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Spiegelinformatie verminderen routinematige controle
voor laag risico basaalcelcarcinoom patiénten

Inleiding

Voor de volgende onderwerp van de implementatieagenda van het programma Zorgevaluatie &
Gepast Gebruik (ZE&GG) is er spiegelinformatie ontwikkeld in opdracht van de partijen van het
Hoofdlijnenakkoord Medische Specialistische Zorg met als doel te komen tot meer gepast gebruik
van zorg:

o DoL-R1-004: Patiénten die behandeld zijn voor een basaalcelcarcinoom en een laag risico
hebben op een recidief, hoeven niet routinematig op controle te komen bij de
dermatoloog.

De richtlijn voor BCC van de Nederlandse Vereniging voor Dermatologie en Venereologie (NVDV)*
onderscheidt BCC’s in tumoren met een (relatief) ‘laag risico’ versus ‘hoog risico’ op recidief op
basis van prognostische factoren (Tabel 1). Hoewel het risico op een opeenvolgend BCC hoog is
(30%), is de mening van de werkgroep dat het niet nodig is alle patiénten met een primair BCC
routinematig in een nacontroleschema te houden. Vanwege dit risico dient bij elke patiént waarbij
een eerste BCC gediagnosticeerd wordt, de gehele huid nagekeken te worden op aanwezigheid
van een tweede BCC. De werkgroep legt vervolgens de nadruk op goede instructie en zelfcontrole
door de patiént.

Proces totstandkoming spiegelinformatie: Uniforme Data Definitie

Een expertteam bestaande uit medisch specialisten aangedragen door de betreffende
Wetenschappelijke Vereniging(en) en medisch adviseurs van de zorgverzekeraars en, waar
relevant, ook van het Zorginstituut, ontwikkelen een Uniforme Data Definitie (UDD). Hierbij zijn
ook alle datapartijen die hun bestaande datadefinities hebben gedeeld betrokken. De landelijke
datasets van DHD en Vektis worden gebruikt om de spiegelinformatie te ontwikkelen en deze twee
partijen fungeren tevens als de data-analisten.

Uitkomsten spiegelinformatie: de Landelijke Monitor

De landelijke monitor bestaat uit inzicht in de ontwikkeling van de implementatie van dit
onderwerp door de tijd heen en een overzicht van de praktijkvariatie en de implementatiegraad
per zorgaanbieder. Voor specifieke toelichting hoe de Landelijke Monitor tot stand is gekomen zie
de UDD op de website van ZE&GG.

! https://www.huidziekten.nl/richtlijnen/richtlijn-basaalcelcarcinoom-2015.pdf



https://zorgevaluatiegepastgebruik.nl/aan-de-slag/implementatieagenda/onderwerpen/DoL-R1-004/nacontroles-na-basaalcelcarcinoom/index
https://www.huidziekten.nl/richtlijnen/richtlijn-basaalcelcarcinoom-2015.pdf

Herhaalpoli voor laag risico basaalcelcarcinoom patiénten

Meer dan 1 herhaal-poli binnen 1 of 2 jaar
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Het landelijk aandeel nieuwe patiénten met laag risico maligne dermatosen waarvoor binnen 1 of 2
jaar na de openingsdatum van de initiéle DBC meer dan 1 herhaal-polikliniekbezoek is geregistreerd.

Praktijvariatie en implementatiegraad

Meer dan 1 herhaal-poli binnen 2 jaar - 2022
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N.B. Instellingen met <10 laag-risico patiénten zijn weggelaten.

Aandeel laag-risico patiénten per instelling met meer dan 1 herhaal-polikliniekbezoek binnen 2 jaar na
openen van de initiéle DBC in 2022. Instellingen met minder dan 10 laag-risico patiénten zijn niet
opgenomen in de figuur. Funnelplot met 95%-betrouwbaarheidsinterval.
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Ontwikkelingsgrafiek

Meer dan 1 herhaal-poli binnen 2 jaar - 2022
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Ontwikkelingsgrafiek van het aandeel laag-risico patiénten met > 1 herhaal-poli binnen 2 jaar. Hierin
zijn instellingen met een rood bolletje afgebeeld die in 2022 bestonden en ook in de 2 jaren daarvoor.
Er is een pijl te zien van het 2020-2021 gemiddelde? naar de 2022-waarde indien het verschil

daartussen minimaal 5,0 procentpunt is.

Deze figuur heeft een vergelijkbare basis als de funnelplot in figuur 2b in de UDD.

2 Het gemiddelde is gewogen o.b.v. de noemers.
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Ontwikkelingstabel

Aandeel laag-risico patiénten met meer dan 1 herhaalpoli binnen 2 jaar per instelling per jaar.

Aandoening: Basaalcelcarcinoom
Indicator: Percentage patiénten met meer dan 1 herhaal-poli binnen 2 jaar
Waarde Indicatorwaarde met kleuring afhankelijk
van
. . van de waarde
Indicatorwaarde over de jaren| indicator
Nummer Instelling 2022 2022 2021 2020
LANDELIJK GEMIDDELDE 21,2% 21,9% 22,4%

101 44,8% 44,8% 36,3% 43,6%

6 42,9% 42,9% 50,0% 38,9%
98 39,.3% 39.3% 27,6% 26,7%
120 38,5% 38,5% 36.4%

52 36,9% 36,9% 30,3% 33.4%
72 36,4% 36,4% 37.8% 40,7%

9 36,2% 36,2% 29,8% 44,4%
62 35,1% 351% 35,6% 34,9%
13 34,6% 34,6% 43% 6,7%
91 34,0% 34,0% 33,0% 43,2%
1 33,9% 339% 44,6% 45,3%
34 33,1% 33.1% 24,7% 24,3%
57 32,3% 32,3% 25,9% 27,9%
36 32,3% 32,3% 31,1% 38,3%
81 32,2% 32,2% 31,5% 30,9%
113 31,9% 31,9% 27,0% 27,3%
27 31,7% 31,7% 28,3% 35,2%
102 31,7% 31.7% 24,0% 27,5%
50 30,1% 31,9% 39.8%

3 30,0% 33,8% 47 1%
99 291% 291% 23,6% 27,2%
40 28,4% 28,4% 29,8% 27,3%
43 28,2% 28,2% 31,8% 31,4%
71 27,5% 27,5% 25,7% 24,6%
51 27,4% 27.4% 27,5% 31,6%
10 27,2% 27.2% 30,2% 23,1%
97 26,8% 26,8% 25,7% 223%
1 26,1% PTRLA 29,0% 25,6%
37 25,8% 25,8% 20,8% 23,0%
35 25,4% 254% 27,8% 22,2%
18 25,2% 25,2% 24,1% 24,8%
15 25,2% 25,2% 29,5% 22,0%
118 24,8% 24,8% 33,8% 28,1%
32 24,6% 24,6% 29,7% 25,9%
25 24,4% 24,4% 28,4%
20 24,4% 24,4% 27 ,8% 25,6%
63 24,3% 24,3% 26,8% 29.2%
68 24,2% 24,2%

39 23,9% 23,9% 22,4%

115 23,5% 23,5%
104 23,5% 23,5%

73 23,2% 23,2% 23,5%

49 22,9% 229% 21,2%

5 22,7% 22,7% 20,3%




Aandoening: Basaalcelcarcinoom
Indicator: Percentage patiénten met meer dan 1 herhaal-poli binnen 2 jaar
LAl D Indicatorwaarde met kleuring afhankelijk
. . van van de waarde
Indicatorwaarde over de jaren| indicator
Nummer Instelling 2022 2022 2021 2020
56 11,5% 11.5% 13,4% 10,9%
59 11,3% 11,3% 11.1% 13,8%
38 11,0% 11,0% 12,6% 11,6%
86 10,3% 1037 185%  167%)
30 9,9% 9.9% 61% 3.7%
23 9,6% 9.6% 9.4% 6,9%
119 9,4% 9.4% 13.9%
4 9,3% 9.3%
92 9.1% 91% 6,3%
41 7,3% 7.3% 7.7%
53 71%
84 6,2%
110 5,9%
89 5,6%
65 5,3%
69 3,9%
58 3.4%
22 2,7%
107 2,4%
103 0,0% J
29 0,0% 0,0% 8,3%
47 0,0% 0,0% 0,0% 4,5%
2 0,0%
55 0,0%
82 3.4%
80 | 14,3%
61 0,0%
114 | 6.7% 7.7%
Betekenis kleurenschema
Kleur Waarde
>= 30%
25 - 30%
20 - 25%
15 - 20%
10 - 15%
< 10%

N.B. De onderste rijen in de tabel, zonder waarde voor 2022, zijn instellingen die in de loop der jaren
gefuseerd zijn of failliet zijn of deze aandoening niet meer behandelen in 2022. Het nummer van een
instelling is gekoppeld aan de AGB-code van die instelling. Dat betekent dat bij een fusie van 2 of meer
instellingen waarbij na de fusie een AGB-code in gebruik blijft van 1 van de fusie-instellingen, de
indicatorwaarde vanaf het fusiejaar de gefuseerde instellingen betreft.

De tabel is gekleurd o.b.v. de waardes verdeeld over 6 categorieén: 0 tot 10%, 10 tot 15%, 15 tot 20%, 20 tot

25%, 25 tot 30%, 30% en hoger.




Gemaakte afspraken tussen alle partijen

De uitkomsten uit de landelijke monitor en de Uniforme Data Definitie zijn besproken met de
Nederlandse Vereniging voor Dermatologie en Venereologie en de zorgverzekeraars en daarna
geaccordeerd door de Werkorganisatie van ZE&GG. Zij hebben na overleg gezamenlijk
geconstateerd dat er nog ruimte is voor verdere verbetering. Daarom zijn de onderstaande
afspraken gemaakt:

1. Het percentage laag-risico patiénten met meer dan 1 herhaal-poli binnen twee jaar na
openen van de initiéle DBC zou bij alle instellingen maximaal 22,5% moeten zijn.

2. ZE&GG brengt jaarlijks een update uit van de UDD aangevuld met de meest recent
mogelijke data en zorgt dat zorgaanbieders op de hoogte zijn van hun eigen implementatiegraad
en dat zorgverzekeraars op de hoogte zijn van de implementatiegraad van alle zorgaanbieders.

3. Na de volgende update van de UDD in februari 2027 zal de NVDV, indien relevant en met
behulp van ZE&GG, de outliers met het hoogste volume en de hoogste percentages benaderen om
met de betreffende vakgroep de lokale situatie te bespreken. Indien van toepassing wordt
onderzocht welke stappen genomen kunnen worden om de implementatie te verbeteren.

Doel van deze afspraken is om de praktijkvariatie van de herhaal-poli bij laag-risico patiénten te
verkleinen.
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