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Kenmerk:  ZN-KC-2024-003 
Betreft: CieBAG-criteria voor het voorschrijven van ocrelizumab 

aan patiënten met Multiple Sclerose 
Datum:  20 maart 2024 

================================================================================ 

 
Inleiding 
Zorgverzekeraars Nederland (ZN) heeft het initiatief genomen om centraal CieBAG-criteria op te 
stellen voor een behandeling met dure, specialistische geneesmiddelen. De CieBAG, de ZN-
commissie Beoordeling Add-on Geneesmiddelen, waarin alle zorgverzekeraars vertegenwoordigd 
zijn, beoordeelt de antwoorden op de vragen. Op deze manier hoeft een ziekenhuis slechts een keer 
een vragenlijst in te vullen en beoordelen alle zorgverzekeraars op dezelfde manier de kwaliteit van 
een ziekenhuis.  
 
 
CieBAG-criteria voor het voorschrijven van anti-CD20 monoklonalen aan patiënten 
met Multiple Sclerose (MS) 
Indien uw instelling patiënten met MS wil gaan behandelen met ocrelizumab, dan graag 
onderstaand formulier ingevuld opsturen naar het volgende mailadres:: kwaliteitscriteria@zn.nl  
 
Dit document dient ondertekend te worden door een neuroloog die binnen uw instelling patiënten 
met MS behandelt.  
 
 
Voorwaarden t.a.v. de indicatiestelling 
Vanaf 1 maart 2018 is ocrelizumab een add-on voor de behandeling van Multiple Sclerose (MS).  
Vanaf 1 juni 2021 zijn de add-on indicaties voor de behandeling van MS voor rituximab beschikbaar 
en vanaf april 2022 is ofatumumab via het GVS beschikbaar. Op 11 december 2023 is de richtlijn 
Multiple Sclerose (MS) gepubliceerd.  
 
Voorwaarden t.a.v. de zorginstelling 
De Nederlandse Vereniging voor Neurologie geeft aan dat specifieke ervaring en expertise nodig is 
om de zorg voor patiënten met MS op kwalitatief hoogstaand niveau en op doelmatige wijze te 
kunnen bieden. In de Algemene Ledenvergadering van de Nederlandse Vereniging voor Neurologie 
op 17 december 2020 zijn criteria waar een centrum aan dient te voldoen om het predicaat NVN-MS-
centrum te dragen vastgesteld. 
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CieBAG-criteria voor het voorschrijven van ocrelizumab bij MS 

Voorwaarden t.a.v. de zorginstelling 
 

1. De instelling beschikt over tenminste twee neurologen met aandachtsgebied MS.  
Graag de namen + aantal fte’s noemen. 
 
Naam neuroloog (1) ……………………………………………………………………………………… 
 
Naam neuroloog (2) …………………………………………………………………………………….. 
 
Naam neuroloog (3) …………………………………………………………………………………….. 
 

2. Welke van bovenstaande neurologen is/zijn actief lid van de MS-werkgroep van de NVN? 
 ……………………………………………………………………………………..………………………………………………….. 
 
 

3. De instelling beschikt over minimaal een verpleegkundige, verpleegkundig specialist en/of 
Physician Assistant (PA) met MS expertise. 

Ja/nee …………………………………………………………………………………….………………………………………… 
 
 

4. Er wordt gewerkt volgens 4-ogen principe (intern of regionaal). Met werken volgens 4-ogen 
principe wordt bedoeld dat beleidsdilemma’s en het starten met tweedelijnstherapie 
besproken worden met minimaal 1 andere neuroloog met aandachtsgebied MS. 
Ja/nee …………………………………………………………………………………….…………………………….. 
 

5. Is er een structureel MS-spreekuur in uw ziekenhuis? Zo ja, hoe vaak per week? 
Ja/nee, aantal keer per week………………………………………………………….……………………………………….. 
 

 
6. Welke samenwerkingsverbanden zijn er op het gebied van MS in uw regio? Welke 

organisaties of beroepsgroepen zijn daarbij aangesloten? 
Ja/nee, met wie? ………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 

7. Is er een MDO op het gebied van MS? Zo ja, hoe vaak vindt dit plaats? Wie zijn daarbij 
aangesloten (functies, geen namen)? 
Ja/nee, met wie? ………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 

8. De instelling beschikt over protocollen voor diagnostiek en behandeling. 
 

 

De instelling verklaart hierbij te voldoen aan alle bovengenoemde criteria. 
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Datum:   
 …………………………………………………………………………………………… 

Naam instelling:  …………………………………………………………………………………………… 

Naam behandelaar:  …………………………………………………………………………………………… 

Specialisme behandelaar: …………………………………………………………………………………………… 

Handtekening behandelaar: …………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

In te vullen door de CieBAG: 

Aanvraag:   toegekend / afgewezen 

Datum:    …………………………………………………………………………………………… 

Naam beoordelaar(1):  …………………………………………………………………………………………… 

Naam beoordelaar(2):  …………………………………………………………………………………………… 

 

1. Evt. toelichting:  …………………………………………………………………………………………….. ………. 
 
   ……………………………………………………………………………………………………….
  
   ………………………………………………………………………………………………………. 


