat patiënten meerdere malen geïnstrueerd dienen te worden, 

alvorens goed gebruik kan plaatsvinden. In de Zorgstandaarden astma en COPD wordt 

dan ook aanbevolen om tenminste jaarlijks te controleren of patiënten hun inhalator nog 

correct gebruiken.  

Het is van groot belang dat de instructie die aan patiënten wordt gegeven goed en 

eenduidig is. Om dit te bevorderen is naar aanleiding van het LAN rapport uit 2011 de 

landelijke infrastructuur eenduidige inhalatie-intructie opgebouwd. Deze bestaat uit 

landelijk uniforme inhalatieprotocollen voor iedere inhalator zowel voor zorgverleners als 

patiënten, instructiefilmpjes en adequate scholing voor zorgverleners. Om eenduidigheid 

in de instructie te waarborgen dienen ALLE zorgverleners en patiënten gebruik te maken 

van de ontwikkelde inhalatie-instructies. De instructies zijn te vinden op 

www.inhalatorgebruik.nl.  

Bij inhalatie-instructie (zowel bij de eerste instructie als bij vervolginstructies, eventueel 

door een andere zorgverlener) kan er aanleiding zijn om in overleg met de voorschrijver 

en de patiënt van inhalator te veranderen. 

Uniformiteit in inhalatoren: Uniformiteit is essentieel voor therapietrouw. Afhankelijk van 

diverse factoren (zoals het seizoen), kunnen klachten fluctueren. Hierdoor gebruikt de 

patiënt meerdere soorten inhalatiemedicatie, tegelijkertijd of kort na elkaar. In de 

Zorgstandaard COPD staat dat, op basis van wetenschappelijk onderzoek, moet worden 

gestreefd naar uniformiteit in inhalatoren. Wanneer een patiënt voor de verschillende 

longmedicamenten telkens een ander hulpmiddel moet gebruiken, zal dat invloed hebben 

op adequaat en veilig gebruik, therapietrouw en het succes van de behandeling. Daarom 

wijst de “Handleiding geneesmiddelensubstitutie 2013 van de KNMP”17 op de effecten 

voor de patiënt en is bijzonder terughoudend ten aanzien van substitutie van 

inhalatiemedicatie. 

Zelfmanagement: Een wezenlijk onderdeel in de Zorgstandaarden COPD, astma bij 

kinderen & jeugdigen en astma bij Volwassenen is de focus op de rol en 

verantwoordelijkheid van de patiënt. Zaken als „shared decision making‟ en 

zelfmanagement moeten een steeds dominantere rol gaan spelen. Wanneer verzekeraars 

de medicatie in inhalatoren gaan aanwijzen, wordt dit bemoeilijkt. Daarnaast is duidelijk 

dat het wisselen van inhalator (bij andere doseringen of aanvullende medicatie) een 

negatieve impact heeft op effectief en efficiënt zelfmanagement door de patiënt.  

Wanneer aspecten als de juiste behandeling voor de juiste patiënt, gedegen en herhaalde 

instructies en uniformiteit in inhalatoren niet geborgd zijn, zal dit consequenties hebben 

voor de kwaliteit van de behandeling, patiënten uitkomsten, patiënttevredenheid en 

uiteindelijk voor de totale zorgkosten. Bij goed georganiseerde COPD eerstelijnszorg, met 

goede afstemming met de tweede lijn, heeft een patiënt minder kans om opgenomen te 

worden in het ziekenhuis (een matige exacerbatie kost ongeveer 600 euro en een 

ernstige exacerbatie ongeveer 6000 euro). Daarbij maakt een patiënt bij praktijken met 

goed georganiseerde zorg minder gebruik van antibiotica en prednisonkuren.  

17
Koninklijke Nederlandse Maatschappij ter bevordering der Pharmacie. Handleiding 

Geneesmiddelsubstitutie (2013). 

http://www.inhalatorgebruik.nl/
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In het HARM rapport is onderzoek gedaan naar de frequentie van geneesmiddel 

gerelateerde ziekenhuisopnames in Nederland, kosten van potentieel vermijdbare 

ziekenhuisopnames en identificeren van risicofactoren voor dergelijke opnames18. De 

frequentie van geneesmiddel gerelateerde ziekenhuisopnames was 2,4% van alle 

ziekenhuisopnames en 5,6% van de acute opnames, zo blijkt uit dit rapport. Van deze 

opnames werd 46% als potentieel vermijdbaar beoordeeld. Geëxtrapoleerd naar heel 

Nederland betekent dit 41.000 geneesmiddel gerelateerde ziekenhuisopnames, en 

19.000 potentieel vermijdbare opnames per jaar. De geschatte kosten hiervan zijn ruim 

85 miljoen euro per jaar. De opname als gevolg van geneesmiddel gerelateerde 

ziekenhuisopnames was in 7,8% gevallen voor respiratoir18. 

Ondersteuning bij uitvoering van juist gebruik (en continuïteit in gebruik) is in veel 

gevallen essentieel en effectief. Daarbij is een jaarlijkse evaluatie van de 

inhalatietechniek alsmede een medicatiebeoordeling bij patiënten die meerdere 

medicijnen naast elkaar gebruiken van belang. Indien deze ondersteuning niet wordt 

geboden, zal een goede implementatie van de zorg voor astma- en COPD patiënten 

ernstig vertraagd worden.  

3.4 D –Verbetering in patient (reported) outcomes 

Het is van belang kwaliteit en doelmatigheid van een ketenbrede benadering te meten. 

Inzicht in de kwaliteit van zorg kan worden verkregen door gebruik te maken van 

instrumenten die patiëntenervaring meten, zoals de CQI astma en COPD welke in 2014 is 

ontwikkeld door de Stichting Miletus, het Longfonds en de LAN. Voorts kan de kwaliteit 

van zorg ook worden gemeten door kwaliteitsindicatoren die zijn opgenomen in de 

zorgstandaarden astma en COPD.  

Het inzicht in de doelmatigheid kan worden versterkt door meer gebruik te maken van de 

declaratie cijfers van zorgverzekeraars, bij voorkeur over de hele keten of in één hele 

regio. De (ervaren) kwaliteit van zorg, kan dan worden afgezet tegen de kosten van 

behandeling.  

3.5 Preferentiebeleid inhalatiemedicatie en de ketenbrede 
benadering 

De Nederlandse gezondheidszorg is in principe het beste af met een integrale ketenbrede 

benadering zoals in voorgaande paragrafen geschetst. Als deze benadering volledig wordt 

doorgevoerd waarbij tegelijk met kwaliteit en opbrengsten van behandeling ook oog is 

voor de kosten van behandeling, zijn allerlei ingrepen niet nodig om keuzes van actoren 

te sturen.  

Door diverse oorzaken vindt er vaak geen optimaal integraal ketenbreed beleid plaats, zo 

is de adherentie door voorschrijvers aan richtlijnen beperkt; is de mate van 

kostenbewustheid onder voorschrijvers voor verbetering vatbaar; en is er regelmatig 

sprake van optimalisatie in slechts één schakel in de keten in plaats van de gehele keten. 

Hierdoor ontstaat er (onder andere) behoefte aan het invoeren van ingrepen die keuzes 

van actoren sturen.  

Preferentiebeleid voor inhalatiemedicatie is een van de methoden om keuzes van actoren 

te sturen. Diverse zorgverzekeraars voeren preferentiebeleid of een daarop lijkend beleid 

18
Hospital Admissions Related to medication (HARM), 2006 
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voor inhalatiegeneesmiddelen,waaronder het pakjesprijsmodel en de 

laagsteprijsgarantie
19

.

Preferentiebeleid betekent letterlijk voorkeursbeleid. Bij geneesmiddelen wil dat zeggen 

dat er een voorkeur is voor geneesmiddelen met een lagere prijs. Met preferentiebeleid 

wordt ondermeer een verlaging van de geneesmiddelenprijzen nagestreefd waardoor de 

zorg in Nederland betaalbaar wordt gehouden. Bij een preferentiebeleid bepaalt de 

zorgverzekeraar direct dan wel indirect voor welk (inhalatie)middel van welke leverancier 

de verzekerde recht op vergoeding heeft. Daarbij wordt rekening gehouden met de 

werkzame stof en de toedieningsvorm. De LAN hanteert in dit rapport een brede definitie 

voor het begrip preferentiebeleid waarbij ook modellen als de laagsteprijsgarantie en het 

pakjesprijsmodel bedoeld worden. Bijlage 6 bevat een beschrijving van de diverse 

soorten van preferentiebeleid die de afgelopen periode zijn waargenomen.  

Dat preferentiebeleid wordt gevoerd bij inhalatiemedicatie is te verklaren vanwege forse 

besparingen die zijn gerealiseerd bij het voeren van preferentiebeleid op medicatie bij 

andere indicatiegebieden. 

Preferentiebeleid in Zweden en Spanje 

De Zweedse autoriteit heeft onderzocht en vastgesteld dat het invoeren van een te 

eenzijdig op prijs gevoerd preferentiebeleid voor inhalatiemedicatie, alleen verantwoord 

is wanneer er fors wordt geïnvesteerd (kennis, expertise en geld) in de noodzakelijke 

begeleiding ervan. Uitgangspunt is dat de patiënten geen gezondheidsrisico’s mogen 

lopen20. Gezien de enorme investeringen die hiermee gepaard gaan heeft de Zweedse 

(en ook de Spaanse) autoriteit daarom besloten substitutie van de inhalatiemedicatie 

niet toe te staan en preferentiebeleid niet toe te passen op inhalatoren in het algemeen 

(inclusief de eerste uitgave).  

Het risico van een te eenzijdige benadering van doelmatigheid (vooral op prijs) ten 

aanzien van medicatie is het gevaar dat onvoldoende in ogenschouw wordt genomen dat 

producenten van inhalatiegeneesmiddelen een grote bijdrage leveren en kunnen leveren 

aan de implementatie van de astma- en COPD zorg(standaard) en daardoor bijdragen 

aan goed geneesmiddelengebruik. Denk aan voorlichting, scholing, (uniforme inhalatie) 

instructies en optimalisatie van praktijkvoering.  

In het rapport Goed Gebruik Inhalatiemedicatie Astma en COPD 2011 heeft de LAN 

kaders opgesteld voor preferentiebeleid bij inhalatiemedicatie. De reden voor het 

opstellen van het rapport waren de zorgen die er rezen bij de LANleden omtrent de 

introductie van het preferentiebeleid. Er was een behoefte om een optimale ketenbrede 

zorg te waarborgen met oog voor het belang van de patiënt. De vrees bestond dat 

introductie van het preferentiebeleid dit zou belemmeren. Het volgende hoofdstuk van dit 

geactualiseerde rapport bevat (geactualiseerde) conclusies en aanbevelingen die ingaan 

op een zo goed mogelijk gebruik van inhalatiemedicatie in het algemeen, waarbij 

specifiek wordt ingegaan op preferentiebeleid. 

19Leendertse AJ, Oron UH, Schobben AFAM. Generic drugs: rules and reality. Huisarts Wet 
2014;57(3):138-41. 
20Medical Products Agency (Läkemedelsverket), Investigation of conditions for expanded 

replacement and replacement during new introductions, 2011. 
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4. Conclusies en aanbevelingen

In dit hoofdstuk zijn de conclusies te vinden die gericht zijn op goed en verantwoord 

gebruik van inhalatiemedicatie voor astma en COPD. Per conclusie geeft de LAN 

aanbevelingen aan de verschillende betrokkenen op welke manier zij binnen de 

zorgketen kwaliteitsverbetering kunnen behalen. De LAN ziet deze aanbevelingen als een 

oproep aan alle betrokkenen om gezamenlijk de doelen te bereiken ten einde meer 

doelmatigheid en kwaliteit in de zorg voor longpatiënten te bereiken. Alleen indien elke 

betrokken groep de verantwoordelijkheid neemt de aanbevolen taken te volbrengen 

kunnen de gestelde doelen behaald worden. 

De conclusies en aanbevelingen in dit hoofdstuk zijn in drie categorieën gegroepeerd. 

 De eerste categorie (4a) heeft tot doel het bereiken van een optimale situatie

met integraal ketenbreed beleid gericht op zoveel mogelijk kwaliteit,

doelmatigheid en tevredenheid onder patiënten.

 De tweede categorie (4b) gaat uit van de “tussensituatie” zolang het ideaal

nog niet is bereikt. In deze fase is het voeren van preferentiebeleid bij

inhalatiemedicatie een keuze die toegevoegde waarde kan hebben, mits deze

plaatsvindt binnen een aantal randvoorwaarden.

 De derde categorie (4c) gaat in op het continue monitoren van de actuele

situatie, om gerichter te kunnen bepalen welk beleid gevoerd kan worden om

optimale kwaliteit, doelmatigheid en patiënttevredenheid te bereiken.

4A. Werk toe naar optimale integrale ketenzorg 

Als iedereen zich houdt aan de integrale ketenbrede benadering kan zoveel mogelijk 

winst in kwaliteit, doelmatigheid en patiënttevredenheid worden bereikt.  

Conclusie 

1. Stel de ketenbrede benadering van COPD en astma als norm

Voor het bereiken van optimale zorg, effectiviteit en doelmatigheid21 is het nodig een 

ketenbrede benadering te hanteren waarbij de Zorgstandaarden en richtlijnen voor 

astma en COPD het uitgangspunt vormen.  

De ketenbrede benadering bestaat uit een groot aantal onderdelen, waaronder 

diagnosestelling, niet- medicamenteuze- en medicamenteuze behandeling en het meten 

van (tussentijdse) uitkomsten. De gewenste uitkomst is dat op het niveau van de keten 

wordt gekomen tot optimalisatie van de individuele zorg door gebruik te maken van een 

individueel zorgplan en multidisciplinaire samenwerking te bewerkstelligen. 

21
Daar waar in dit advies wordt gesproken over “doelmatigheid” wordt een optimale mix tussen 

werkzaamheid/effectiviteit, veiligheid en kosten met behoud van kwaliteit bedoeld. Dit alles wordt 
in een ketenbrede context geplaatst waarbij wordt gefocust op de totale behandelketen en dus niet 

uitsluitend op inhalatiemedicatie (als schakel in de keten). 
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Randvoorwaarden voor een goede en integrale ketenbrede benadering is dat het 

cijfermatig inzicht wordt vergroot over de kosten en baten van de afzonderlijke 

onderdelen van de keten alsmede de keten als geheel (integrale zorgverlening). 

 

Aanbevelingen 

 

Overheid en zorgverzekeraars 

1.1. Maak integrale zorgverlening voor chronische longziekten mogelijk en/of bevorder 

deze. Onder meer door in navolging van COPD ook voor astmazorg de integrale 

ketenbekostiging mogelijk te maken.  

1.2. De huidige bekostigingsstructuur geeft veel prikkels tot het uitvoeren van meer 

verrichtingen. Concreet is het van belang de bekostiging zo aan te passen dat de 

bekostigingsstructuur positieve prikkels geeft voor het bereiken van meer 

kwaliteit, doelmatigheid en patiënttevredenheid alsmede het naleven van 

zorgstandaarden & richtlijnen.  

1.3. Verwijder obstakels in de vergoeding die een ketenbrede aanpak belemmeren. 

Voorbeelden hiervan zijn onder meer: stoppen met roken interventies, inhalatie-

instructie, de eerste twintig longrevalidatie behandelingen in de eerste lijn. 

Doordat deze vormen van zorg onder het eigen risico vallen, wordt een barrière 

opgeworpen er gebruik van te maken. Dit is zorgelijk omdat deze vormen van 

zorg juist als doel hebben om verergering van de ziekte (met minder kwaliteit van 

leven en hogere zorgkosten) te voorkomen. 

 

Zorgverzekeraars 

1.4. Vergroot het cijfermatig inzicht van de kosten en baten van de keten. Hierbij gaat 

het zowel om inzicht over de volume van de zorg (het aantal malen dat 

verrichtingen worden uitgevoerd / medicijnen worden voorgeschreven etc.), als 

de kosten van deze zorg, als de door patiënten ervaren kwaliteit van zorg. De 

VEKTIS database vormt een belangrijke bron voor volume en kosten van 

behandelingen. De recent beschikbaar gekomen CQI/PROMS astma en COPD kan 

worden benut voor het meten van de door patiënten ervaren kwaliteit van zorg. 

1.5. Bevorder de integrale zorgverlening door de zorginkoop nog meer integraal te 

laten plaatsvinden. Gezamenlijke inkoopteams met gezamenlijke budgetten en 

gezamenlijke verantwoordelijkheid voor zelfmanagement, eerste-, tweede- en 

derdelijnszorg (ketenbekostiging) en gebruikmakend van innovatieve 

contractvormen.  

 

Zorgverleners 

1.6. Meer samenwerking tussen zorgverleners is nodig. Dit kan door het bevorderen 

van (transmurale) communicatie en samenwerking tussen verschillende 

zorgverleners: huisartsen, apothekers, thuiszorg, specialisten, 

longverpleegkundigen, etc. Het verdient aanbeveling bij bepaalde patiënten vaker 

gespecialiseerde thuiszorg in te zetten met goede communicatie/terugkoppeling 

naar artsen, verpleegkundigen en praktijkondersteuners. Stel voor patiënten een 

ketenbreed individueel zorgplan vast conform de zorgstandaarden astma en 

COPD. Binnen de keten moeten tussen de zorgverleners goede afspraken gemaakt 

worden wie welke taak uitvoert. 

1.7. Vergroot het (wetenschappelijk) inzicht in de kosten en baten van behandelingen 

en versterk de (kwaliteits-)registraties. De kwaliteitsregistraties van de 

huisartsenpraktijken zijn daarbij een voorbeeld voor andere zorgverleners in 

eerste-, tweede- en derdelijn. 
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Patiëntenorganisaties  

1.8. De Longfonds patiëntenorganisatie heeft de zorginkoop 2011 en 2012 van zes 

landelijke zorgverzekeraars voor ketenzorg COPD geanalyseerd22. De in de 

Zorgstandaard COPD beschreven zorg is als uitgangspunt genomen. Gekeken is in 

hoeverre zorgverzekeraars op hun website inzichtelijk maken welke zorg wordt 

gecontracteerd. Conclusies worden getrokken met betrekking tot de mate van 

transparantie, inhoud en marktwerking. Dit onderzoek kan worden gezien als een 

nulmeting. Deze vernieuwende aanpak verdient periodieke herhaling alsmede 

verbreding naar astma. 

 

Conclusie 

2. Bevorder de kwaliteit door betere naleving van richtlijnen en 

zorgstandaarden 
 
Als alle richtlijnen en zorgstandaarden correct worden nageleefd, zorgt dit voor 

versterking van kwaliteit en doelmatigheid. Momenteel is er in beperkte mate sprake van 

naleving en is er verbeterpotentieel. 

 

Aanbevelingen  

 

Zorgverzekeraars 

2.1 Maak benchmark gegevens openbaar over praktijk- en ketenvariatie in regio‟s. Dit 

als start van de dialoog met zorgverleners en patiëntenorganisaties.  

 

Beroepsvereniging en Zorgverleners  

2.2 Bevorder toepassing van de kennis van richtlijnen en zorgstandaarden door leden 

van de beroepsgroep.  

2.3 Verbeter de diagnosestelling: regelmatig worden medicamenteuze (proef) 

behandelingen gestart zonder diagnose. Als dit gebeurt, dient vastgelegd te zijn 

na welke periode evaluatie plaatsvindt. Herhaalmedicatie zou alleen verstrekt 

moeten worden als de diagnose is gesteld. Bijvoorbeeld bij jonge kinderen (tot 6 

jaar) is sprake van overdiagnostiek, mede doordat er geen objectieve criteria zijn 

voor de diagnose astma. Bij onvoldoende reactie op inhalatiemedicatie kan bij 

diagnostische twijfel in een vroeg stadium worden doorverwezen naar de tweede 

lijn voor verdere evaluatie: er kan een ander probleem aan de klachten ten 

grondslag liggen. 

2.4 Pak onderbehandeling aan: 

- Er worden regelmatig LABA‟s voorgeschreven zonder ICS voor astma, terwijl 

dit uitdrukkelijk wordt afgeraden in de richtlijnen. 

- Astma: niet onbeperkt recepten voor beta-2 symptahicomimetica [etc.] 

herhalen; een alarmsysteem voor overmatig gebruik van B2 mimetica 

(betekent onderbehandeling) is gewenst. 

- Er is een relatief kleine en belangrijke groep GOLD1 patiënten die ondanks een 

goede longfunctie toch vaak exacerberen (12% met 2 of meer 

exacerbaties/jaar23: deze mensen krijgen soms ten onrechte geen 

inhalatiecorticosteroïden. 

2.5 Pak overbehandeling aan en volg daarvoor de stappen van de desbetreffende 

richtlijnen:  

- Bij de eerste behandeling van klachten zijn kortwerkende luchtwegverwijders 

geïndiceerd. Vaak wordt onnodig vroeg gestart met langwerkende 

luchtwegverwijders, inhalatiecorticosteroïden en combinatiepreparaten. 

 

                                           
22

Longfonds / Het ondersteuningsburo, Zorginkoop COPD 2011 en 2012, een inventarisatie vanuit 

patiëntenperspectief, maart 2013. 
23Kruis AL, et al.Primary Care COPD Patients Compared with Large Pharmaceutically-Sponsored 

COPD Studies: An UNLOCK Validation Study.PLoS One. 2014 Mar 5;9(3):e90145. 
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- Veel COPD patiënten worden behandeld met langwerkende 

luchtwegverwijders, terwijl dat alleen nodig is bij dagelijkse klachten. Bij 

incidentele klachten volstaan (goedkopere) kortwerkende middelen.  

- Bij COPD zijn inhalatiecorticosteroïden alleen geïndiceerd bij patiënten met 

twee of meer exacerbaties per jaar24. De helft van de patiënten met astma of 

COPD krijgt een combinatiepreparaat (ICS/LABA) voorgeschreven [zie 

paragraaf 2.4]. 

2.6 Wees concreet: het verzoek aan beroepsverenigingen is om concrete 

verbeteronderzoeken te starten, waarin gericht over- en onderbehandeling wordt 

opgespoord en aangepakt. Deze projecten kunnen onderdeel uitmaken van het 

Nationaal Actieprogramma Chronische Longziekten omdat ze bijdragen aan 20% 

meer rendement van inhalatiemedicatie.  

2.7 De huidige (inter)nationale richtlijnen geven nog weinig richting aan het proces 

van matching tussen patiënt en inhalator. De (inter)nationale richtlijnen en 

standaarden dienen meer handvaten hier voor aan te leveren 

2.8 Vergroot bewustwording onder de eigen leden over de concrete 

verbetermogelijkheden om geld te besparen, met behoud of zelfs vergroting van 

de kwaliteit van zorg. In de richtlijnen van de betreffende beroepsverenigingen 

dient aandacht te worden gegeven aan waar en hoe winst te bereiken. Het 

verdient aanbeveling ook in (na)scholingen aandacht te besteden aan 

verbetermogelijkheden.  

 
 
Conclusie 

3. Zet in op het voorkómen en managen van longaanvallen 
 
Op ketenniveau kan de grootste winst voor zowel de gezondheid van patiënten als 

zorgkosten voor de samenleving, worden bereikt door het voorkomen en verminderen 

van longaanvallen (exacerbaties). Ernstige longaanvallen komen frequent voor vooral bij 

COPD en veroorzaken veel leed bij patiënten en hun naasten. Bij COPD zorgen 

longaanvallen ook voor veel sterfte. Van de mensen die met een ernstige longaanval in 

het ziekenhuis worden opgenomen is de sterfte zelfs hoger dan die van mensen die met 

een hartaanval worden opgenomen.  

 

In het kader van het Nationaal Actieprogramma Chronische Longziekten wordt fors 

ingezet op het verminderen van ziekenhuisopnames voor astma en COPD (streven is 

25% minder ziekenhuisopnamedagen voor astma en COPD in 2018 ten opzichte van 

2014).  

 

Actie is onder meer het reduceren van eerste ziekenhuisopnames in het REDUX25 

programma. Meer dan de helft van de COPD patiënten is in de eerste lijn onder 

behandeling en de meerderheid van de longaanvallen kan adequaat met medicatie 

worden behandeld. Als beginnende longaanvallen sneller worden herkend en behandeld, 

is een groot aantalziekenhuisopnames te voorkomen.  

 

Voorts wordt ingezet op de ontwikkeling en implementatie van het landelijk zorgpad 

COPD longaanvallen met ziekenhuisopname. Circa de helft van de zorgkosten voor COPD 

is een gevolg van ernstige longaanvallen die in het ziekenhuis moeten worden behandeld. 

Heropnames komen veel voor; de helft van de ziekenhuisopnames bij COPD 

longaanvallen betreft mensen die al eerder opgenomen zijn geweest met een longaanval. 
 

                                           
24

Smeele IJM, Van Weel C, Van Schayck CP, Van der Molen T, Thoonen B, Schermer T, Sachs APE, 

Muris JWM, Chavannes NH, Kolnaar BGM, Grol MH, Geijer RMM. NHG-standaard COPD, Huisarts 
Wet 2007;50(8);362-79. 
25 Reducing Delay through Education on Exacerbations 
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Het landelijk zorgpad COPD longaanvallen met ziekenhuisopname begint bij de opname 

van een COPD patiënt met een longaanval in het ziekenhuis en loopt door tot de 

terugkeer van de patiënt thuis. Inzet is om de behandeling in het ziekenhuis te 

versterken, alsmede de behandeling na de ziekenhuisopname. Dit in goede 

samenwerking en communicatie tussen de verschillende zorgverleners en patiënt. 

 

Aanbevelingen  

 

Long Alliantie Nederland 

3.1 Ga door met het ontwikkelen van het zorgpad COPD longaanvallen met 

ziekenhuisopname en bevorder dat de juiste randvoorwaarden (bekostiging, ICT, 

etc.) worden geschapen voor succesvolle landelijke toepassing.  

 

Zorgverzekeraars 

3.2 Werk mee aan de ontwikkeling van het landelijk zorgpad COPD longaanvallen met 

ziekenhuisopname, dit onder meer door: 

- gegevens over aantallen ziekenhuisopnames beschikbaar te stellen, met 

daarbij ook de praktijkvariatie per regio, 

- de ketenbrede kwaliteitsregistraties te bevorderen, 

- samen met patiëntenverenigingen, beroepsverenigingen en de overheid te 

zorgen voor de juiste prikkels om activiteiten gericht op het reduceren van 

(her)opnames te honoreren. 

 

Zorgverleners en patiëntenorganisaties 

3.3 Ontwikkel en implementeer gezamenlijk het REDUXprogramma en het landelijk 

zorgpad COPD longaanvallen met ziekenhuisopname, met ook op patiënten 

toegesneden materialen.  

- Zet tijdens de ziekenhuisopname tijdig de patiëntom naar de thuis te 

gebruiken inhalatiemedicatie. Dit dient ruim vóór het ontslag plaats te vinden, 

zodat in het ziekenhuis geëvalueerd kan worden of dit effectief is. 

- Organiseer multidisciplinaire transmurale zorg, met inzet van case manager bij 

patiënten die frequent worden opgenomen.  

- Ondersteun patiënten bij zelfmanagement, met name na exacerbaties. 
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Conclusie 

4. Zet in op het versterken van therapietrouw 
 
Uit de therapietrouwmonitor blijkt dat de afhaal- en therapietrouw van astma en COPD-

patiënten aanmerkelijk lager is dan bij diverse andere diagnosegebieden.  

 

Aanbevelingen 

 

Long Alliantie Nederland 
4.1 Stel een landelijke werkgroep therapietrouw in met alle betrokken LAN leden die 

als opdracht krijgt om de landelijke infrastructuur eenduidige inhalatie-intructie uit 

te breiden met activiteiten op het gebied van therapietrouw.  

 

Op het gebied van therapietrouw dient gestreefd te worden naar het leveren van 

zoveel mogelijk maatwerk met oog voor verschillen tussen (typen) patiënten en 

daarop toegesneden interventies. Onderstaande indeling van typen patiënten kan 

worden gehanteerd.  

 
Therapietrouwbevorderende interventies voor mensen met astma en COPD 

kunnen worden beoordeeld op hun effectiviteit en vervolgens (bij gebleken 

effectiviteit) beschikbaar worden gesteld via www.inhalatorgebruik.nl26. Voorts 

kunnen alle effectieve interventies worden ingedeeld in bovenstaand figuur, zodat 

duidelijk is waar behoefte is aan ontwikkeling van nieuwe interventies en waar 

niet. Op deze manier kan een gezamenlijke onderzoeks- en ontwikkelagenda 

therapietrouw worden opgesteld.  

 

Longpatiëntenverenigingen 

4.2 Onderzoek de ervaringen van patiënten met therapietrouw en 

therapietrouwverbeterende instrumenten en breng deze informatie in bij de 

landelijke werkgroep. 

 

Beroepsverenigingen en zorgverleners 

4.3 Vergroot het bewustzijn onder de leden dat inhalatiemedicatie vaak niet trouw 

wordt gebruikt en dat de inzet van therapietrouwbevorderende instrumenten 

nodig is. Voor de keuze van het meest geschikte therapietrouwverbeterende 

instrument kan te zijner tijd worden verwezen naar de landelijke infrastructuur 

voor eenduidige inhalatie-instructie.  

 

  

                                           
26 Deze LAN-website heeft tot doel goede en bruikbare informatie te verschaffen over het juist 
gebruik van inhalatoren voor zowel patiënten als zorgverleners. De website is in ontwikkeling en 
zal steeds verder uitgebreid worden met informatie over goed gebruik van inhalatiemedicatie. Te 

denken valt aan therapietrouw en inhalatie-instructie.  

http://www.inhalatorgebruik.nl/
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Apothekers 

4.4 Maak gebruik van moderne apotheek informatie systemen om verkeerd gebruik op 

te sporen en gebruik deze resultaten en signalen om met de patiënt in de 

apotheek in gesprek te gaan. En informeer ook de andere zorgverleners 

(voorschrijvers, longverpleegkundigen, POH‟ers) over deze signalen zodat 

gezamenlijk kan worden gewerkt aan het versterken van beter gebruik van 

inhalatiemedicatie en therapietrouw.  

4.5 Monitor de medicamenteuze behandeling bij gebruik van meerdere medicijnen en 

zeker bij het gebruik van inhalatiemedicatie vindt er tenminste jaarlijks een 

medicatiebeoordeling plaats27, 28. In dit gesprek dient veel aandacht geschonken 

te worden aan therapietrouw. 

Zorgverzekeraars 

4.6 Stimuleer apothekers en andere zorgverleners bij (de implementatie van) 

medicatiebeoordelingen bij patiënten met inhalatiemedicatie. 

Farmaceutische bedrijven 

4.7 Er is door veel farmaceutische bedrijven geïnvesteerd in het versterken van 

therapietrouw onder meer bij de ontwikkeling van inhalatoren, in studies en bij 

het ontwikkelen van therapietrouwbevorderende instrumenten. Het advies is om 

deze kennis in te brengen ten behoeve van de uitbreiding van de landelijke 

infrastructuur eenduidige inhalatie-instructie op het gebied van therapietrouw.  

4.8 Investeer in het verder versterken van therapietrouw van patiënten door inzet van 

nieuwe technologieën in inhalatoren (zoals chips in inhalatoren die bijhouden hoe 

vaak en hoe mensen hun inhalator gebruiken). Deze nieuwe technologieën zouden 

toegevoegd moeten worden aan de landelijke infrastructuur voor eenduidige 

inhalatie-instructie. Ook wordt geadviseerd huidige pMDI‟s voor zover niet het 

geval is te voorzien van een dosisindicator.  

4.9  Er is een breed pallet aan inhalatoren beschikbaar. Op deze wijze is er meer 

ruimte voor maatwerk om de juiste inhalator voor de juiste patiënt te selecteren. 

En dat is goed. Tegelijk ligt ook het gevaar op de loer van inhalatoren die weinig 

tot geen toegevoegde waarde hebben. Aanbeveling voor farmaceutische bedrijven 

is uitsluitend nieuwe inhalatoren op de markt te brengen die meerwaarde hebben 

ten opzichte van de huidige inhalatoren.  

Conclusie 

5. Maak gebruik van de landelijke infrastructuur voor eenduidige
inhalatie-instructie

In het kader van het Nationaal Actieprogramma Chronische Longziekten is begin 2014 de 

landelijke infrastructuur voor eenduidige inhalatie-intructie opgeleverd, bestaande uit 

eenduidige landelijke inhalatieprotocollen, patiëntenvoorlichtingsmaterialen en 

scholingen. Op de website www.inhalatorgebruik.nl zijn de producten van deze 

infrastructuur voor iedereen te vinden29.  

Scholing speelt een belangrijke rol in deze infrastructuur. Een zorgverlener kan patiënten 

alleen goed instrueren als hij of zij daartoe goed in opgeleid is. De volgende onderdelen 

moeten in de scholing aan bod komen: therapietrouw, medicatiespecifieke aspecten, 

praktijkvoorbeelden per inhalator en het overbrengen van een goede instructie. Om dit te 

27 Long Alliantie Nederland, Zorgstandaard COPD (2013)  
28 Long Alliantie Nederland, Zorgstandaard Astma (2012) 
29 Deze LAN-website heeft tot doel goede en bruikbare informatie te verschaffen over het juist 
gebruik van inhalatoren voor zowel patiënten als zorgverleners. De website is in ontwikkeling en 
zal steeds verder uitgebreid worden met informatie over goed gebruik van inhalatiemedicatie. Te 

denken valt aan therapietrouw en inhalatie-instructie. 

http://www.inhalatorgebruik.nl/
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bevorderen wordt een best practice omschreven, zodat duidelijk is wat een goede 

scholing inhoudt. 

 

Deze infrastructuur is door alle betrokken organisaties opgesteld waaronder de 

Longfonds patiëntenvereniging, de Stichting IMIS, KNMP, V&VN Longverpleegkundigen, 

CAHAG, NVALT, NVLA en de NVK. Gezamenlijk dragen deze organisaties 

verantwoordelijkheid voor het beheer en onderhoud van de infrastructuur alsmede de 

verdere uitbreiding ervan met onder meer protocollen voor nieuwe inhalatoren, films en 

patiëntenmaterialen.  

 

 
Aanbevelingen   

 

Zorgverzekeraars 

5.1 Verplicht het gebruik van de landelijke infrastructuur eenduidige inhalatie-intructie 

bij de zorginkoop. 

5.2 Het is van belang dat patiënten regelmatig (en minimaal jaarlijks) worden 

geïnstrueerd over hoe goed te inhaleren. Deze instructie dient zo toegankelijk 

mogelijk te zijn voor patiënten en dient derhalve niet onder het eigen risico te 

vallen. 

 

Zorgverleners  

5.3 Maak gebruik van de landelijke infrastructuur voor eenduidige inhalatie-instructie. 

Neem jaarlijks gestructureerd het medicatiegebruik van patiënten door, waarbij 

aan de orde komen de medicatietrouw, controle en monitoring en gebruik hiervoor 

de landelijk uniforme inhalatieprotocollen. Als alle zorgverleners dezelfde 

instructies gebruiken, zorgt dit voor meer eenduidige voorlichting aan patiënten 

en daarmee een beter gebruik. Informeer patiënten over www.inhalatorgebruik.nl 

zodat ter aanvulling op de instructie van zorgverleners gewerkt kan worden aan 

beter gebruik van inhalatiemedicatie.  

 

  

http://www.inhalatorgebruik.nl/
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5.4 Maak voor elk op de Nederlandse markt beschikbare inhalator een LAN-protocol. 

5.5 Maak van de LAN-protocollen een patiëntenversie welke zorgverleners aan hun 

patiënten kunnen meegeven. Ook dienen deze patiëntenmaterialen beschikbaar te 

komen op www.inhalatorgebruik.nl. 

5.6 Zorg voor grotere bekendheid van www.inhalatorgebruik.nl onder zorgverleners 

en patiënten, zodat het bereik van de landelijke infrastructuur eenduidige 

inhalatie-instructie maximaal wordt. 

Conclusie 

6. Versterk het kostenbewustzijn onder zorgverleners en patiënten

Er is winst te bereiken indien er een sterker kostenbewustzijn is onder zorgverleners en 

patiënten. Als kosten bekend zijn, kan er bij het zelfde kwaliteitsniveau bewuster 

gekozen worden voor goedkopere behandelingen. Indien de prijzen van diagnostisch 

onderzoek worden vermeld, dan leidt dit tot een verandering in aanvraaggedrag  

met als gevolg een kostenreductie van 15%
30

. De inschatting is dat een soortgelijk

mechanisme optreedt als de prijzen van de medicamenten weergegeven worden. 

Wanneer patiënten zich bewust zijn van de kosten van zorg, kan dit ertoe leiden dat zij 

op meer verantwoorde wijze gebruikmaken van zorg die aan hen wordt verleend, zoals 

geneesmiddelen
31

.

Aanbevelingen 

Zorgverzekeraars 

6.1. Vergroot de kennis bij zorgverleners en patiënten over de kosten van 

behandeling, zodat zij kunnen handelen naar deze kennis. 

Beroepsverenigingen en Zorgverleners 

6.2. Vergroot bewustwording onder de eigen leden over de concrete 

verbetermogelijkheden om geld te besparen, met behoud of zelfs vergroting van 

de kwaliteit van zorg. In de richtlijnen van de betreffende beroepsverenigingen 

dient aandacht te worden besteed aan waar en hoe winst te bereiken is. Het 

verdient aanbeveling ook in (na)scholingen aandacht te besteden aan 

verbetermogelijkheden.  

6.3. Informeer zorgverleners, en met name de voorschrijvers, over de prijzen 

(eventueel door middel van het aanpassen / uitbreiden van informatiesystemen). 

Patiëntenverenigingen 

6.4. Het versterken van het bewustzijn over de kosten van zorg is een 

verantwoordelijkheid van alle actoren in de zorg, ook van patiëntenverenigingen. 

Patiëntenvereniging hebben onder meer een rol in het versterken van de 

mogelijkheden van zelfmanagement van patiënten en dat draagt bij aan 

doelmatiger gebruik van zorg. Een van de instrumenten hiervoor zijn de 

patiëntenversies van de Zorgstandaarden astma en COPD.  

30Margaret Ardolino, RN, MS; Steven Mandell, MS; Daniel J. Brotman, MD.Impact of Providing Fee 
Data on Laboratory Test Ordering. A Controlled Clinical Trial. JAMA Intern Med., Published online 
April 15, 2013. 
31NPCF, Meldactie NPCF ‘Inzicht in zorgkosten’ (2013), pag. 7 e.v. 
(http://www.npcf.nl/images/stories/dossier/Rapportages/rapportage%20kostenbewustzijn%20april

%202013.pdf) 

http://www.inhalatorgebruik.nl/
http://www.inhalatorgebruik.nl/
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Aldus levert deel 1 van de conclusies de volgende principes op voor goed gebruik 

inhalatiemedicatie. Deze leidende principes gelden als eenheid en kunnen niet los van 

elkaar worden gezien:   

 Leidende principes goed gebruik inhalatiemedicatie astma en COPD 

1. De zorg voor patiënten met astma en COPD is ketenbrede zorg, en betreft niet 

alleen de medicatie.

2. Selecteer inhalatiemedicatie volgens de richtlijnen en zorgstandaarden voor 
astma en COPD.

3. Zoek een optimale match tussen de inhalator en de karakteristieken van de 
patiënt, rekening houdend met vaardigheden, levensstijl, gebruikersgemak en 
de plaats van longdepositie. Zo nodig wordt de keuze van de inhalator na

(herhaal)instructie bijgesteld (zie de beslisboom in bijlage 3).

4. Kies indien mogelijk bij voorkeur een inhalator met teller of dosis indicator.

5. Streef zoveel mogelijk naar uniformiteit van inhalatortype.

6. Kies bij gebruik van meerdere inhalatoren in een continue dosering en gebruik, 

voor een (indien beschikbaar) combinatieinhalator om het gebruiksgemak en 

therapietrouw te bevorderen, daarbij rekening houdend met de kosten van de 

monopreparaten en het combinatiepraparaat.

7. Schrijf een niet ademgestuurde dosisaerosol (pressurized metered dose 
inhaler pMDI) altijd voor in combinatie met een voorzetkamer, of kies anders 
voor een ademgestuurde aërosol, tenzij patiënt adequaat een pMDI kan 
gebruiken.

8. Geef bij elk nieuwe inhalator een passende inhalatie-instructie. Controleer de 
inhalatietechniek en herhaal de inhalatie-instructie jaarlijks; de inhalatie-

instructie dient conform de landelijke infrastructuur voor eenduidige inhalatie 
instructie te zijn (www.inhalatorgebruik.nl). Indien na instructie blijkt dat de 
patiënt niet kan omgaan met de inhalator, wordt de keuze van de inhalator 
bijgesteld.

9. Evalueer het effect van de voorgeschreven inhalatiemedicatie.

10. Stimuleer het inzetten van middelen en maatregelen om de therapietrouw te 
monitoren en te bevorderen.

11. Schrijf geen herhaalrecepten uit indien de patiënt langer dan 1 jaar geleden 
door een zorgverlener is gezien.

12. Om verspilling tegen te gaan, dienen niet te grote hoeveelheden medicatie per 

keer afgegeven te worden (maximaal 3 maanden).

13. Bij het vergroten van het aanbod aan inhalatiemedicatie dient de vraag 
centraal te staan of het nieuwe product een bewezen meerwaarde heeft. 

http://www.inhalatorgebruik.nl/
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4B. Pas geen preferentiebeleid inhalatiemedicatie toe, 
tenzij binnen randvoorwaarden  
 
De LAN is in principe tegen preferentiebeleid, omdat het van mening is dat doelmatigheid 

voor zorg van longpatiënten beter bereikt kan worden door optimale ketenzorg. 

Preferentiebeleid is een eenzijdige beleidsregel om de kosten in de zorg te beteugelen, 

en doet daarmee meer kwaad dan goed in de zorgvuldig opgebouwde ketenzorg voor de 

patiënt. Echter indien de optimale ketenzorg nog niet is bereikt, ziet de LAN in de praktijk 

dat preferentiebeleid bij inhalatiemedicatie wordt gevoerd om de kosten te beheersen. 

Dit moet plaatsvinden binnen een aantal randvoorwaarden. Hoe meer alle betrokken 

partijen de aanbevelingen beschreven bij de conclusies onder 4a opvolgen, des te minder 

is preferentiebeleid (of een ander vergoedingssysteem dat substitutie stimuleert) 

noodzakelijk en ongewenst.  

 

Overwegende de groeiende zorgvraag, de beperktere financiële mogelijkheden, de 

implementatie van de aanbevelingen op dit moment en na bestudering van de 

mogelijkheden, is het voor de LAN denkbaar dat in de huidige situatie bij een beperkt 

aantal gevallen preferentiebeleid verantwoord en doelmatig kan zijn.  

 
 
Conclusie 

7. Het voeren van preferentiebeleid bij inhalatiemedicatie levert risico‟s 
op en kan daarom alleen als voldaan is aan strikte randvoorwaarden 

 
Het voeren van preferentiebeleid (of een ander vergoedingssysteem dat substitutie 

stimuleert) bij inhalatiemedicatie is niet zonder risico‟s voor patiënten. 

 

Aanbeveling 

Aanbeveling is de volgende leidende principes toe te passen bij het voeren van 

preferentiebeleid voor astma en COPD:  

  

Randvoorwaarden preferentiebeleid inhalatiemedicatie astma en COPD  

1. Waarborg dat het preferentiebeleid geen gezondheidsrisico‟s voor de 

individuele patiënten oplevert.  

2. Voer geen preferentiebeleid bij kinderen tot 18 jaar, gezien de risico‟s van 

preferentiebeleid bij inhalatiemedicatie en de kwetsbaarheid van kinderen. Bij 

patiënten <18 jaar zullen de voordelen van het wisselen van genees- en 

hulpmiddel meestal niet opwegen tegen de nadelen van verminderde 

compliance en inhalatietechniek. Goed naleven van diagnostiek en 

behandelrichtlijnen kan een extra bijdrage leveren in doelmatigheid van 

medicatiegebruik en zorgconsumptie. De gekozen inhalatoren moeten met de 

groei en ontwikkeling van het kind mee veranderen (zie bijlage 8). 

3. Waarborg uitwisselbaarheid tussen inhalatiemedicatie -dat wil zeggen de 

keuze voor én werkzame stof, farmaceutische vorm én de soort inhalator. In 

het algemeen is uitwisselbaarheid alleen mogelijk binnen dezelfde PRK-cluster 

(zie bijlage 5). 

4. Pressurized metered doseinhalers (pMDI) met salbutamol, niet ademgestuurd, 

zijn veelal onderling uitwisselbaar. 

5. Als patiënten al een instructie bij een specifieke inhalator hebben ontvangen 

van de zorgverlener, dient de inhalator omwille van het preferentiebeleid 

verderop in de keten niet aangepast te worden, tenzij de behandelaar na 

overleg met de patiënt van mening is dat de patiënt prima in staat is te 

switchen. 

6. Bij de keuze en vergoeding van genees- en hulpmiddelen is een escape 

mogelijk door een eenduidig geformuleerd “medische noodzaak”. De 

voorgeschreven inhalator dient te worden uitgeleverd en vergoed. 
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Geen preferentiebeleid bij kinderen tot en met 18 jaar 

 

 

Conclusie 

8. Respecteer de escape “medische noodzaak” 

 
Bij het preferentiebeleid en andere vergoedingssystemen is een escape middels 

“medische noodzaak” mogelijk. 

Er is sprake van medische noodzaak, indien het voor de patiënt medisch onverantwoord 

is om met het voorkeursmiddel te worden behandeld. Dat kan in uitzonderlijke gevallen 

voorkomen als de samenstelling of toedieningsvorm van een medicijn zo bijzonder is, dat 

er voor de patiënt maar één bepaald (merk)medicijn in aanmerking kan komen. Op het 

moment dat de (huis)arts het niet medisch noodzakelijk acht, komt de patiënt niet in 

aanmerking voor vergoeding van dit middel. 

De arts kan middels de aanduiding “MN” op het recept aangeven dat er sprake is van 

medische noodzaak. Als er sprake is van medische noodzaak dient de voorgeschreven 

inhalator uitgeleverd en vergoed te worden, waarbij de keuze van de voorschrijver 

gerespecteerd wordt. Echter, het lukt patiënten niet altijd om het noodzakelijke middel te 

krijgen, zelfs al staat er MN op het recept. Dit leidt in de praktijk bij patiënten soms tot 

prangende situaties: hun longklachten verergeren doordat zij niet het juiste medicijn 

krijgen. De enquête, gehouden door het Longfonds, in bijlage 7, geeft een indicatie welke 

problemen patiënten ondervinden met het preferentiebeleid. 

Het feit dat MN in de praktijk niet altijd het gewenste resultaat heeft, heeft verschillende 

oorzaken. Zo zouden niet alle zorgverzekeraars het middel bij MN vergoeden, apothekers 

het middel niet willen verstrekken, zorgverleners het te ruim toepassen (ook als het niet 

strikt nodig is), en patiënten het soms ten onrechte eisen. 
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Aanbevelingen 

 

Zorgverzekeraars en apothekers 

8.1. Indien het medisch noodzakelijk is en de arts dit aangegeven heeft met “medische 

noodzaak”op het recept, dient de voorgeschreven inhalator uitgeleverd en 

vergoed te worden. 

 

Zorgverzekeraars 

8.2. Vraag bij sterk afwijkende percentages medische noodzaak de voorschrijver om 

onderbouwing. 

8.3. Leg aan patiënten uit waarom de vergoeding beperkt is en er slechts bij 

uitzondering van het voorkeursmiddel kan worden afgeweken.  

 

Zorgverleners 

8.4. Om de term “medische noodzaak” niet aan inflatie onderhevig te laten zijn, dienen 

zorgverleners terughoudend te zijn met het toewijzen van “medische noodzaak” 

en deze alleen te gebruiken bij gegronde redenen. Indien de patiënt om verkeerde 

redenen een bepaald medicijn eist, dient de zorgverlener met deze patiënt in 

gesprek te gaan over de mogelijke belemmeringen.  

 

Longpatiëntenverenigingen 

8.5. Maak aan patiënten duidelijk in welke gevallen “medische noodzaak” behoort te 

worden toegepast. Indien de patiënt problemen ervaart met de keuze van het 

geneesmiddel kan de patiënt het best de belemmeringen bespreekbaar maken 

met de zorgverlener en na overleg afgaan op diens advies. 
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4C. Monitor en evalueer de voortgang 

 
Hoe meer sprake is van optimale integrale ketenzorg, hoe kleiner de behoefte aan de 

inzet van preferentiebeleid.  

 

Deze derde categorie met conclusies (4c) gaat in op het continue monitoren en evalueren 

van de actuele situatie, om gerichter te kunnen bepalen welk beleid gevoerd kan worden 

om optimale kwaliteit, doelmatigheid en patiënttevredenheid te bereiken. 

 

 
Conclusie 

9. Zorg voor een goede implementatie met evaluatiemomenten 

 
Bovenstaande conclusies en aanbevelingen zijn alleen van nut indien deze worden 

nageleefd. Het advies aan de Long Alliantie Nederland is periodiek te inventariseren hoe 

de voortgang is op bovenstaande punten en het resultaat van deze inventarisatie te 

bespreken met de LAN leden en andere niet bij de LAN aangesloten betrokkenen. Alleen 

als elke partij zijn verantwoordelijkheid neemt is goed gebruik van inhalatiemedicatie 

mogelijk. 

 

Aanbevelingen 

 

Zorgverzekeraars, beroepsverenigingen, zorgverleners, patiëntenverenigingen en 

overheid 

9.1 Implementeer de conclusies en aanbevelingen besproken in dit rapport  

 

Long Alliantie Nederland 

9.2 Organiseer periodiek een bijeenkomst met alle betrokkenen om de voortgang van 

de hierboven besproken conclusies en aanbevelingen te bespreken. Resultaat van 

de bespreking is dat (vervolg) activiteiten worden gedefinieerd en uitgevoerd. Dit 

kan worden geïntegreerd met het monitoren van de resultaten van het Nationaal 

Actieprogramma Chronische Longziekten.  

 

9.3 Kennis over longziekten is nu vaak niet actueel en er vindt onvoldoende 

kennisdeling plaats. Verken met alle betrokken leden en organisaties hoe deze 

kennis kan worden verbeterd zodat een solide, betrouwbaar en 

gemeenschappelijk vertrekpunt ontstaat voor gedachtewisselingen over het 

verbeteren van de aanpak van longziekten. Vervolgens kunnen gezamenlijk 

trends worden gesignaleerd en acties voor ketenoptimalisatie worden 

gedefinieerd. In geval van grote onverklaarbare praktijkvariatie kan gerichte actie 

worden ondernomen. 
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Bijlage 1: Taakopdracht en samenstelling 

 

Inleiding 

Longmedicatie vormt een belangrijk onderdeel van de zorg voor een groot deel van de 

circa één miljoen mensen met een chronische longziekte. Naar schatting is met het 

gebruik van longmedicatie jaarlijks een bedrag van €400 miljoen gemoeid.  

 

In 2011 heeft de Long Alliantie Nederland het rapport Goed gebruik inhalatiemedicatie 

Astma en COPD uitgebracht. Dit rapport is opgesteld naar aanleiding van de vraag van 

Zorgverzekeraar UVIT waarbij is gevraagd naar een advies omtrent preferentiebeleid bij 

inhalatiemedicatie. Dit rapport gaat in op het bereiken van kwaliteitsverbetering bij het 

gebruik van inhalatiemedicatie. Aan de hand van een ketenbrede benadering, van 

diagnostiek tot keuze voor inhalator tot patiëntenuitkomsten, wordt aangegeven wat de 

mogelijkheden zijn wat betreft substitutie en het voeren van een verantwoord 

preferentiebeleid. Hiertoe zijn aanbevelingen opgesteld en leidende principes voor het 

voeren van een verantwoord preferentiebeleid.  

 

Vanaf eind 2011 zijn er nieuwe ontwikkelingen: 

2 Er zijn diverse nieuwe inhalatoren op de markt gekomen 

3 Een aantal inhalatiemedicamenten met een groot marktaandeel zal op korte termijn 

uit patent raken 

4 Mogelijk zijn er nieuwe inzichten of activiteiten omtrent goed gebruik van 

inhalatiemedicatie  

 

Taakopdracht  

Deze taakopdracht betreft de werkgroep “Advies goed gebruik longmedicatie”. De 

werkgroep wordt gevraagd het advies van december 2011 te herzien en waar nodig te 

actualiseren. De insteek van dit advies is een kwaliteitsverbetering in het gebruik van 

inhalatiemedicatie te realiseren tegen dezelfde of lagere kosten.  

Belangrijk is dat (indien daar gegevens over bekend zijn) de kwaliteit van leven/zorg 

voor de patiënt op langere termijn centraal staat en dat zoveel mogelijk ketenbreed 

wordt gekeken. Nog aanwezige en eventueel nieuwe knelpunten in het gebruik van 

longmedicatie kunnen in het advies worden benoemd en geadresseerd.  

 

Het advies zal door de werkgroep aan het bestuur van de LAN worden uitgebracht. Het 

bestuur van de LAN zal het advies uitbrengen aan de LAN ledenvergadering. Vervolgens 

wordt het advies aangeboden aan de verschillende zorgverzekeraars en is het mogelijk 

dat de LAN het advies gebruikt ten behoeve van andere doeleinden die in lijn zijn met 

LAN activiteiten. 

 

Bij het uitvoeren van de taakopdracht is het van belang dat de leden van de LAN worden 

betrokken middels een consultatieronde.  

 

Proces 

Het proces voor het opstellen van het advies bestaat uit de volgende stappen. 

1 Het actualiseren en eventueel herzien van het „advies goed gebruik longmedicatie‟ 

uit 2011.  

2 Het voeren van gesprekken met in ieder geval de vier grote zorgverzekeraars.  

3 Het organiseren van een consultatiebijeenkomst voor de leden van de LAN, 

waarbij de leden van de LAN de mogelijkheid hebben hun zienswijze kenbaar te 

maken, te reageren op het conceptadvies en informatie aan te leveren.  

3 Het uitwerken van het advies aan het LAN bestuur  

4  Het LAN bestuur bespreekt het eindadvies, legt dit ter besluitvorming voor aan de 

LAN ledenvergadering 

5 Het herziene rapport wordt voorgelegd en eventueel besproken met 

zorgverzekeraars en andere geïnteresseerden.  



42 

 

 

Tijdpad  

De werkgroep wordt gevraagd het eindvoorstel van het advies voor mei 2014 uit te 

brengen. De eerste bijeenkomst wordt gepland in januari 2013.  

 

Samenstelling 

Voor het opstellen van het advies wordt de volgende werkgroep ingesteld: 

- Richard Dekhuijzen, NVALT, voorzitter 

- Gerrit van Ommeren, KNMP  

- Hettie Janssens, NVK  

- Roeland Geijer, NHG 

- Jan van Weert, V&VN Longverpleegkundigen  

- Xana van Jaarsveld, Longfonds Patiëntenvereniging 

- Emiel Rolink, LAN beleidscoördinator  

 

De werkgroep wordt ondersteund door drs. Lidewij Sekhuis, beleidsmedewerker van de 

LAN. 
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Bijlage 3: Beslisboom voor de keuze van inhalatoren 
 
 

 
 

Supplemental information32: 

 

 Sufficient inspiratory flow: for most DPI‟s minimal inspiratory flow > 30 L/min 

 Breath actuated aerosol: minimal inspiratory flow 20-30 L/min 

 Choices in E: combine with facemask. 

 

 

 

                                           
32

Dekhuijzen PNR, Vincken W, Virchow JC, et. Al. Respiratory Medicine 2013; 107: 1817-1821. 
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Bijlage 4: Belangrijke aspecten bij keuze inhalator 

1 Patiëntkenmerken die van invloed zijn op keuze inhalator: 

- Bewust kunnen inhaleren;

- Goede inspiratoire stroomsterkte;

- Goede hand-longcoördinatie;

- Goede handfunctie;

- Diagnose van de patiënt;

- Ernst van ziekte (fluctuatie en specifieke lokalisatie ziekte);

- Bijwerkingen;

- Smaak;

- Lifestyle;

- Ziekte carrière inschatten;

- Patiëntperceptie en motivatie (compliance en adherentie).

2 Inhalator-kenmerken 

- Gebruiksgemak, eisen aan inhalator

- Teller of indicator is gewenst

- Controle mogelijkheid correct inhaleren is gewenst

- Uitstroomsnelheid pMDI (“laag” vs “hoog”)

- Uniformiteit bij voorschrijven meerdere inhalatoren

- Smaak

- Consistentie en deeltjesverdeling

- Dosisafgifte

- Deeltjesgrootte

- Bij ICS in combinatie met een LW luchtwegverwijder heeft een combinatie 
inhalator de voorkeur

- Kosten 

3 Algemene voorwaarden van belang bij voorschrijven inhalatoren 

- Uniformiteit van inhalatoren nastreven

- Uniforme instructie in de keten

- Bekend zijn in keten wat wordt uitgeleverd

- Zo min mogelijk switchen

- Switch door ander dan voorschrijver alleen in overleg mogelijk

- Ziekte carrière inschatten

- Dosisaërosol altijd in combinatie met voorzetkamer of ademgestuurde aërosol

(BAI)

- Instructie verplicht (geschoolde instructeur)

- Inhalator altijd met instructies uitleveren. Uitgifte is pas compleet bij geven

van instructie en eventuele bijstelling van de match patiënt – inhalator.
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Bijlage 5: Uitwisselbaarheid binnen PRK-clusters 

 
Zoals in dit rapport “kwalitatief goed en doelmatig gebruik van inhalatiemedicatie” naar 

voren komt, is de LAN van mening dat uiterste terughoudendheid betracht moet worden 

specifiek bij preferentiebeleid van inhalatiemedicatie.  

Overwegende de groeiende zorgvraag, de beperktere financiële mogelijkheden op dit 

moment en na bestudering van de mogelijkheden, is het denkbaar dat in een beperkt 

aantal gevallen, preferentiebeleid verantwoord en doelmatig kan zijn.  

 

 

PRK-clusters: 

Alle in onderstaande tabel genoemde werkzame stoffen hebben per inhalatortype een 

aparte PRK (Prescriptiecode). In het algemeen kan worden gesteld dat uitwisselbaarheid 

binnen dezelfde PRK-cluster mogelijk is. Uitwisselbaarheid tussen verschillende PRK-

clusters is niet zonder meer mogelijk.  
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Bijlage 6: Diverse soorten van preferentiebeleid bij 

inhalatiemedicatie 

 
 

 

1. Achmea: Beclometason aerosol Apotex 250mcg/do 

  Budesonide Allgen aerosol 200mcg/do 

  Budesonide Mylan aerosol 200mcg/do 

  Salbutamol aerosol Sandoz 100mcg/do 

 

NB: Achmea IDEA (de zogenaamde pakjesprijs): in de multisourcelijst zijn ook 

opgenomen o.a. Pulmicort TH, Oxis TH, Qvar autohalers.  

Hoewel deze niet om te zetten zijn naar equivalente alternatieven, wordt de apotheek 

toch gekort op deze middelen. Het gaat daarbij om relatief grote bedragen. Onterecht 

substitueren naar andere inhalatoren zou de apotheek dus veel schelen. Dit is een 

onjuiste prikkel! 

 

2. VGZ: geen preferentie op inhalatiemiddelen 

 

3. CZ:  geen preferentie op inhalatiemiddelen 

 

4. Menzis: Budesonide novolizer 

  Formoterol novolizer 

  Salbutamol novolizer 

  Salbutamol aerosol Sandoz 100mcg/do 

Menzis wijst de middelen voor een periode van 4 jaar aan, en doet dit alleen voor nieuwe 

gebruikers 

 

5. Multizorg: geen preferentie op inhalatiemiddelen 
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Bijlage 7: Urgentie problemen preferentiebeleid voor 

longpatiënten 

 
7a: Enquête Longpanel 

 

Het Longfonds hield in februari 2013 een enquête onder 399 leden van het Longpanel 

(mensen met een chronische longziekte) over het preferentiebeleid. De resultaten 

kunnen niet geëxtrapoleerd worden naar alle longpatiënten in Nederland. Hieronder de 

resultaten: 

 

Wisselen van medicijnen 

- 90 patiënten (23% van totaal) zijn het afgelopen jaar gewisseld van 

inhalatiemedicijn. Wisselingen gebeurden vanuit behandelaars, apothekers of 
zorgverzekeraars. 

- Van deze 90 patiënten heeft bij 22 patiënten (23% van de wisselingen) de 
apotheker of zorgverzekeraar het medicijn veranderd.  

- 8 Patiënten (36% van deze wisselingen) bij wie de apotheker een ander 

medicijn afleverde veranderden ook van inhalator. 

 

Wisselingen vanwege preferentiebeleid 

- Van de 22 patiënten die vanwege preferentiebeleid waren veranderd van 

medicijn heeft de helft, 11 patiënten, geprobeerd het oude medicijn terug te 
krijgen. 

- Bij 6 patiënten (27% van deze wisselingen) weigerde de apotheker het oude 

medicijn te geven. Bij 2 patiënten (9% van deze wisselingen) wilde de 

zorgverzekeraar het oude medicijn niet vergoeden. 3 Patiënten (14% van deze 

wisselingen) gingen terug naar hun behandelaar. 2 van hen kregen het oude 

medicijn niet terug via Medische Noodzaak op het recept. Slechts bij 1 patiënt 
lukte het oude medicijn terug te krijgen via Medische Noodzaak op het recept. 

- Meer dan de helft van degenen (7patiënten) die wisselden van medicijn** 

kreeg geen uitleg over de toediening van het nieuwe medicijn.  

- 6 patiënten (28% van deze wisselingen) geven aan dat het slechter met hen 

gaat sinds het nieuwe medicijn (na wisseling door apotheker of 
zorgverzekeraar). 

 

** deze vraag werd alleen beantwoord door deelnemers die probeerden hun oude 
medicijn terug te krijgen 
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7b: Meldactie NPCF Ervaring met verstrekking medicijnen juli 2013 

Samenvatting Astma-COPD  
 

Aan de meldactie deden 2080 deelnemers met astma of COPD mee 

 

Gebruik medicatie 

 82% gebruikte langer dan 3 weken achter elkaar inhalatiemedicijnen 

 49,5% gebruikt 2 tot 5 soorten medicijnen 

 

Informatie over nieuwe medicijnen 

 4,7% ontving geen informatie en begeleiding bij de overhandiging van nieuwe 
medicijnen op recept 

 3,6 % (76 patiënten) ontving geen informatie en begeleiding bij de overhandiging 
van nieuwe medicijnen op recept over hoe zij het medicijn in moeten nemen 

 15,7% ontving geen informatie en begeleiding bij de overhandiging van 

medicijnen op herhaalrecept 

 

Beschikbaarheid medicijnen 

 15,8% vindt de beschikbaarheid van medicijnen bij zijn apotheek slecht. 

 

Ervaring met preferentiebeleid 

 62,3% heeft te maken gehad met het preferentiebeleid, 26,5 % niet, en 10,3 % 
weet het niet 

 

Informatie over gevolgen preferentiebeleid 

 39,8% vindt dat ze vooraf niet voldoende zijn geïnformeerd over mogelijke 
gevolgen van het preferentiebeleid voor hen 

 20,1% zegt geen informatie over de mogelijke gevolgen te hebben ontvangen van 
de apotheker, 11,1 % onvoldoende, 13 % gemiddeld en 16,2 % goed 

 39,3% zegt geen informatie over de mogelijke gevolgen te hebben ontvangen van 
de zorgverzekeraar, 9,8 % onvoldoende, 2,7 % gemiddeld en 3,7 % goed 

 

Problemen met preferentiebeleid 

 40 % van de mensen die te maken hadden met het preferentiebeleid ervoeren 

problemen, grote (341 patiënten) of kleine (487 patiënten) 

 8,2 % (165 mensen) meldden dat zij door het preferentiebeleid problemen 

hadden, namelijk dat zij allergisch zijn voor het voorkeursmedicijn 

 25% (451 patiënten) meldde dat zij door het preferentiebeleid problemen hadden, 

namelijk dat zij vervelende bijwerkingen van het voorkeursmedicijn hebben 

 13 % (262 patiënten) raakt in de war door het wisselen van medicijn ten gevolge 

van het preferentiebeleid 

 546 patiënten vroegen de huisarts om een ander medicijn, resultaat: 

o 22 patiënten ontvingen een brief van de huisarts met uitleg dat hij geen 

formulier „medische noodzaak‟ meer geeft 

o 288 (van 546) patiënten kregen het oude medicijn weer terug 

o 96 patiënten werden door de huisarts verwezen naar de apotheek (17,5%) 

o 67 patiënten werden door de huisarts verwezen naar de zorgverzekeraar 

 557 patiënten vroegen bij de apotheek om een ander medicijn. Resultaat: 

o 26 patiënten ontvingen een brief van de apotheek met uitleg dat 

huisartsen geen formulier „medische noodzaak‟ meer geven 

o 218 (van 557) patiënten kreeg hun oude medicijn weer terug 

o 135 patiënten werden door de apotheek verwezen naar de huisarts 

o 164 patiënten werden door de apotheek verwezen naar de zorgverzekeraar  
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Bijlage 8: Argumentatie geen preferentiebeleid bij kinderen 

Argumentatie waarom kinderen een aparte groep vormen als het gaat om het 

voorschrijven van inhalatiemedicatie.  

- Vaardigheden. Door de wijde leeftijdsrange van 0-18 jaar heeft de

voorschrijvende arts te maken met zeer uiteenlopende en veranderende

vaardigheden van de patiënt. Dit brengt met zich mee dat individueel bepaald

moet worden wat de patiënt kan, en dat de arts daarop de keuze van de

inhalator moet baseren op vaardigheden.

- Gedrag. In de ontwikkeling van het kind speelt de coöperatie tijdens de

toediening een essentiële rol. Bij peuters is bekend dat ongeveer de helft niet

goed meewerkt met het inhaleren. Hierdoor komt nauwelijks of geen medicijn

in de longen. Een inhalatiecorticosteroïd met kleine deeltjes kan dan uitkomst

bieden omdat de depositie van kleine deeltjes veel minder flow-afhankelijk

is33. Bij pubers speelt de acceptatie van een inhalator een essentiële rol bij de

keuze van de inhalator. Gebruikersgemak en draagbaarheid zijn bij hen zeer

relevant voor de therapietrouw. Omgekeerd beïnvloeden inhalatiemedicijnen

ook het gedrag van kinderen. Hierop dient de medicatie te worden aangepast.

- Groei. Het kind kan reageren op inhalatiecorticosteroïden met groeiremming

bij hoge doseringen, of in geval van een individueel hoge gevoeligheid voor

deze bijwerking. Dit moet leiden tot aanpassing van de prescriptie. De marges

tussen effectiviteit en veiligheid zijn bij kinderen nauwer dan bij volwassenen.

Daarom moet de medicatie op maat gekozen kunnen worden (personalized

medicine)

- Heterogeniteit van astma. De klachten bij astma in de eerste levensjaren

zijn vaak anders van aard dan bij het oudere kind. Daarnaast spelen

hormonale veranderingen in de puberteit een rol bij de stabiliteit van astma.

Er zijn grote verschillen tussen kinderen in het fenotype van astma, en ook

binnen kinderen treden vaak veranderingen op van fenotype, die aanleiding

zijn de behandeling tussentijds te veranderen.

Potentieel voor doelmatigheid bij kinderen 

De LAN ziet zeker ook bij kinderen potentieel voor doelmatigheid in het gebruik van 

astma-medicatie. Goed naleven van diagnostiek- en behandelrichtlijnen kan onnodig of 

overmatig medicatie gebruik reduceren. Ten eerste dient bij een kind tijdig gekeken te 

worden of de onderhoudsmedicatie afgebouwd, dan wel gestaakt kan worden. Met name 

bij de jonge kinderen is er een groot deel dat over de klachten heen groeit. Ten tweede is 

het belangrijk dat de keuze van de medicatie in de volgorde gebeurt zoals aangegeven in 

het stappenplan. Daarbij is een combinatie preparaat met ICS en langwerkend beta-2-

mimeticum niet eerste keus bij initiëren van astma-behandeling. Deze verbetering van 

doelmatigheid zal resulteren in een substantiële kostenbesparing.  

33
 Janssens HM, De Jongste JC, Hop WC, Tiddens HA. Extra-fine particles improve lung delivery of 

inhaled steroids in infants: a study in an upper airway model. Chest 2003; 123:2083-8. 
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Bijlage 9: Long Alliantie Nederland 

De Long Alliantie Nederland (LAN) is de federatieve vereniging op het gebied van 
preventie en zorg van chronische longaandoeningen. De doelen van de LAN zijn: Het 
terugdringen van het aantal mensen met chronische longaandoeningen; Het 
terugdringen van de ernst van hun ziekte en het aantal sterfgevallen als gevolg van 
chronische longaandoeningen; Het bevorderen van de kwaliteit van leven van mensen 
met chronische longaandoeningen. Samenwerking binnen de LAN moet zorgen voor 
synergie. De volgende organisaties vormen de Long Alliantie Nederland:  

De leden van de Long Alliantie Nederland  

Gewone leden: 

- Longcentra Nederland

- Longfonds patiëntenorganisatie;
- Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie;
- Koninklijke Nederlandse Maatschappij ter Bevordering der Pharmacie;
- Nederlands Instituut van Psychologen;
- Nederlands Respiratoir Samenwerkingsverband;
- Nederlandse Vereniging van Artsen voor Longziekten en Tuberculose;
- Nederlandse Vereniging van Diëtisten;
- Nederlandse Vereniging van Longfunctieanalisten;
- Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde;
- Stichting COPD en Astma Huisartsen Adviesgroep, namens het Nederlandse 

Huisartsen Genootschap en de Landelijke Huisartsen Vereniging; 
- Stichting Inhalatie Medicatie Instructie School;
- V&VN Longverpleegkundigen, mede namens de V&VN 

Praktijkverpleegkundigen & Praktijkondersteuners; 
- Vereniging Nederland-Davos. 

Bedrijfsleden: 

- ALK-Abéllo; 
- AstraZeneca;
- BENU;
- Boehringer-Ingelheim;
- Chiesi Pharmaceuticals;
- GlaxoSmithKline;
- Focus Care Pharmaceuticals;
- MedaPharma;
- Medidis;
- Mundipharma Pharmaceuticals;
- Novartis;
- Nutricia;
- Pfizer;
- Sandoz;
- Teva Pharma Nederland.  
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Statutaire bepalingen ten aanzien van de leden van de LAN 

In Artikel 3 van de statuten is bepaald dat de Long Alliantie Nederland gewone, 
buitengewone en bedrijfsleden kent. Al deze leden hebben gemeen dat zij als lid van de 
LAN bijdragen aan de preventie en de zorg bij mensen met een chronische 
longaandoening. 

Gewone en buitengewone leden worden onderscheiden in de mate waarin zij bijdragen 
aan deze zorg. Bij gewone leden moeten doelstelling en/of de feitelijke werkzaamheden 
geheel of in belangrijke mate op die zorg zijn gericht, bij buitengewone leden hoeft dit 
slechts in enige mate het geval te zijn. De statuten bepalen dat gewone en 
buitengewone leden geen commerciële oogmerken mogen hebben, bedrijfsleden wel. 
Voorts mag op het beleid van gewone leden en van buitengewone leden geen bijzondere 
invloed worden uitgeoefend door één of meer bedrijven. 

Niet alleen de gewone leden maar ook de buitengewone en bedrijfsleden hebben de 
mogelijkheid kennis en expertise in te brengen binnen de LAN. Zo kunnen zij een 
waardevolle bijdrage leveren aan de doelstellingen van de LAN. Zij hebben echter 
formeel geen stemrecht, want uitsluitend gewone leden zijn volgens de statuten leden 
van de LAN in de zin van de wet. Buitengewone en bedrijfsleden participeren dus niet in 
de formele beleidsbepaling van de Long Alliantie Nederland. Zo is de onafhankelijkheid 
van de LAN gewaarborgd.
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