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1 Arbozorgsysteem preventie
handeczeem

1.1 Inleiding
Handeczeem is een van de meest voorkomende beroepsgerelateerde
aandoeningen in de zorgsector. De prevalentie van handeczeem vertoont een
grote spreiding: 9-35% van de algemene beroepsbevolking heeft er last van.
De gezondheidszorg behoort tot de sectoren met de hoogste prevalentie aan
handeczeem. Percentages van 30% tot 40% worden genoemd voor
handeczeemklachten in de zorgsector, waarbij 98 tot 100% werkgerelateerd
blijkt.1-17 Zorgverlenend werk belast de handen, echter de belasting voor de
handen wisselt sterk. Dagelijks komt de huid van de handen in contact met
potentieel allergene stoffen en worden de handen frequent en soms langdurig
blootgesteld aan water en zepen. Ook het dragen van handschoenen ter
infectiepreventie of bescherming van de handen verbergt een risico: voor de
huid van de handen is de afsluiting door handschoenen een irritatie. 

Jarenlang werken in de zorgsector en daarmee vaak jarenlang
bovengemiddeld blootgesteld staan aan natwerk, zepen, handschoenen etc.
gaat gepaard met geleidelijke veranderingen aan de huid.18-21 De veranderingen
gaan soms zo geleidelijk dat ze door de betrokkene zelf niet meer als
afwijkend worden gezien. Pas als het eczeem opvlamt, in een extra drukke
periode of na een extra belasting thuis, wordt actie ondernomen. Dan blijkt
het eczeem soms al ernstig invaliderend en therapieresistent te zijn.22-24 De
prognose van handeczeem is slecht: 60% van de patiënten krijgt een
chronische vorm.22; 23; 25; 26

Het is van belang dat in de zorgverlening de risico’s voor de huid van de
handen vroegtijdig herkend worden en dat maatregelen ter risicoreductie
worden genomen.27; 28 Daarnaast is het van belang dat periodiek de handen op
tekenen van handeczeem worden nagekeken. Dit dient gepaard te gaan met
aanpassing van de blootstelling in een stadium waarin het eczeem nog niet
therapieresistent is en het nog de kans heeft te genezen. Ondanks sterke
verbeteringen in de behandelingsmethoden van eczeem is de prognose van
werkgerelateerd handeczeem de laatste decennia niet verbeterd.12 Alleen goed
ontworpen preventieprogramma’s in combinatie met technische verandering
en in de werkomgeving zijn in staat gebleken de prevalentie significant te
laten dalen.27-29

De risico’s van natwerk, zepen en handschoenen gelden voor alle medewerkers.
De gevoeligheid voor deze factoren verschilt wel sterk tussen individuen.
Medewerkers die als kind eczeem hebben gehad zijn gevoeliger om hand-
eczeem te krijgen. Vaak zijn deze symptomen uitingen van een zogenaamde
atopie: een erfelijk bepaald anders reagerend afweersysteem.3; 30-37

Het is van belang om in natwerksectoren de medewerkers met een atopie, in
het bijzonder met de neiging tot atopisch eczeem, te kennen. Als gevolg van
het verhoogde risico dient juist voor deze groep aandacht te zijn voor

1.1



voorlichting en preventie. Daarnaast zullen de werknemers met atopisch
eczeem (in de voorgeschiedenis of manifest) vaker dan de collega’s zonder
deze aanleg op handeczeem gescreend moeten worden.

1.2 Het zorgsysteem

Tussen arbeid en gezondheid bestaat een spanningsveld. Voor gezondheid is
zinvol werk nuttig, wellicht noodzakelijk. In vele vormen van arbeid schuilt
echter ook risico voor de gezondheid.
De werkgever draagt de verantwoordelijkheid voor de gezondheidrisico’s die
zijn/haar medewerkers in het werk lopen. De werkgever moet deze risico’s
kennen, kunnen inschatten en een beleid voeren ter reductie van de risico’s
en bescherming van de medewerkers. De Nederlandse wetgever heeft deze
verantwoordelijkheid in de Arbowet vastgelegd.

Een prevalentie van 1 op 3 medewerkers is hoog. De ruime spreiding van de

prevalentie en de goede resultaten van preventieprogramma’s moeten perspectief

bieden; met de nodige aanpassingen moet een lagere prevalentie haalbaar zijn.

Dit zorgsysteem biedt een mogelijkheid voor gestructureerde arbozorgverlening
ten aanzien van primaire en secundaire preventie bij werkgerelateerd
handeczeem. De kern van het systeem wordt gevormd door een vragenlijst
opgebouwd uit vier onderdelen. Deze vragenlijst screent op het vóórkomen
van atopie, handeczeem en blootstelling aan risicofactoren voor handeczeem
zowel op het werk als thuis. De vragenlijst geeft een subjectieve indruk en
een indicatie; het is een screeningmethode en geen diagnosticum. De
antwoorden worden gescoord en geven een waarschijnlijkheid weer op het
hebben van bijvoorbeeld een atopische constitutie en op het hebben van
handeczeem. De score van de verschillende antwoorden is opgesteld door een
groep van inhoudsdeskundigen en is voortdurend onderhevig aan bijstelling
op basis van voortschrijdend inzicht (onderzoek).
Naast de individuele screening worden de uitkomsten ook gebruikt om
groepen te beoordelen. Elke individuele medewerker wordt voor de vier
verschillende onderdelen ingeschat op het hebben van een hoge waarschijnlijk-
heid van atopie en handeczeem en mate van belasting op het werk en thuis.
De prevalentie van deze kenmerken in de onderzochte populatie (beroepsgroep,
afdeling etc.) bepaalt voor die populatie het ingeschatte groepsrisico.

Rekenmethode
In de praktijk blijkt de uitvoering van deze methodiek veel rekenwerk te
bevatten. Deze methode gaat uit van de gedachte dat de kans op het
ontwikkelen van huidaandoeningen ten gevolge van arbeidsomstandigheden
van verschillende factoren afhankelijk is.
Vier verschillende risicogebieden worden in deze methode onderscheiden:
1 Endogene aanleg, in de praktijk m.n. aanleg om een atopisch eczeem te

ontwikkelen.
2 Medische voorgeschiedenis van eczemateuze aandoeningen.
3 Blootstelling aan huidbelastende omstandigheden in het werk.
4 Blootstelling aan huidbelastende omstandigheden buiten het werk.
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Met behulp van een zo kort mogelijke, bondige vragenlijst wordt getracht per
individu een indruk te krijgen van deze vier factoren. De vragen zijn op basis
van literatuurgegevens en ervaringen uit de praktijk zo opgesteld en gekozen
dat met behulp van de antwoorden een differentiatie gemaakt kan worden op:
1 Waarschijnlijkheid van endogene belasting (atopie).
2 Waarschijnlijkheid (manifest) handeczeem.
3 Mate van werkbelasting van de huid.
4 Mate van thuisbelasting van de huid.
Voor elk antwoord is een score vastgesteld. De totale score per risicofactor
kan worden opgeteld. De gegevens kunnen op individueel en op
groepsniveau worden gerapporteerd. Voor de rapportage op groepsniveau
wordt uitgegaan van de prevalentiegegevens in de algemene bevolking.
Hiertoe wordt op zowel individueel als op groepsniveau het risico berekend.
De scores per risicogebied moeten worden vertaald naar conclusies en
adviezen. De beoordeling van een risico op het ene gebied, bijvoorbeeld
aanwezigheid van atopisch eczeem, wordt beïnvloed door de score op een
ander gebied, bijvoorbeeld werkbelasting. De conclusie van het risico op
handeczeem bij een bepaalde hoeveelheid natwerk is in dit voorbeeld
afhankelijk van de kans op een atopische constitutie.*
De conclusies worden getrokken aan de hand van de verschillende
combinaties van scores per onderdeel die mogelijk zijn. 
Voor een juiste evaluatie van de gegevens moet dus veel gerekend worden. Ter
ondersteuning van de uitvoering van deze RI&E en PAGO methode is een
Accessprogramma ontwikkeld waarmee dit rekenwerk door de PC overgenomen
kan worden. Dit programma is te vinden op de website van het Arboconvenant
Academische Ziekenhuizen (www.arboconvenantacademischeziekenhuizen.nl)
onder ‘Latex/huidbelasting’. In deze uitgave, waarin het zorgsysteem uiteen wordt
gezet, staan elke beoordeling en de consequenties van de beoordeling beschreven.
In de digitale versie (het accessbestand) is deze achtergrond ook terug te vinden.

*Een voorbeeld van een scoreberekening:

Een ziekenverzorgster heeft eczeemplekken in de elleboogplooien gehad, als baby heeft

zij last van dauwworm gehad. Ze heeft wel last van droge handen maar nooit van

blaasjes of wondjes aan de handen. In haar werk verzorgt zij de hele ochtend bejaarde

patiënten op de afdeling geriatrie. Ze verzorgt thuis een tweeling van 9 maanden.

De vragenlijst screent zowel de waarschijnlijkheid van atopisch eczeem en handeczeem

als de belasting aan irriterende factoren op het werk en thuis. Een atopisch eczeem of

handeczeem zal de belastbaarheid van de huid voor irritaties beïnvloeden.

Zij zal op vragenlijst A meer dan 3 punten scoren en op vragenlijst B waarschijnlijk

minder dan 3 (zie beslissingstabel hoofdstuk III). Voor de situatie dat de natwerk-

belasting tussen de 10 en 20 punten scoort is de consequentie afhankelijk van de score

van tabel A. Als tabel A een waarschijnlijk atopisch eczeem aangeeft (= 3 of meer

punten) dan is deze belasting (tussen 10-20) hoog, anders wordt die als laag beschouwd.

1.3 RI&E handeczeem (verdiepende RI&E)

De basis van de arbozorg is een algemene basale risico-inventarisatie. Wie
risico’s wil voorkomen of opheffen, moet ze eerst kennen. De spil van het
arbeidsomstandighedenbeleid is dan ook de risico-inventarisatie en 
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-evaluatie (RI&E). Die geeft inzicht in de gevaren die zich binnen het bedrijf
of de instelling kunnen voordoen en de kans dat zij optreden. De RI&E is
maatwerk. Inhoud en detaillering zijn afhankelijk van de feitelijke risico’s
binnen het bedrijf of instelling.
De RI&E voor een administratieve afdeling kan aanzienlijk beknopter zijn
dan een RI&E voor een complexe laboratoriumlocatie. Voor specifieke
risicogebieden, zoals bijvoorbeeld natwerk bij handeczeem, stimuleert het
ministerie van SZW het ontwikkelen van branche- of risicospecifieke
systemen, waarmee de RI&E door de medewerkers zelf in combinatie met
arbodeskundigen kan worden opgesteld.*
De basis van de arbozorg is een algemene basale risico-inventarisatie. Indien
op basis van deze RI&E activiteiten worden herkend als huidbelastend, kan
een verdiepende inventarisatie van deze risico’s nodig zijn. De basale RI&E
stelt de indicatie voor een ‘verdiepende RI&E’:

Basale RI&E: > huidbelastend werk: ja > Indicatie verdiepende RI&E huidbelasting

De ‘verdiepende RI&E’ module
Deze module maakt gebruik van de informatie die via de vragenlijst op
individueel niveau is ingewonnen. Het is ook mogelijk om de
prevalentiegegevens van endogene risico’s en aanwezigheid van eczeem op
andere wijzen te verzamelen. Voor de beoordeling van het risico op
groepsniveau is wel van belang deze gegevens beschikbaar te hebben. Deze
verdiepende RI&E is opgebouwd uit de volgende vier onderdelen:
1 Subjectieve beoordeling van de werkgerelateerde risico’s door alle

medewerkers.
2 Beoordelen van de prevalentie van handeczeem en huid-atopie ten

opzichte van de benchmarkpopulatie: de zorgsector.
3 Rondgang langs de verschillende werklocaties met behulp van een

checklist om de risicofactoren te beoordelen: zie hoofdstuk IV.
4 Indicatiestelling en uitvoering (indien nodig) van het

blootstellingsonderzoek naar ortho-ergische risicofactoren. Indien er
discrepantie bestaat tussen PAGO en RI&E gegevens, dan wordt een
blootstellingsonderzoek verricht. Het blootstellingsonderzoek geeft, naast
objectieve gegevens, gedifferentieerd inzicht in activiteiten met hoge
blootstelling.

*Artikel 5 lid 1 van de Arbowet

Bij het voeren van het arbeidsomstandighedenbeleid legt de werkgever in een

inventarisatie en evaluatie schriftelijk vast welke risico’s de arbeid voor de

werknemers met zich brengt. Deze risico-inventarisatie en -evaluatie bevat tevens

een beschrijving van de gevaren en de risicobeperkende maatregelen en de risico’s

voor bijzondere categorieën van werknemers.

De vier onderdelen van de verdiepende RI&E 

Subjectieve beoordeling van de blootstelling (werkbelasting)
De subjectieve beoordeling van de blootstelling aan verschillende huidrisico’s
in het werk vindt plaats door alle medewerkers te vragen vragenlijst C in te
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vullen. Deze eigen inschatting van de risico’s die tijdens het dagelijks werk
worden gelopen zijn subjectief, maar kunnen in de andere onderdelen van
deze verdiepende RI&E worden getoetst.
In hoofdstuk 2 worden op basis van de antwoorden punten gescoord. Iedere
medewerker kan na beoordeling van de antwoorden worden ingedeeld in een
categorie met laag, middel en hoog risico: 

• Minder dan 10 punten: Laag risico

• 10-20 punten: Middel risico

• Meer dan 20 punten: Hoog risico

Beoordeling groepsrisico

• Meer dan 25% hoog risico: Groepsrisico hoog

• Meer dan 50% middel of hoog risico: Groepsrisico hoog

Beoordeling prevalentie atopie en handeczeem
Voor de beoordeling van het werkgerelateerde risico op handeczeem is het
ook van belang te weten of de populatie waarmee wordt gewerkt een
verlaagde prikkeldrempel voor het ontwikkelen van handeczeem heeft.
Vanuit de literatuur is bekend dat een atopisch eczeem of ortho-ergisch
handeczeem in het verleden de belastbaarheid van de huid sterk nadelig
beïnvloedt. In een populatie met een sterke prevalentie van bijvoorbeeld een
atopie zal de blootstelling aan natwerk zwaarder moeten wegen.
Een prevalentie van handeczeem en/of atopisch eczeem hoger dan 35%
wordt beschouwd als hoog in de zorgsector. 
Indien gebruik wordt gemaakt van vragenlijst A en B om de prevalentie vast
te stellen, is sprake van een hoog groepsrisico indien meer dan 35% van de
medewerkers 5 of meer punten heeft op vragenlijst B of meer dan 35% van
de medewerkers 3 of meer punten heeft op vragenlijst A.
Het groepsrisico wordt als zeer hoog beoordeeld als twee van de volgende drie
parameters gelden:

• hoge prevalentie atopisch eczeem,

• hoge prevalentie handeczeem,

• hoog groepsrisco ten aanzien van blootstelling.

Rondgang/checklist
Twee medewerkers (of 1 medewerker + arbodeskundige) maken een rondgang
over de afdeling aan de hand van een checklist (zie hoofdstuk 4). Tijdens
deze rondgang wordt de checklist ingevuld, indien nodig met behulp van 
de andere medewerkers van de afdeling. Doel van de rondgang is om de
aanwezigheid te beoordelen van handverzorgingsproducten, geschikte
persoonlijke beschermingsmiddelen en voorlichting ten aanzien van
risicofactoren handeczeem. Indien de medewerkers deze checklist zelfstandig
invullen, is het van belang dat zij door een op dit terrein deskundige
arbodeskundige (lees: arbodeskundige die de ‘train de trainer’ module heeft
gevolgd, zie bijlage 2) van de arbodienst geïnstrueerd zijn.

Blootstellingsonderzoek
In die situaties waar het vragenlijstonderzoek en de rondgang/checklist nog
vragen openlaten, kan een blootstellingsonderzoek verheldering bieden. 
Met dit blootstellingsonderzoek wordt de subjectieve inschatting van de
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natwerkbelasting door middel van de vragenlijst met behulp van een
observatiemethode geobjectiveerd. Dit onderzoek zal de activiteiten met de
grootste natwerkbelasting detecteren. Daarnaast levert het informatie op over
het gebruik van persoonlijke beschermingsmiddelen. De onderzoeksresultaten
zullen de vragenlijstgegevens kwalificeren.
De observatiemethode is arbeidsintensief en dient door een getrainde
observator te worden uitgevoerd. Het is een duur en arbeidsintensief
onderzoek, de indicatie zal strikt gesteld moeten worden.

Uitvoering
Met behulp van een representatieve steekproef van een aantal medewerkers
die tijdens een dienst geobserveerd zullen worden, wordt beoordeeld wat de
blootstelling voor de gehele groep onderzochte medewerkers is.
Op basis van een aantal parameters zal de grootte van de steekproef, dat wil
zeggen het aantal medewerkers die geobserveerd zullen worden en het aantal
uren dat geobserveerd zal worden, worden bepaald. De belangrijkste parameter
is de variatie in activiteiten, beoordeeld naar verschillen in huidbelasting.  
De medewerkers die geobserveerd zullen worden moeten aan verschillende
selectiecriteria voldoen. Belangrijk is dat zij ervaring hebben met het werk en
geen beperkingen hebben op medische gronden.

De beoordeling van de bevindingen uit dit observatieonderzoek is
vergelijkbaar met de beoordeling van de subjectieve bevindingen uit deel C
en D van het vragenlijstonderzoek. Voor dit observatieonderzoek geldt echter
dat de bevindingen vele malen gedetailleerder zijn. Hierdoor zal ook de
beoordeling specifieker zijn. Gezien de complexiteit van het onderzoek en de
benodigde ervaring in het observeren en beoordelen zal een
observatieonderzoek alleen door een gespecialiseerd expertisecentrum
verricht kunnen worden.

Indicaties voor een observatie kunnen worden besproken met de Arbodienst.

De resultaten van de observatiemethode kunnen overeenkomen of
verschillen met de resultaten van de subjectieve vragenlijstmethode.
In de tabel op de volgende pagina zijn de mogelijke uitkomsten van de vier
onderdelen van de verdiepende RI&E opgesomd.

PAGO-advies naar aanleiding van verdiepende RI&E
Een inventarisatie van de werkgerelateerde risico’s in een RI&E (of een
verdiepende RI&E) mondt uit in een advies ten aanzien van inhoud en
frequentie van Periodiek ArbeidsGezondheidskundig Onderzoek (PAGO).
In het algemeen geldt dat indien de indicatie voor een verdiepende RI&E is
gesteld, direct de indicatie voor een vierjaarlijkse screening van de klachten
(deel B vragenlijst) kan worden gesteld. Deel A van de vragenlijst is alleen
geïndiceerd voor medewerkers die niet eerder hebben deelgenomen aan 
een PAGO.
Indien vanuit het aanvullende RI&E-onderzoek een hoge prevalentie van
handeczeem en/of atopisch eczeem wordt vastgesteld zal de frequentie
verdubbelen: een indicatie voor een tweejaarlijks PAGO: vragenlijst deel B, 
deel A alleen voor nieuwe medewerkers.
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Advies/actielijst naar aanleiding van RI&E

Vragenlijst A Vragenlijst B Rondgang Observatie Beslissing/actie

Laag Laag Voldoende – Laag risico, geen actie nodig
Laag Laag Onvoldoende – Eerst preventieprotocol implemen-

teren, daarna rondgang herhalen
Laag Hoog Onvoldoende Hoog Aandacht voor voorlichting +

preventieprotocol implementeren, 
daarna rondgang herhalen

Laag Hoog Voldoende Laag Klachten hebben geen relatie met
blootstelling in werk

Laag Hoog Voldoende Hoog Risico hoog, voorzieningen aan-
wezig: aandacht voor voorlichting

Hoog Laag Voldoende Laag Laag risico, eventueel voorlichting 
in irreëel hoog risicoperceptie

Hoog Laag Onvoldoende – Eerst preventieprotocol implemen-
teren, daarna rondgang herhalen

Hoog Laag Voldoende Hoog Hoog risico zonder klachten toch
indicatie voor voorlichting

Hoog Laag Onvoldoende Hoog Hoog risico, weinig klachten-
indicatie, voorlichting + preventie,
protocol implementeren, daarna
rondgang herhalen

Hoog Hoog Voldoende Laag Klachten hebben geen relatie met
blootstelling in werk, wel indicatie-
voorlichting i.v.m. perceptie werk-
gerelateerd risico

Hoog Hoog Onvoldoende – Eerst preventie protocol implemen-
teren, daarna rondgang herhalen

Hoog Hoog Voldoende Hoog Risico hoog, voorzieningen
aanwezig: voorlichting geïndiceerd

1.4 PAGO handeczeem

Een PAGO handeczeem heeft tot doel om bij de populatie medewerkers die
blootgesteld zijn aan risicofactoren voor handeczeem (zie: uitkomsten
paragraaf RI&E), de gezondheidsschade te monitoren.* De screening van alle
medewerkers vindt plaats met behulp van een vragenlijst. De vragenlijst
dient om medewerkers met manifest handeczeem, of een verhoogd risico op
handeczeem, te herkennen.
Atopische medewerkers met handeczeem in het verleden, hebben een sterk
verhoogd risico. Medewerkers met een atopisch eczeem in het verleden zijn
gevoeliger voor huidbelastende omstandigheden zoals natwerk, contact met
schoonmaakmiddelen en bijvoorbeeld het dragen van dichte handschoenen.
Voor de mensen die eerder een atopisch eczeem aan de handen hebben
gehad is deze gevoeligheid nog groter.
Vanwege deze gevoeligheid om (opnieuw) handeczeem te ontwikkelen zal
voor de groep medewerkers met een atopisch eczeem een PAGO frequenter
herhaald moeten worden. Het PAGO screent zowel op aanwezigheid van
(hand)eczeem in het algemeen als specifiek op de waarschijnlijkheid van een
atopisch eczeem.
De PAGO handeczeem vragenlijst dient in eerste instantie om door middel van
zelfonderzoek de handen op (recent) handeczeem te controleren. Daarnaast
worden vragen gesteld die aanwijzingen kunnen geven voor een aanleg voor
atopisch eczeem. Indien de antwoorden daar aanleiding toe geven zal de
Arbodienst de medewerker oproepen voor een arbeidsgezondheidskundig
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spreekuur (AGS). Het zorgsysteem formuleert aan de hand van de antwoorden
op de verschillende onderdelen van de vragenlijst de vragen of activiteiten die
tijdens het AGS beantwoord of verricht moeten worden. 

Het inloopspreekuur
De medewerkers met handeczeemklachten en/of een verhoogd risico 
kunnen worden uitgenodigd voor een inloopspreekuur van de Arbodienst.
Dit inloopspreekuur heeft tot doel de screeningcapaciteit van het
vragenlijstonderzoek te versterken en het AGS te ontlasten. De ervaring heeft
geleerd dat het inloopspreekuur veel vals positieve uitslagen van de
vragenlijst kan corrigeren. Tegelijkertijd kan aan de groep zonder klachten
(met een score lager dan 3 op vragenlijst deel B, zie bijlage De vragenlijst)
snel en efficiënt een huidverzorgingsadvies en voorlichting over
risicoreductie worden meegegeven.
Medewerkers met een verdenking op handeczeem of verhoogd risico krijgen
vanuit dit inloopspreekuur een uitnodiging voor het AGS. 
Medewerkers met een manifest handeczeem worden via het AGS van de
bedrijfsarts naar de huisarts verwezen voor indicatie van medicamenteuze
behandeling.

*Arbeidsgezondheidskundig onderzoek

Artikel 18: Arbeidsomstandighedenwet: De werkgever stelt de werknemers periodiek

in de gelegenheid een onderzoek te ondergaan, dat erop gericht is de risico’s, die de

arbeid voor de gezondheid van de werknemers met zich brengt, zoveel mogelijk te

voorkomen of te beperken.

Het ArbeidsGezondheidskundig Spreekuur (AGS) voor huidklachten
Naar aanleiding van de screening, maar natuurlijk ook rechtstreeks op
verzoek van de medewerker, kan een AGS door de bedrijfsarts volgen.
Het doel van dit AGS is om vast te stellen of sprake is van (hand)eczeem en
om te beoordelen of endogene factoren voor verlaagde (huid)belastbaarheid
aanwezig zijn. 
Ook in dit AGS is een uitvoerige speciale anamnese belangrijk. Via de
anamnese zal veel informatie over waarschijnlijkheid van een atopische
constitutie achterhaald kunnen worden. Ook kan met de speciale anamnese
veel informatie ingewonnen worden over de relatie tussen (eczeem)klachten
en blootstelling aan huidbelastende risico’s binnen en buiten het werk.
Bij elk AGS voor huidklachten zal de onderzoeker de gehele huid van de
patiënt moeten onderzoeken. Bij een medewerker die een AGS bezoekt i.v.m.
handeczeem volstaat het niet om alleen de handen te beoordelen. Het
algemene aspect van de huid dient beoordeeld te worden, maar ook
specifieke delen zoals de voeten, buig-/strekzijden van gewrichten, het
behaarde hoofd, de huidplooien, nagels etc. Een volledige differentiaal
diagnose kan pas worden opgesteld als de huid volledig is geïnspecteerd. Het
voert te ver om in dit kader het volledige arbeidsdermatologisch onderzoek te
beschrijven. In de dermatologische leerboeken wordt hier uitvoerig op ingegaan.
Voor de situaties waarin op het moment van het AGS de klachten niet
duidelijk manifest zijn, kunnen foto’s van specifieke eczeembeelden handig
zijn om samen met de patiënt te bekijken. Met behulp van de foto’s kan zo
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toch een redelijk beeld worden gevormd over de aard van de klachten. 
Op basis van de bevindingen van het AGS zal de bedrijfsarts beoordelen of
een secundair traject is geïndiceerd. Het kan zijn dat het AGS onvoldoende
informatie heeft opgeleverd voor een juiste beoordeling van belasting en
belastbaarheid. Zowel op het terrein van beoordeling van de belasting als op
het terrein van de belastbaarheid kan aanvullend onderzoek geïndiceerd zijn.
Een secundair traject kan omvatten:
1 WPO (Werk Plek Onderzoek) in eerste lijn, gericht op ortho-ergische

blootstellingsfactoren (irritaties), potentiële allergenen en
beschermingsmiddelen (zie hoofdstuk 4). 

2 Overleg met huisarts: als de bedrijfsarts een manifest (werkgerelateerd)
eczeem heeft vastgesteld is naast maatregelen die leiden tot risicoreductie
vaak ook directe medicamenteuze behandeling nodig. Voor het instellen
van een adequate combinatie van medicamenteuze behandeling en het
initiëren van risicoreducerende maatregelen is overleg met de huisarts
belangrijk.

3 Expertise: gericht op detectie van relevante allergieën en ortho-ergische
risico’s.
Naast arbeidsdermatologisch onderzoek bij de patiënt is dan vaak een
tweedelijn-werkplekbezoek nodig (een inspectie/beoordeling van de
werkplek/activiteiten door het expertisecentrum).

4 Training ‘Werken met een huidprobleem’, gericht op gedragsverandering
(zie hoofdstuk 5).
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2 Opbouw van de vragenlijst

De vragenlijst vormt de kern van deze methode om werkgerelateerde
huidrisico’s te herkennen en te reduceren. Voor een optimale respons mag de
vragenlijst niet te lang en zeker niet te gecompliceerd zijn. De uitkomsten
van de vragenlijst zijn per definitie subjectief en met inachtneming van de
beperkingen kan een vragenlijst op deze wijze alleen differentiëren in mate
van waarschijnlijkheid van een risicofactor. De vragenlijst is geen
diagnosemiddel, het is een middel om te screenen. 
De uitkomsten van het vragenlijstonderzoek dienen als uitgangspunt voor
verdere acties van de gekwalificeerde arbodeskundigen.
In bijlage 1 staat de complete vragenlijst, de beslissingstabel staat in bijlage 2.

Deel A
Endogene factoren die een verhoogd risico op het ontwikkelen van
handeczeem inhouden:

• Epidemiologisch blijkt vooral een voorgeschiedenis van atopisch eczeem
de kans op handeczeem sterk te beïnvloeden Alhoewel andere endogene
factoren zeker ook het risico beïnvloeden richt dit deel van de vragenlijst
zich specifiek op atopie.

• Een atopische consititutie zonder eczeemmanifestaties (bijvoorbeeld alleen
pulmonale klachten) is niet gerelateerd aan een verhoogd handeczeemrisico.
Voor het duiden van huidklachten in het verleden is het natuurlijk wel van
belang ook een indruk te hebben van niet-dermale manifestaties van het
atopisch syndroom.
De vragen zijn zo gekozen dat met een minimaal aantal vragen een
maximale waarschijnlijkheid ten aanzien van een atopisch-
eczeemvoorgeschiedenis gedaan kan worden. De ervaring heeft geleerd
dat vooral eczeemklachten vóór het tweede levensjaar een sterke
voorspellende waarde hebben. Soms is extra uitleg, of navraag in familie
(ouders) nodig om deze vraag goed te kunnen beantwoorden.

Deel B
Handeczeemklachten, manifest of in recent verleden.

• De eczeemklachten aan de handen zijn vaak seizoensgebonden. Voor een
juiste inschatting van de eczeemklachten is niet alleen het manifeste
eczeem op het moment van onderzoek van belang, maar ook klachten die
in de loop van het jaar zijn opgetreden.
De vragen zijn zo gekozen dat ze door de medewerkers zelf beantwoord
kunnen worden. De betrouwbaarheid van de antwoorden op dit
onderdeel neemt toe indien vooraf voorlichting over (werkgerelateerde)
eczeemklachten is gegeven. Ook de mogelijkheid om tijdens een
inloopspreekuur bijvoorbeeld aan de hand van foto’s van eczeem de
vragen te verduidelijken komt de betrouwbaarheid van de gegevens ten
goede.
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Deel C
Belasting van de huid tijdens het werk. 

• De belasting voor de huid in werkomstandigheden wordt voornamelijk
gevormd door frequent en langdurig contact van de huid met irriterende
stoffen zoals water en zeep en door het dragen van beschermingsmiddelen
die de huid afsluiten (handschoenen). Middels dit deel van de vragenlijst
wordt een (subjectieve) inschatting gemaakt van de frequentie en duur
van de blootstelling aan deze irritaties.
Voor die situaties waarbij het subjectieve karakter van deze beoordeling
onvoldoende is, bijvoorbeeld als de blootstelling zeer hoog wordt
ingeschat bij een lage prevalentie van klachten, kan een objectieve
observatiemethode als aanvulling worden gebruikt. Deze objectieve
observatiemethode is tijdrovend en arbeidsintensief en kan het best door
een ervaren instituut worden verricht.
De methode wordt in hoofdstuk 1 paragraaf 3 nader uitgelegd. Natuurlijk
vormt direct contact met echt toxische stoffen en allergenen een
belangrijk risico. Voor de inventarisatie van de risico’s moet de potentiële
blootstelling aan deze stoffen in kaart gebracht worden .
Hiervoor zal op de werkplek zelfinformatie ingewonnen moeten worden,
een vragenlijstmethode is voor het meten van de blootstelling aan
dergelijke stoffen minder geschikt.

Deel D
Belasting voor de huid buiten het werk.

• Strikt genomen vallen omstandigheden buiten het werk die de huid
belasten, buiten de scoop van een (verdiepende) risico-inventarisatie van
arbeidsomstandigheden. Voor organisaties met veel medewerkers die een
hoge thuisbelasting hebben, is de noodzaak om de werkbelasting te
reduceren groter. 

• Voor de huid maakt de bron van de belasting geen verschil. Indien de
drempel voor de belasting in de thuissituatie al wordt benaderd, is voor
belasting in het werk minder ruimte. Een bekend voorbeeld is de dubbele
belasting die de jonge moeder ondervindt.* De zorgsector heeft relatief
veel medewerkers met een dubbele belasting en daarom minder ruimte
voor natwerkbelasting.
Dit deel van de vragenlijst brengt grofmazig de belasting thuis in kaart. 

*De dubbele belasting

De jonge moeder met verzorging en huishoudelijke taken thuis: kinderen wassen,

verzorgen, schoonmaaktaken, de vaat, kleren wassen etc. Opvallend vaak

combineert deze groep de taken thuis met werkzaamheden in de zorg/verpleging

buiten het huis waar opnieuw de huid frequent en langdurig met irritaties wordt

belast.
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3 Beoordeling van de 
antwoorden

Elk antwoord op de vragen in de vragenlijst wordt gescoord. Deze scores zijn
gebaseerd op literatuurgegevens en ervaring van arbeidsdermatologen, zie
bijlage 2 Beslissingstabel.
De score mondt uit in een conclusie over waarschijnlijkheid van (atopisch)
eczeem en mate van huidbelasting binnen en buiten het werk. De conclusies
worden gekoppeld aan acties: maatregelen die genomen moeten worden of
activiteiten die verricht moeten worden.

Een jeukende huidafwijking voor het tweede levensjaar is een sterke
aanwijzing voor atopisch eczeem. Dit fenomeen telt dubbel in de score. De
waarschijnlijkheid van een atopie wordt pas uitgesproken indien drie
symptomen aanwezig zijn, of een jeukende afwijking voor het tweede jaar 
in combinatie met nog een ander symptoom.
Bij een conclusie ‘waarschijnlijk atopisch eczeem’ zal beoordeeld moeten
worden of een indicatie voor een werkplekonderzoek bestaat (in combinatie
met de bevindingen van deel C). Daarnaast zal beoordeeld moeten worden of
een indicatie voor verhoging van de PAGO-frequentie voor deze medewerker
geïndiceerd is. Voor beide beoordelingen zal een AGS bij de bedrijfsarts nodig
zijn.

Vragenlijst B
De symptomen kloven en blaasjes zijn indicatiever dan de overige
eczeemklachten en scoren daarom hoger. In de scoreberekening is extra
aandacht voor de duur van de klachten. 
Een duur van enkele weken maakt de waarschijnlijkheid dat de klachten als
eczeem geduid kunnen worden groter. Voor de berekening van de score en 
de uitspraak ‘waarschijnlijk eczeem’ maakt de differentiatie tussen klachten
nu en klachten de laatste 12 maanden geen verschil. Voor de acties die
ondernomen moeten worden is het vanzelfsprekend wel van belang om te
weten of de klachten manifest aanwezig zijn: dan moet namelijk beoordeeld
worden of (medicamenteuze) behandeling geïndiceerd is. De beoordeling
‘waarschijnlijk eczeem’ vanuit de vragenlijstscreening zal door de bedrijfsarts
in een AGS bevestigd moeten worden. Tevens zal de bedrijfsarts vanuit de
AGS-bevindingen moeten beoordelen of een werkplekonderzoek en
aanpassen van de PAGO-frequentie nodig is.

Vragenlijst C
De belasting van de huid met water, zeep en schoonmaakmiddelen is
geclassificeerd, evenals het dragen van dichte handschoenen en het gebruik
van katoenen onderhandschoenen.
De beoordeling van de huidbelasting is afhankelijk van de belastbaarheid:
van de waarschijnlijkheid van atopisch eczeem (dus van de score bij deel A).
Bij een waarschijnlijk atopisch eczeem is eerder actie nodig.
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De actie bestaat uit een AGS, waarbij de bedrijfsarts beoordeelt of
aanvullende diagnostiek naar werkbelasting (WPO) en/of belastbaarheid
(expertise) nodig is. Daarnaast zal de bedrijfsarts beoordelen of het PAGO-
tijdsinterval aangepast moet worden.

Vragenlijst D
Met behulp van classificatie van de activiteiten buiten het werk (thuis) wordt
beoordeeld of de thuisbelasting voor de huid hoog is. Afhankelijk van de
waarschijnlijkheid van een atopisch eczeem (vragenlijst A) en de belasting in
het werk moeten acties worden ondernomen. 
Een werkbelasting wordt hoger geclassificeerd indien dit gecombineerd wordt
met een hoge thuisbelasting. Een hoge thuisbelasting in combinatie met de
waarschijnlijkheid van atopisch eczeem is een indicatie voor een verwijzing
naar de huisarts.
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4 Het werkplekonderzoek

Een werkplekonderzoek (WPO) wordt ingezet op individuele basis, indien in
het kader van een arbeidsgezondheidskundig onderzoek aanvullende
blootstellingsgegevens nodig zijn. Allereerst worden de groepsgegevens
betreffende groepsrisico en groepsprevalentie uit een aanwezige RI&E
verzameld. Indien de RI&E-gegevens onvoldoende zijn voor een beoordeling
van de specifieke situatie van de medewerker met huidklachten, is een WPO
geïndiceerd. In eerste instantie worden deze gegevens gebruikt voor het
belasting/belastbaarheidonderzoek van de betrokkenen. Daarnaast zijn de
gegevens van belang voor een succesvolle reïntegratie. Indien een expertise
door bijvoorbeeld een van de regionale MEDWERK-dermatologen geïndiceerd
is, zullen de WPO-gegevens als uitgangspunt dienen. Ook voor toekomstige
RI&E’s kunnen de verzamelde WPO’s van een afdeling waardevolle informatie
opleveren.
Een WPO dient inzicht te geven in de volgende onderdelen: 

1 Oriëntatie
Een globale omschrijving van de arbeidshygiëne, waarbij aandacht is voor de
volgende aspecten:

• Hoe ziet de werkplek er uit: schoon, opgeruimd, verzorgd.

• De aard van het werk; besteed daarbij aandacht aan:
– productieproces, waaronder de mate van mechanische automatisering

versus de mate van handmatige werkzaamheden;
– verschillen in huidbelasting per dienst (bijvoorbeeld: natwerkbelasting

in verschillende diensten);
– hoofd- en neventaken van de werknemer.

• Samenvatting van de beschikbare gegevens van RI&E-, PAGO- en
verzuimgegevens van de werknemer en de afdeling als geheel.

2 Blootstellingsfactoren

• Van alle chemicaliën en producten waarmee de medewerker in contact
kan komen, de duur, frequentie en omstandigheden van het potentiële
contact in kaart brengen.

Irriterende en/of allergische potentie van alle chemicaliën en producten
waarmee de medewerker in contact kan komen via de productinformatie
(MSDS) in kaart brengen.

• In kaart brengen van de klimatologische omstandigheden van de
werkplek (airconditioning, etc.).

3 Nat/droog

• Inschatten van de duur en de frequentie dat de handen nat zijn tijdens
een normale werkdag.

• Aandacht voor het gebruik van zeep (inclusief productinformatie van de
zepen; m.n. vloeibaar/vast/korrels).
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4 Persoonlijke Beschermingsmiddelen (PBM)

• Inschatten van de duur en de frequentie van handschoengebruik (occlusie).

• Productinformatie van de gebruikte handschoenen.

• In kaart brengen van de aanwezige/gebruikte huidverzorgingsproducten
(inclusief productinformatie).

Checklist risicofactoren handeczeem

1 Specifieke allergenenbelasting:
Werkplek voldoet aan criterium: minimaal ‘latexarm (minder dan 50
microgram eiwit per gram) en poedervrij’.

2 Inschatting: de werkzaamheden bestaan voor een belangrijk deel uit nat
werk.

Indien vraag 2 met ja wordt beantwoord:
3 Preventieprotocol voor huidbelasting is aanwezig.
4 Medewerkers worden geattendeerd op risico’s handeczeem.
5 De juiste handenalcohol/desinfectans is voldoende aanwezig.
6 Op werkplek is een schriftelijke reminder voor het gebruik van

handenalcohol/desinfectans goed zichtbaar en bij herhaling aanwezig.
7 Handschoenen zijn in juiste maten voldoende aanwezig.
8 De aanwezige handschoenen zijn geschikt voor de werkzaamheden.
9 Op werkplek is een schriftelijke reminder voor gebruik van handschoenen

goed zichtbaar en bij herhaling aanwezig.

Beoordeling:

• Vraag 1 nee 1 punt

• Vraag 3-9 nee 1 punt
Bij minimaal 1 punt: beoordeling ‘onvoldoende’.
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5 Arbeidsreïntegratie
arbeidsdermatosen

Achtergrond
Medewerkers met handeczeemklachten ondervinden beperkingen tijdens hun
werk.23; 29; 38

Nog sterker dan bij de primaire preventieve maatregelen die voor alle
medewerkers gelden, moeten handeczeempatiënten de belasting reduceren.
Risicofactoren als natte handen, contact met zepen en allergenen dienen te
worden vermeden. De weg terug naar het werk ligt voor mensen met
handeczeem vol met valkuilen en obstakels. 
Zelfs als het eczeem weer rustig is geworden blijft de prikkeldrempel voor een
recidieflaag.39; 40 Chronisch eczeem, en met name handeczeem vraagt een
gedragsaanpassing. Vele werkzaamheden zijn ook met een chronisch
handeczeem goed mogelijk, mits de risico’s worden herkend en gereduceerd.
Vermindering van de blootstelling is essentieel en vaak gebaseerd op andere
werkwijzen en materialen. Implementeren van deze veranderingen in de
dagelijkse praktijk kost tijd en inspanning!

Een snelle terugkeer naar de werkplek is van belang voor een succesvolle
reïntegratie. Zolang de eczeemklachten zichtbaar aanwezig zijn is droog en
schoon werk vaak het beste. In ieder geval moet irritatie van de huid zoveel
mogelijk worden voorkomen. 
Het is bijna nooit nodig om met eczeemklachten volledig te verzuimen. In
nagenoeg alle omstandigheden zijn tijdelijke droge en schone activiteiten te
regelen. Natuurlijk gaat dit vaak gepaard met verminderde inzetbaarheid. De
aanwezigheid van de medewerkers op de werkplek biedt de mogelijkheid
voorbereidingen te treffen voor maatregelen die nodig zijn als de eigen
(huidbelastende) taken weer opgepakt kunnen worden.
Deze maatregelen kunnen bijvoorbeeld zijn het zorgdragen voor
aanwezigheid/beschikbaarheid van huidverzorgende producten en
beschermingsmiddelen. Ook maatregelen ten aanzien van taakverdeling van
de natte klussen onder de medewerkers dragen bij aan een risicoreductie. De
adviezen uit hoofdstuk 6, Preventieprotocol, kunnen ook voor deze
secundaire preventie- maatregelen van pas komen.
Op het moment dat de klachten zijn verdwenen kan voorzichtig worden
begonnen de belasting uit te breiden. De eerder voorbereide maatregelen
komen dan goed van pas. De reïntegratie-inspanningen worden gefaseerd
opgezet: de begeleiding via de eigen Arbodienst in de eerste fase en indien
nodig intensieve begeleiding in fase II.

Fase I
Begeleiding door arbodeskundige in eerste lijn: op basis van het eigen
belasting/belastbaarheidsonderzoek (al dan niet aan de hand van een WPO
en een expertise-onderzoek) worden adviezen opgesteld voor de dagelijkse
praktijk. Deze adviezen moeten leiden tot vermindering van de huidbelasting
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in het werk. In de praktijk vergt de gewenste gedragsverandering vaak
begeleiding door een deskundige. De arbodeskundige in de eerste lijn kan
voor deze begeleidingstaak specifiek getraind worden.
De benodigde kennis kan worden overgedragen tijdens de bij dit zorgsysteem
horende ‘Train de trainer’ module die het NECOD in samenwerking met de NSOH
(Netherlands School of Public & Occupational Health) of heeft ontwikkeld.

Fase II
Voor die situaties waarin de arbodeskundige/bedrijfsarts beoordeelt dat
aanvullende begeleiding geïndiceerd is, zijn in Nederland drie derde-lijn-
expertisecentra actief die adequate trainingen/reïntegratietrajecten kunnen
aanbieden.
De expertisecentra hebben een gezamenlijke werkwijze voor reïntegratie-
begeleiding afgesproken. Een modulaire opbouw van de programma’s maakt
het mogelijk dat de bedrijfsarts keuzes heeft om aanvullende begeleiding in
te roepen die afgestemd is op de situatie.

Traject I: Basismodule
De training ‘Werken met een huidprobleem’ start met een basismodule. Een
gespecialiseerd arbeidsgeneeskundig team inventariseert de beschikbare
gegevens van huisarts, dermatoloog en bedrijfsarts (= expertisegegevens).
Deze informatie wordt aangevuld tijdens het eerste spreekuurcontact met de
informatie van de patiënt. 

• Start met een uur spreekuurcontact waarin de diagnose en de adviezen
worden besproken en uitgelegd. De adviezen worden gespiegeld aan de
dagelijkse praktijk en vertaald naar praktische mogelijkheden. Duidelijke
afspraken voor reductie van blootstellingsfactoren worden gemaakt.

• In de twee maanden volgend op het eerste spreekuur volgen twee
contacten (eventueel groepsbijeenkomsten met maximaal 8 patiënten, in
vergelijkbare situaties). Tijdens deze twee contacten c.q. bijeenkomsten is
aandacht voor de oorzaken van de huidklachten, de provocerende
factoren en de behandeling van de huidklachten. Het is de bedoeling dat
via onderlinge ondersteuning en begeleiding van het arbeidsgeneeskundig
team de instructies beter geïmplementeerd worden.

• Na vier maanden volgt een afsluitend spreekuur van een uur. Tijdens dit
contact zal worden nagegaan wat de dagelijkse praktijk is en in hoeverre
geïmplementeerde veranderingen tot vermindering van klachten hebben
geleid. Daarnaast is ruime aandacht voor verdere aanpassingen van de
adviezen.

Traject II: Module aanvullend werkplekbezoek, interventie op de
werkplek
Indien de inventarisatie van de gegevens en het eerste spreekuurcontact
onvoldoende gegevens opleveren over de risico's op de werkvloer, dan is een
aanvullende werkplekanalyse nodig. Het werkplekbezoek, waarbij de risico-
factoren worden ingeschat, kan tevens worden gebruikt om de gegeven adviezen
te vertalen naar praktische mogelijkheden op de werkvloer. Dit werkplekbezoek
vindt in principe plaats samen met de eigen arbo-adviseur van de werkgever.
In de praktijk blijkt dat de combinatie van de basismodule met de module
aanvullend werkplekbezoek het beste resultaat oplevert.
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Traject III: Groepsproject
Indien 6 of meer individuele trainingstrajecten op een afdeling geïndiceerd
zijn kan een groepsprogramma worden gestart. Dit programma is als traject I,
waarbij het eerste en het laatste spreekuur individueel worden gedaan. De
groepsvoorlichting is specifiek gericht op de problematiek van de betreffende
afdeling en wordt bij voorkeur op locatie gegeven. Bij traject III wordt altijd
een aanvullend werkplekbezoek gebracht, gezamenlijk voor de gehele
afdeling.
De coördinatie van verwijzingen in dit project zullen plaatsvinden via
MEDWERK/NECOD.
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6 Preventieprotocol

Achtergrond
Handeczeem komt veel voor bij werkers in de gezondheidszorgsector.1-17

Medewerkers in ziekenhuizen hebben een verhoogd risico op het
ontwikkelen van handeczeem door veelvuldige blootstelling aan stoffen en
omstandigheden die de huid kunnen beschadigen.27; 28 Bij handeczeem kan
sprake zijn van jeuk, roodheid, ruwe plekken, kloven en blaasjes. 
Belangrijkste maatregel om eczeem te voorkomen is preventie. Hierbij gaat
het om het zoveel mogelijk vermijden van eczeembevorderende risicovolle
handelingen en factoren. 
In de dagelijkse praktijk is niet altijd duidelijk hoe de preventie gestalte moet
krijgen, daarom is een protocol opgesteld waarin wordt beschreven wat de
meest risicovolle handelingen of factoren zijn en hoe men de huid hiertegen
kan beschermen.
Het preventieprotocol focust primair op de huidbelastende taken die de
productiviteit niet aanpassen. Met andere woorden in de zorgsector zullen
activiteiten die niet patiëntgebonden zijn als eerste aangepast worden om 
het totale risico te reduceren .
Opbouw van het protocol: 
1 De meest voorkomende oorzaak van handeczeem in de zorgsector.
2 Korte omschrijving van risicovolle handelingen en factoren.
3 Het daadwerkelijke protocol.

Voorlichting
In dit protocol worden richtlijnen ter preventie van handeczeem gegeven. De
effectiviteit van deze richtlijnen zal voor een belangrijk deel bepaald worden
door de graad van implementatie. Voor implementatie van de richtlijnen is
voorlichting essentieel.
De medewerkers zullen een aantal handelingen en gewoonten moeten
aanpassen om de risico’s succesvol te reduceren.

6.1 De oorzaken

De oorzaak van handeczeem in de zorgsector is vaak werkgerelateerd. De
huid van verplegend en verzorgend personeel staat dagelijks vele malen bloot
aan zwak irriterende stoffen zoals water, zeep, shampoo en
schoonmaakmiddelen. Dit maakt de huid kwetsbaar voor eczeem, omdat
deze stoffen de huid bij ieder contact in geringe mate beschadigen.
Deze blootstelling aan irriterende stoffen heeft in eerste instantie geen
zichtbare afwijking tot gevolg; de huid herstelt zich na iedere beschadiging.
Als echter de volgende beschadiging komt voordat de huid volledig is
hersteld van het vorige contact, dan neemt de schade toe. De huid krijgt in
deze situatie onvoldoende tijd om te genezen en na verloop van tijd kan er
dan eczeem ontstaan.41-43

Ook langdurig handschoengebruik kan eczeembevorderend werken, doordat het
afsluitende effect van handschoenen transpiratie kan veroorzaken. Dit maakt de

6.1



huid week waardoor deze beter doordringbaar wordt voor irriterende stoffen.
Naast de genoemde frequente en langdurige blootstelling aan voor de huid
zwak toxische, irriterende omstandigheden, vormt in de zorgsector ook
blootstelling aan toxische en allergene stoffen een risico. In aantallen
medewerkers die huidschade ondervinden als gevolg van blootstelling aan
allergische of toxische stoffen, is het risico vele malen minder dan de schade
die de irritatie veroorzaakt. Indien echter eenmaal een incident plaatsvindt in
deze categorie is de reactie vaak wel heftiger.

De belangrijke allergenen in de zorgsector zijn: latex (type I reactie), rubber-
additieven in handschoenen (thiuram, ercaptobenzothiazol, glutaraldehyde),
conserveermiddelen (methyldibromoglutaronitile).

In de zorgsector wordt veruit het belangrijkste risico in deze categorie
gevormd door het gebruik van (latex) handschoenen.* Als eczeem zich
eenmaal heeft ontwikkeld en de blootstelling aan irriterende of allergene
stoffen gaat door, dan kan een chronisch en moeilijk te genezen eczeem
ontstaan. 
Dit kan consequenties hebben voor de arbeidsprognose. 

*Latex-allergie is uitvoerig beschreven als beroepsziekte in de gezondheidzorgsector.

In de jaren ‘90 is onder andere vanwege de risico’s op verspreiding van HIV een

enorme toename in het gebruik van latexhandschoenen in de gezondheidszorg

geconstateerd. Deze enorme vraag heeft geleid tot een toename van de

beschikbaarheid van inferieure producten. Het grotere gebruik en de toename van

inferieure producten leidden tot een stijging van het aantal mensen met een

latexallergie.69

De allergische reactie op latexpartikels betreft een type I, IgE gemedieerde reactie

volgens Coombs en Gell, waarbij het totale scala van reacties van erytheem en jeuk

via angio-oedeem tot een complete anafylactische shock tot de risico's behoort. 

De hoeveelheid latexeiwit per gewichtseenheid en de hechting van latexpartikels

aan het gebruikte maïsmeelpoeder dragen voor een belangrijk deel bij aan de

sensibilisatie capaciteit van de latexproducten. De hoeveelheid eiwit per gram latex

verschilt sterk per product en is bij steriele producten hoger dan bij niet-steriele

producten. Sinds 1998 is de CE norm van maximaal 50 µg/g latex operationeel in

Europa. Internationaal onderzoek toont aan dat hierbij het sensibilisatierisico

dramatisch daalt.72; 73

Naast de typische IgE gemedieerde reactie op latexallergenen kunnen ook type IV

T-cel gemedieerde reacties op rubberadditieven zoals vulcanosatoren, acceleratoren,

stabilisatoren en anti-oxidantia optreden.70; 71

Bovendien houdt het dragen van occlusieve handschoenen ook een ortho-ergische,

irritatieve belasting van de huid van de handen in.
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6.2 Risicovolle handelingen en factoren
De huid van verplegend en verzorgend personeel wordt vele malen per dag
blootgesteld door handelingen waarbij men in aanraking komt met zwak
irriterende stoffen. 
De meest voorkomende risicovolle handelingen en factoren worden
hieronder kort genoemd.

• Handen wassen met water of met water en zeep.

• Patiënten wassen met water en zeep en/of shampoo.

• Langdurig dragen van beschermende handschoenen.

• Lage luchtvochtigheid.

• Contact met schoonmaakmiddelen.

6.3 Het protocol, de preventie

De belangrijkste maatregel om de eczeemprevalentie in de zorgsector terug te
dringen is preventie. Hierbij gaat het om het zoveel mogelijk vermijden van
de eczeembevorderende risicovolle handelingen en factoren.44 Dit is in de
dagelijkse praktijk echter niet altijd volledig haalbaar, in dat soort situaties is
het belangrijk de huid goed te verzorgen.

Protocol 
Handreiniging
Handreiniging kan op een aantal manieren plaatsvinden: door gebruik van
alleen water, door gebruik van water en zeep of door gebruik van een
desinfectans of handenalcohol.

Handen wassen: algemeen

• Handen worden gewassen met koud of lauw water. Gebruik geen heet
water in verband met het uitdrogende effect hiervan.45-49

• Voor het handen wassen worden eventuele ringen afgedaan, omdat onder
een ring altijd vocht achterblijft.50 De handen moeten zorgvuldig worden
drooggedept, dit geldt vooral voor de polsen en tussen de vingers.
Achtergebleven water verdampt en droogt de huid uit. 

• Bij het afdrogen wordt bij voorkeur gebruik gemaakt van zachte papieren
handdoekjes, omdat deze de huid minder irriteren.

Handen wassen: alleen water

• Na het dragen van handschoenen waarbij de handen bezweet zijn geraakt.

Handen wassen: met water en zeep

• Alleen na handelingen waarbij de handen zichtbaar vervuild zijn geraakt.

Gebruik van desinfectantia/handenalcohol

• Na alle direct of indirect patiëntgebonden taken. De voorkeur heeft een
handenalcohol waaraan een huidverzorgend bestanddeel is toegevoegd. 
Uit onderzoek is gebleken dat het gebruik van een desinfectans minder
belastend is voor de huid dan het gebruik van water en zeep. Vandaar dat
de voorkeur wordt gegeven aan een desinfectans om de huid te reinigen. 
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Bovendien blijven er na het gebruik van een desinfectans minder 
bacteriën achter op de huid dan na gebruik van water en zeep.51

Hoeveelheid per keer: voldoende om de handen en polsen in te wrijven.52

Als desinfectans kan worden gebruikt:

• Isopropylalcohol 70%, chloorhexidine 0,5%.
Handenalcoholen voor desinfectie kunnen door een apotheek worden
bereid. Een andere mogelijkheid is een handenalcohol waar naast een
desinfectans ook een huidverzorgingsproduct in zit. Een voorbeeld
hiervan is Sterillium®. Voordeel van dit soort middelen is dat ze op
termijn minder irriterend zijn voor de huid.

Handschoengebruik
Handschoengebruik is zinvol in de preventie van eczeem als de
handschoenen kortdurend gedragen worden.53-56 Indien langdurig gebruik
noodzakelijk is, dan is het aan te bevelen een dunne katoenen
binnenhandschoen te dragen, bijvoorbeeld Lohmann tg®.

Handschoenen: wanneer

• Handschoenen worden gebruikt tijdens handelingen waarbij
besmettingen kunnen optreden (bij patiënten of medewerkers) zoals
bijvoorbeeld bij contact met urine en/of faeces of eventueel andere
lichaamsvochten zoals bloed.

• Handschoenen worden bij voorkeur ook gebruikt bij patiëntgebonden
handelingen waarbij de handen nat worden, zoals bijvoorbeeld wassen,
douchen, om watercontact zoveel mogelijk te voorkomen.

• Handschoenen worden bij voorkeur ook gebruikt bij niet-
patiëntgebonden handelingen waarbij de handen nat worden, zoals
bijvoorbeeld bedden afnemen.

Handschoenen: welke

• Bij patiëntgebonden handelingen kan gebruik worden gemaakt van latex of
vinyl onderzoekshandschoenen. De voorkeur gaat uit naar het gebruik van
vinyl handschoenen, omdat veelvuldig gebruik van latex handschoenen op
termijn een latexallergie kan veroorzaken. Bij vinylhandschoenen bestaat
dit risico niet. Gepoederde latex handschoenen dienen vanwege het
allergierisico voor zowel gebruiker als omstanders te worden vermeden.*

• Bij niet-patiëntgebonden ‘natte’ handelingen kan gebruik gemaakt
worden van bijvoorbeeld huishoudhandschoenen. Ook hier gaat de
voorkeur uit naar vinyl handschoenen. Het gebruik van
onderzoekshandschoenen behoort ook tot de mogelijkheden, maar deze
zijn minder sterk en daardoor eerder stuk.

*Naast de primaire preventie van sensibilisatie is het van belang dat medewerkers

die voor latex gesensibiliseerd zijn volgens vaste criteria worden gediagnosticeerd

en dat door een bedrijfsarts beperkingen worden geformaliseerd. Als diagnostisch

criterium geldt als minimale standaard een positieve RAST op latex en/of een

positieve latex priktest. Diagnostische beoordeling van deze testen door

dermatoloog of allergoloog.74
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Handschoenen: hoe

• De handen dienen schoon, maar vooral ook droog te zijn voordat de
handschoenen worden aangetrokken. Een natte huid onder de
handschoen geeft namelijk eerder irritatie.53-56

• Gebruik de handschoenen zo kortdurend als mogelijk is.

• Bij langdurig gebruik van handschoenen (> 10 minuten) is het aan te
bevelen een katoenen binnenhandschoen te gebruiken, deze kan
eventueel transpiratievocht opnemen en verweking van de huid door
transpiratie voorkomen.53; 54

• Een beschadigde handschoen dient direct verwisseld te worden, omdat
het irriterende effect van bijvoorbeeld water dat door een kapotte
handschoen heendringt toeneemt door het afsluitende effect van de
handschoenen.57-59

Huidverzorging
Preventie is de belangrijkste maatregel om eczeem te voorkomen. In de
drukke dagelijkse praktijk is dit echter niet altijd haalbaar. Voor die situaties
geldt dat het belangrijk is om de belaste huid zo goed mogelijk te verzorgen.

Huidverzorging: waarom
Een van de functies van onze huid is bescherming tegen schadelijke stoffen
van buitenaf en in het lichaam houden van vocht. Deze barrièrefunctie van
de huid wordt vervuld door de hoornlaag. De hoornlaag bestaat uit lagen
dicht op elkaar gelegen dode hoorncellen die omgeven zijn door vetten. De
structuur van de hoornlaag lijkt veel op een stenen muur waarbij de
hoorncellen de bakstenen vormen en de vetten het cement. 
Tezamen vormen ze een barrière die onder normale omstandigheden alleen
een bepaalde gecontroleerde verdamping van water toelaat. Daarom wordt
een droge huid altijd in verband gebracht met een defecte huidbarrière;
anders had het vocht er simpelweg niet uitgekund.

De laatste jaren is gebleken dat niet de cellen, maar vooral de vetten een
belangrijke rol spelen in het vochtvasthoudend vermogen van de
huidbarrière.60; 61 Dagelijkse slijtage veroorzaakt door bijvoorbeeld veelvuldig
handen wassen en/of natwerk kan de barrière beschadigen en daardoor
leiden tot een toename van de verdamping. Bovendien wordt de huid beter
doordringbaar voor irriterende stoffen.56

Deze toename van de verdamping zet de huid ertoe aan de barrière te
herstellen door het vrijgeven van de reeds aanwezige vetten en het versnellen
van de aanmaak van nieuwe vetten.62 Het resultaat is een langzame
normalisering van de verdamping, mits er geen problemen zijn met de
aanmaak van de benodigde vetten. Is dit wel het geval, dan zal de
verdamping van water te groot blijven waardoor er chronische problemen
met droge huid en zelfs eczeem kunnen ontstaan.
Bovendien is het herstel van de barrière niet direct voltooid. Zelfs bij mensen
met een normale huidbarrière duurt het herstel minimaal 5 dagen.62 In de
tussentijd verliest men een grote hoeveelheid vocht, waardoor de huid droog
wordt. Het herhaaldelijk beschadigen van de huidbarrière door bijvoorbeeld
frequent handenwassen verstoort het herstelproces en dit verhindert dat de
barrière zich echt herstelt.
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Huidverzorging bij een droge huid
Bij een droge huid zijn normaal aanwezige vetten minder aanwezig en richt
de verzorging zich op twee maatregelen:

• Vermijden dat onnodig de vetten worden verwijderd.

• Aanvulling met vetten van buitenaf.

Zoals hiervoor beschreven kan door bijvoorbeeld veelvuldig handenwassen
en/of natwerk de barrièrefunctie van de huid worden beschadigd. Dit kan
leiden tot een toename van de verdamping en een betere doordringbaarheid
van de huid voor irriterende stoffen.
In een beroep waarbij de huid op deze wijze vaak wordt beschadigd is de
kans groot dat op den duur huidklachten in de vorm van eczeem ontstaan.
Daarom is het van belang de huid zo goed mogelijk te beschermen. Dit kan
onder meer door het gebruik van een verzorgende handcrème.
Het volledig herstel van de huidbarrière duurt een aantal dagen. Daardoor
verliest de huid in de eerste fase van herstel veel vocht. Dit kan door het
occlusie-effect van crèmes worden beïnvloed. Door een vetlaagje op de huid
aan te brengen, wordt de huid als het ware afgesloten en vermindert de
verdamping. 
Het water blijft in de hoornlaag en zorgt ervoor dat de huid zacht en soepel
aan blijft voelen en er geen kloofjes kunnen ontstaan.
Hierdoor blijft de doordringbaarheid van de huid voor irriterende stoffen
gering.

Huidverzorging: wanneer
Verzorgende crèmes zouden eigenlijk vaak gebruikt moeten worden. Het
meest ideale zou zijn om na ieder contact met bijvoorbeeld water en zeep de
huid te verzorgen met een crème. In de praktijk is dit echter niet haalbaar.
Daarom wordt geadviseerd om de crème te gebruiken op een aantal vaste
momenten per dag, bijvoorbeeld voor aanvang van de dienst, tijdens
koffie/thee en lunchpauzes en voor het naar huis gaan. Daarnaast is het altijd
goed om de handen te verzorgen op ieder ander moment dat daar even tijd
voor is.

Huidverzorging: hoe

• Breng niet teveel crème per keer aan; de huid kan maar een bepaalde mate
aan vet in een keer opnemen, het restant blijft op de huid achter en
vormt een vette laag die het werken bemoeilijkt.*

• Het is zinvoller een aantal keren per dag een dunne laag crème te
gebruiken dan een of twee keer een hele dikke laag.

• Gebruik bij voorkeur geen bodylotions, deze bevatten meestal erg veel
water en kunnen daardoor uitdrogend zijn voor de huid.

*Exogene vetten kunnende aanmaak van endogene vetten vertragen, waardoor de

huid in extreme situaties, bij verkeerd gebruik van de huidverzorgende crème juist

minder weerstand tegen irritatie ontwikkelt.75-78; 79 De juiste voorlichting en

instructie is ook in dit verband van belang.
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7 Voorlichting

Werkgerelateerd handeczeem in de zorgsector vindt zijn belangrijkste origine
in ortho-ergische belastingsfactoren. In ziekenhuizen en zorginstellingen
wordt de huid van de handen dagelijks frequent en langdurig blootgesteld
aan water, detergentia en occlusie door het gebruik van handschoenen. Voor
het verminderen van werkgerelateerd handeczeem, een van de meest
voorkomende beroepsziekten, dienen de ortho-ergische risicofactoren
(huidirritaties) te worden verminderd.
De huidirritaties zijn sterk verbonden aan de werkwijze, het gedrag en de
gewoonten van de medewerkers. Het introduceren van een preventieprotocol
met richtlijnen en het beschikbaar stellen van voorzieningen is slechts het
begin. Deze acties hebben slechts effect als de medewerkers weten waarom en
hoe ze moeten worden toegepast.

Voorlichting over gezondheid omvat informeren, instrueren, educatie en
begeleiding en houdt rekening met:

• Kennisoverdracht:
– duidelijk maken welke factoren risico veroorzaken

– aantonen welke gevolgen de blootstelling voor de gezondheid kan hebben
– duidelijk maken hoe risico’s gereduceerd kunnen worden

• Herhaling: om het effect te behouden is het van belang dat de
kennisoverdracht periodiek en op wisselende wijze herhaald wordt.

Om een zo groot mogelijk effect te sorteren, is het van belang gebruik te
maken van risicosituaties en voorbeelden van symptomen die voor
medewerkers herkenbaar zijn. Daarnaast moeten de aangeboden oplossingen
praktisch toepasbaar zijn en als nuttig worden ervaren.52; 63-68

De voorlichting kan verzorgd worden door lokale arbo-zorgverleners, uit
de eigen organisatie en/of arbodienst, die betrokken zijn bij de uitvoering
van RI&E en PAGO handeczeem. Deze arbo-zorgverleners, bijvoorbeeld
arboverpleegkundigen, hebben reeds kennis op het terrein van GVO
(gezondheidsvoorlichting en opvoeding). Voor de inhoudelijke kennis
kunnen ze worden getraind.

De voorlichtingsmodule omvat de volgende onderdelen :

• Groepsvoorlichting
De ervaring leert dat in groepen tot maximaal 15 deelnemers door de
lokale arbo-zorgverlener (arboverpleegkundige) uitleg gegeven kan worden
over het ontstaan van handeczeem. Aan de hand van voorbeelden worden
de risico’s in de praktijk toegelicht en duidelijk gemaakt welke
consequentie een verwaarloosd eczeem kan hebben.

In het tweede deel van de voorlichting kunnen het preventieprotocol en de
consequenties voor de dagelijkse praktijk worden besproken.
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• Bijvoorbeeld zes weken na de groepsvoorlichting en de implementatie 
van het preventieprotocol volgt dan een evaluatiebijeenkomst. Er wordt
gelegenheid gegeven om kritiek te uiten over het protocol en de
consequenties voor de dagelijkse praktijk.

• Bijvoorbeeld weer zes maanden na de evaluatie kan het onderwerp
nogmaals besproken worden tijdens regulier werkoverleg. Indien gewenst
kan dan worden afgesproken dat de arbo-zorgverlener
(arboverpleegkundige) nogmaals een en ander komt toelichten.
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8 Bijlagen

8.1





8.3

De vragenlijst 
Vragenlijst A: Verhoogd risico handeczeem
Vragenlijst B: Aanwijzingen handeczeem
Vragenlijst C: Belastingsfactoren handeczeem, werkgerelateerd
Vragenlijst D: Belastingsfactoren handeczeem, niet werkgerelateerd
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De vragenlijst 

Persoonsgegevens

Naam

Geboortedatum

Werkzaam bij 

(naam instelling + afdeling)

Beroep

Functie

Full-time of part-time 

dienstverband
uren per week uren per dienst

Indien u een part-time dienstverband hebt, 

hoeveel uren per week werkt u dan en hoeveel uren per dienst.

(Dus als u bijvoorbeeld 50% werkt, werkt u dan 8 uur per 

dienst of 4 uur per dienst) 
jaren

Aantal jaren werkzaam in huidige functie
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Vragenlijst A: Verhoogd risico handeczeem

Wilt u het voor u juiste antwoord invullen ja nee

1 Hebt u ooit een jeukende huidafwijking gehad?

2 Hebt u ooit eczeem gehad in huidplooien zoals knieholten, elleboogs-

plooien, enkels, hals of nek?

3 Hebt u nu eczeem in huidplooien of elders op uw lichaam?

4 Als u een jeukende huidafwijking hebt of hebt gehad, is deze begonnen

voordat u 2 jaar oud was?

5 Hebt u ooit astma, hooikoorts of chronische bronchitis gehad?

6 Hebt u de laatste 12 maanden last van een droge huid?

punten
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Vragenlijst B: Aanwijzingen handeczeem

Wilt u het voor u juiste antwoord invullen ja nee

1 Hebt u nu of in de afgelopen 12 maanden een van de volgende klachten

van handen of vingers gehad?

a Rode en gezwollen handen of vingers

b Schilferende handen of vingers

c Jeukende handen of vingers

d Handen of vingers met kloven

e Blaasjes in handpalmen, op handruggen of tussen de vingers

f Rode bultjes aan handen of vingers

2 Du(u)r(d)en deze verschijnselen langer dan 3 weken?

3 Kwamen deze verschijnselen meer dan één keer voor?

punten
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Vragenlijst C: Belastingsfactoren handeczeem, 
werkgerelateerd

dag avond  nacht

1 Hoeveel keren per dienst komen uw handen in aanraking met:

Water

Water + zeep

Water + schoonmaakmiddelen

Zichtbaar ’vuil’

2 Hoeveel minuten per dienst komen uw handen in aanraking met:

Water

Water + zeep

Water + schoonmaakmiddelen

Zichtbaar ‘vuil’

Het gaat hier om uw eigen inschatting van het totale aantal minuten per

dienst. Denk hierbij zowel aan handen wassen als "natte" werkzaamheden,

zoals patiënten wassen.

3 Hoe vaak wast u per dienst uw handen? (graag het juiste antwoord 

aankruisen)

Minder dan 5 keer

Tussen de 5 en 10 keer

Tussen de 10 en 15 keer

Meer dan 15 keer

Handen reinigen met alleen een handenalcohol niet meetellen.

4 Draagt u handschoenen tijdens het uitvoeren (van onderdelen) van uw

werkzaamheden? (bij nee, ga door naar vragenlijst D)

5 Hoeveel keren per dienst draagt u onderstaande typen occlusieve 

handschoenen?

Latex

Vinyl

Katoen

Combinatie bovenstaande typen tegelijkertijd

6 Hoeveel minuten per dienst draagt u onderstaande typen occlusieve

handschoenen?

Latex

Vinyl

Katoen

Combinatie bovenstaande typen tegelijkertijd

Het gaat hier om uw eigen inschatting van het totale aantal minuten per dienst.

punten
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Vragenlijst D: Belastingsfactoren handeczeem, 
niet werkgerelateerd

ja nee

1 Hebt u hobby’s of bezigheden in uw vrije tijd waarbij de handen (bijna)

altijd nat of vuil worden?

2 Verzorgt u zelf dagelijks kinderen in de leeftijd van 0 tot 5 jaar?

3 a Maakt u gebruik van huishoudhandschoenen bij de natte werkzaam-

heden? Zo ja, hoeveel keer en hoeveel minuten per dag draagt u

gemiddeld huishoudhandschoenen?

Indien u gebruikt maakt van katoenen onderhandschoenen hoeft u deze

keren niet mee te tellen, voor zover dit korter dan 10 minuten is. Het

aantal keren langer dan 10 minuten met katoenen onderhandschoenen

telt u wel, voor de duur: de tijd langer dan 10 minuten opgeven.

b Hoeveel keer en hoeveel minuten per dag besteedt u gemiddeld aan

‘natte’ werkzaamheden (alle werkzaamheden waarbij de blote handen

in aanraking komen met water)?

ja nee

4 Hoe veel keren per dag wast u thuis uw handen (graag het juiste

antwoord aankruisen)?

Minder dan 5 keer

Tussen de 5 en 10 keer

Tussen de 10 en 15 keer

Meer dan 15 keer

punten
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per dag
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per dag

± keer 

per dag

± minuten 

per dag
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Beslissingstabel

Vragenlijst A: Verhoogd risico handeczeem
Bij antwoord ‘ja’:
Vraag 1, 2, 3, 5 of 6 1 punt
Vraag 4 2 punten

Beoordeling
(Waarschijnlijk) geen atopisch eczeem 0 of 1 punt 

Mogelijk atopisch eczeem 2 punten

(Waarschijnlijk) atopisch eczeem 3 of meer punten

Beslissing/actie
3 punten of meer Naar de bedrijfsarts voor het beoordelen van de

diagnose atopie en het aanpassen van de PAGO-
tijdinterval .

< 3 punten Geen actie.

Vragenlijst B: Aanwijzing handeczeem
Bij antwoord ‘ja’
Vraag 1a-c 1 punt
Vraag 1d-f 2 punten
Vraag 2-3 1 punt

Beoordeling
(Waarschijnlijk) geen handeczeem 0 - 2 punten
Mogelijk handeczeem 3 of 4 punten
(Waarschijnlijk) handeczeem 5 of meer punten

Beslissing/actie
Laatste 12 maanden: Naar de bedrijfsarts ter beoordeling van de
> 2 punten diagnose handeczeem en beoordelen of er een

indicatie is voor het aanpassen van de PAGO-
tijdinterval.

Laatste 12 maanden: Geen actie.
< 3 punten 

Nu: > 2 punten Naar de bedrijfsarts voor beoordeling manifest
handeczeem en beoordeling of er een indicatie is
voor verwijzing naar de huisarts voor instellen van
lokale therapie.
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Vragenlijst C: Belastingsfactoren handeczeem, werkgerelateerd
Vraag C1
Per keer alleen water 1/2 punt
Per keer water en zeep 1 punt
Per keer water + schoonmaakmiddelen 3 punten
Per keer zichtbaar vuil 1 punt

Vraag C2
Per 15 min. alleen water. 1/2 punt
Per 15 min. water en zeep 1 punt

Per 15 min. water + schoonmaakmiddelen 3 punten
Per keer zichtbaar vuil 1 punt

Vraag C3
< 5 maal 0 punten
5-10 maal 1/2 punt
10-15 maal 2 punten
>15 maal 3 punten

Vraag C5
Per keer occlusieve (latex of vinyl) 
handschoenen 2 punten
Per keer combinatie katoen 1 punt
Per keer katoen 0 punten

Vraag C6
Per 20 min. latex of vinyl 2 punten
Per 20 min. combinatie katoen 1 punt
Katoen, ongeacht de tijd 0 punten

Beoordeling
0 - 10 punten Belastingsfactoren waarschijnlijk onder

dempelwaarde

Tussen 10 en 20 punten Belastingsfactoren waarschijnlijk dempelwaarde:
beoordeling afhankelijk van manifest eczeem
en/of atopie

20 of meer punten Belastingsfactoren waarschijnlijk boven
dempelwaarde

Beslissing/actie
20 punten of meer Naar de bedrijfsarts om te beoordelen of er een

indicatie is voor een WPO en aanpassen van de
PAGO-tijdinterval; arbeidsdermatologische
expertise
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Tussen 10 en 20 punten Actie afhankelijk van tabel en A:

Tabel A: > 3 punten: Naar de bedrijfsarts om te
beoordelen of er een indicatie is voor een WPO en
aanpassen van de PAGO-tijdinterval;

< 10 punten Geen actie

Vragenlijst D: Belastingfactoren handeczeem, niet-werkgerelateerd
Vraag D1 Ja 1 punt
Vraag D2 Ja 1 punt
Vraag D3a Per keer 1 punt
Per 20 minuten 2 punten
Vraag D3b Per keer 1 punt
Per 20 minuten 2 punten
Vraag D4 < 5 keer. 0 punten
5-10 keer 1/2 punt
10-15 keer. 2 punten
>15 maal 3 punten

Beoordeling, 
0 – 10 punten Niet werkgerelateerde belastingfactoren niet hoog

10 of meer punten Niet werkgerelateerde belastingfactoren hoog

Beslissing/actie
10 of meer punten Actie afhankelijk van tabel en A en C:

Tabel A: > 3 punten: Advies: naar de huisarts

Tabel C tussen 10 en 20 punten: Naar de
bedrijfsarts om te beoordelen of er een indicatie is
voor een WPO en/of aanpassen van de PAGO-
tijdinterval.

< 10 punten Geen actie
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Ondersteuning

De uitvoering van verschillende onderdelen van dit arbozorgsysteem vergt
kennis en ervaring over handeczeem. De eerste-lijn-arbozorg is uitstekend
uitgerust om PAGO en RI&E voor handeczeem uit te voeren. De verschillende
arbo-zorgverleners kunnen via het kennisnetwerk MEDWERK en het
Landelijk Kenniscentrum ArbeidsDermatosen de noodzakelijke ondersteuning
krijgen.

Voor de situatie dat naar aanleiding van het PAGO op individuele basis
expertises nodig zijn, kunnen deze worden uitgevoerd door de bij MEDWERK
bekende arbeidsdermatologen in de regio. 
Naast deze expertises kunnen op indicatie van de bedrijfsarts of dermatoloog
ook expertises worden uitgevoerd door de drie derde-lijn-expertisecentra in
Arnhem, Amsterdam en Groningen. Het NECOD heeft in samenwerking met
de NSOH een ‘Train de trainer’ module ontwikkeld. Deze module geeft
arbodiensten handvatten om het totale arbozorgsysteem efficiënt en
adequaat uit te voeren. Dat geschiedt door middel van trainingen die de vier
verschillende onderdelen behandelen:

• PAGO: uitvoeren inloopspreekuur, beoordelen handeczeem, beoordelen
groepsprevalentie .

• RI&E: beoordelen groepsrisico, uitvoeren van rondgang/checklist,
uitvoeren eerstelijns-WPO gericht op risicofactoren handeczeem.

• Uitvoering van het AGS.

• Voorlichtingsmodule: inhoudelijke ondersteuning voor het geven van
voorlichting aan medewerkers die ervaring hebben met GVO.

De training wordt gegeven in twee trainingsdagen en zal worden
geaccrediteerd voor bedrijfsartsen. De arbodeskundigen die de training volgen
zullen in staat zijn (onderdelen van) het zorgsysteem te implementeren in de
eigen organisatie.
Op de tweede trainingsdag worden de resultaten van de
implementatieprojecten teruggekoppeld en zal de kennis worden verdiept.
Voor nadere informatie: zie www.necod.nl
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Schema arbozorgsysteem huidbelasting
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Werkzaamheden/Activiteiten

Geen huidbelasting Huidbelasting positief

Geen actie Verdiepende RI&E 
huidbelasting

Prevalentie handeczeem/
atopie bekend

Prevalentie handeczeem/
atopie NIET bekend

Geen indicatie: Advies Wel indicatie: Scoren 
Advies

Vragenlijsten C, D: 
risicoinschatting

Vragenlijsten: A, B: PAGO 
C, D: risicoinschatting

Beoordelen: Groepsprevalentie/Groepsrisico/Rondgang

Indicatiestellen blootstellingonderzoek

Basale RI&E
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