




Kwaliteit van kankerzorg 
in Nederland

Signaleringscommissie Kanker van KWF Kankerbestrijding



Colofon

Dit rapport is een uitgave van de Signaleringscommissie Kanker van 

KWF Kankerbestrijding. 

Juli 2010 

© KWF Kankerbestrijding

Tekst
Dr. M.L.E.A. Jansen-Landheer en drs. M.W.J.M. Wouters van de werkgroep 

Kwaliteit van Kankerzorg van de Signaleringscommissie Kanker van 

KWF Kankerbestrijding. De samenvattingen zijn geschreven door drs. E Lammers.

Ontwerp
TelDesign, Den Haag

Fotografi e
Frank Muller fotografi e/www.zorginbeeld.nl

Reinier Gerritsen (portret prof. dr. C.J.H. van de Velde) 

ANP (Koningin Beatrix)

Opmaak
Inno van den Heuvel, Oisterwijk

Druk
VandenBoogaard Print- & Mediamanagement, Oisterwijk

ISBN
978-90-71229-20-6

Bestelcode
H26



3 Inhoudsopgave

Inhoudsopgave

 Voorwoord 7

 Historie en samenstelling werkgroep 9

 Samenvatting voor de leek 13

 Samenvatting 17

 Summary 27

1 Inleiding 37
 Referenties hoofdstuk 1 39

2 Doelstelling en werkwijze 41
2.1 Aanleiding 41

2.2 Doelstelling 41

2.3 Werkwijze 41

2.4 Doelgroep rapportage 42

 Referenties hoofdstuk 2 43

3 Stand van de zorg in Nederland 45
3.1 Achtergrond 45

3.2 Recente rapportages over de kwaliteit van de oncologische zorg

 in Nederland  47

3.3  Buitenlandse strategieën m.b.t. kwaliteit van zorg, concentratie

 en spreiding  48

3.3.1 Engeland 48

3.3.2 Frankrijk 50

3.3.3 Initiatieven in Europees verband 50

3.3.4 Verenigde Staten 50

3.4 Beschouwing 51

 Referenties hoofdstuk 3 52

4 Literatuuronderzoek naar de variatie in kwaliteit van kankerzorg 55
4.1 Review van de literatuur 55

4.1.1 Volume 55

4.1.2 Specialisatie 57

4.1.3 Extrapolatie naar de Nederlandse situatie 57

4.2 Meta-analyse van de literatuur 60

4.2.1 Onderwerpkeuze 60

4.2.2 Resultaten van de meta-analyse 61

4.2.3 Beperkingen van de meta-analyse 63

4.3 Beschouwing 64

 Referenties hoofdstuk 4 65



4 Kwaliteit van kankerzorg in Nederland

5 Kwaliteit van kankerzorg in Nederland 69
5.1 Doel van het onderzoek 69

5.2 Methode en herkomst gegevens 69

5.3 Resultaten 70

5.3.1 Blaaskanker 70

5.3.2 Niet-kleincellig longkanker 74

5.3.3 Darmkanker 78

5.3.3.1 Dikkedarmkanker 79

5.3.3.2 Endeldarmkanker 83

5.3.4 Borstkanker 86

5.4 Beschouwing  91

 Referenties hoofdstuk 5 93

  

6 Instrumenten en partijen betrokken bij borging van kwaliteit van zorg 95
6.1 Achtergrond 95

6.2 Richtlijnen 95

6.3 Consultdiensten en pathologiepanels 97

6.4 Landelijke en regionale tumorwerkgroepen 97

6.5 Visitatie en accreditatie 98

6.5.1 Visitaties vanuit beroepsverenigingen 98

6.5.2 Visitaties vanuit de integrale kankercentra (IKC’s) 98

6.6 Registraties, indicatoren en audits 99

6.6.1 Registratie 99

6.6.2 Indicatoren  100

6.6.2.1 Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) met de prestatie-indicatoren 100

6.6.2.2 Zichtbare Zorg Ziekenhuizen (ZZZ)  100

6.6.2.3 Integrale kankercentra (IKC’s) 101

6.6.2.4 Verzekeraars, patiëntenverenigingen en overige partijen 101

6.6.3 Audits 101

6.7 Beroepsgroepen 103

6.7.1 Initiatieven vanuit beroepsgroepen m.b.t. verdeling van zorg 104

6.7.1.1 Gynaecologie 104

6.7.1.2 Stichting Hemato-Oncologie voor Volwassenen Nederland (HOVON) 105

6.7.1.3 Nationaal Borstkanker Overleg Nederland (NABON) 106

6.7.1.4 Nederlandse Werkgroep Hoofd-Hals Tumoren (NWHHT) 106

6.7.1.5 Kinderoncologie 107

6.8 Kwaliteits(verbeter)projecten 107

6.8.1 Integrale kankercentra (IKC’s)  108

6.8.2 Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg (CBO) 108

6.9 Beschouwing 108

 Referenties hoofdstuk 6 113

  



7 Beschouwing en aanbevelingen 117 

 Referenties hoofdstuk 7 122

  

 Afkortingen 125
 

 Begrippen 127
  

 Bijlagen  
A Informatie over de SCK en haar werkgroepen  129

B Implementatieplan n.a.v. de invitational conference 131

C  Literatuuronderzoek naar het effect van volume en specialisatie 

op de uitkomsten van zorg bij de behandeling van kanker  op cd-rom

D Aanvullend literatuuronderzoek op cd-rom

E  Cijfers over de oncologische zorg in Nederland; een globale 

verkenning van de verdeling van de oncologische zorg op 

ziekenhuisniveau in relatie tot structuur en volume   op cd-rom

 Dankwoord 139

5 Inhoudsopgave





7 Voorwoord

Voorwoord
Voor u ligt het Signaleringsrapport ‘Kwaliteit van kankerzorg in Nederland’ van 

de werkgroep Kwaliteit van Kankerzorg van de Signaleringscommissie Kanker 

(SCK) van KWF Kankerbestrijding. De kwaliteit van de oncologische zorg is een 

onderwerp dat in de afgelopen jaren op steeds meer aandacht kan rekenen, zowel 

binnen als buiten Nederland. Het is een gebied in beweging. In het afgelopen 

decennium zijn in toenemende mate wetenschappelijke publicaties over variatie 

in kwaliteit van zorg verschenen. Bovendien verschenen er in diverse landen rap-

porten over de kwaliteit van de oncologische zorg in die landen. Hierdoor ontstond 

de behoefte om ook voor Nederland in kaart te brengen hoe de oncologische zorg 

ervoor staat. Om die reden is begin 2007 de werkgroep Kwaliteit van Kankerzorg 

opgestart. De werkgroep heeft uitgebreid internationaal literatuuronderzoek 

verricht. Daarnaast zijn voor het eerst cijfers uit de Nederlandse Kankerregistratie 

(NKR) gebruikt om landelijke verschillen in de kwaliteit van kankerzorg te bepa-

len op ziekenhuis niveau. In het voorliggende Signaleringsrapport wordt hiervan 

verslag gedaan. Voor hun activiteiten voor dit Signaleringsrapport gaat speciale 

dank uit naar de werkgroepleden drs. M. Wouters en dr. M. Jansen-Landheer. 

Onderdelen van de studies zullen tevens worden gepubliceerd in een speciale 

editie van het European Journal of Surgical Oncology, zodat de resultaten ook 

internationaal beschikbaar komen.

In dit rapport geeft de werkgroep aanbevelingen over stappen die in Nederland 

gezet kunnen worden om verdere kwaliteitsverbetering in de oncologische zorg 

te realiseren. In dit opzicht is de werkgroep zeer verheugd dat naar aanleiding van 

haar onderzoeksresultaten vanuit de verschillende medische beroepsgroepen al vele 

initiatieven zijn opgezet. De werkgroep vertrouwt erop dat dit Signaleringsrapport 

een belangrijke bijdrage levert aan de verdere bewustwording van het belang van 

kwaliteitsverbetering en de manieren waarop dit kan worden gerealiseerd. 

Bovenal hoopt de werkgroep dat het rapport een belangrijke stimulans is voor 

de betrokken partijen om daadwerkelijk tot actie over te gaan en gezamenlijk te 

werken aan het verder verhogen van de kwaliteit van de oncologische zorg, zodat de 

patiënt erop kan vertrouwen dat hij de best mogelijke zorg krijgt.

Prof. dr. C.J.H. van de Velde, voorzitter van de werkgroep Kwaliteit van Kankerzorg van de 

Signaleringscommissie Kanker (SCK) 
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9 Historie en samenstelling werkgroep

Historie en samenstelling werkgroep
De werkgroep Kwaliteit van Kankerzorg is in 2007 ingesteld door de Signalerings-

commissie Kanker (SCK) van KWF Kankerbestrijding. Nadere informatie over de 

SCK en haar werkgroepen vindt u in Bijlage A. De werkgroep is opgericht naar 

aanleiding van diverse ontwikkelingen in de oncologische zorg die vragen om een 

nadere evaluatie van de organisatie en de kwaliteit die in de kankerzorg worden 

aangeboden in Nederland. De werkzaamheden van de werkgroep hebben geresul-

teerd in het nu voorliggende rapport.

In opdracht van de werkgroep is een eerste literatuuronderzoek verricht door 

dr. I. Songun. Aanvullend literatuuronderzoek is verricht door drs. G. Gooiker en 

drs. W. van Gijn, onder begeleiding van dr. P. Post (Kwaliteitsinstituut voor de 

Gezondheidszorg (CBO)) en drs. M. Wouters. Voor het verkrijgen van actuele gege-

vens over de kwaliteit van kankerzorg in Nederland is in samenwerking met diverse 

onderzoekers van de integrale kankercentra een onderzoek uitgevoerd aan de 

hand van cijfers uit de Nederlandse Kankerregistratie (NKR) van de Vereniging van 

Integrale Kankercentra (VIKC). Vanuit de werkgroep is dit onderzoek begeleid door 

dr. M. Jansen-Landheer, drs. M. Wouters en prof. J.W. Coebergh. De tekst van het 

rapport is geschreven door dr. M. Jansen-Landheer en drs. M. Wouters.

De SCK-werkgroep was samengesteld uit experts van de verschillende medische 

beroepsgroepen in de oncologische zorg, waarbij de leden op persoonlijke titel 

zitting hadden in de werkgroep, zonder last of ruggespraak. Gezien de rol van de 

integrale kankercentra (IKC’s) in de bevordering en borging van kwaliteit van zorg, 

waren ook enkele personen die werkzaam zijn bij de IKC’s lid van de SCK-werkgroep. 

Enkele disciplines die niet direct waren vertegenwoordigd in de werkgroep zijn 

gedurende de uitvoering van de SCK-studie geconsulteerd (hema tologie, kinder-

oncologie en thoraxchirurgie).

Afstemming met de werkgroep Bevorderen van Kwaliteit en Toegankelijkheid in de 

Kankerzorg van het Nationaal Programma Kankerbestrijding (NPK) werd gereali-

seerd via dubbelbenoemingen van 3 personen in beide werkgroepen.

De volgende personen waren lid van de werkgroep: 
Drs. A. van Bochove,  medisch oncoloog, Zaans Medisch Centrum, 

Zaandam (werkgroeplid tot april 2009)

Prof. dr. J.W.W. Coebergh,  sociaal-geneeskundige en epidemioloog, 

afdeling Maatschappelijke Gezondheidszorg, 

Erasmus Medisch Centrum, Rotterdam en 

Integraal Kankercentrum Zuid, Eindhoven

Dr. E.H. Eddes,  gastro-intestinaal chirurg, Deventer 

Ziekenhuis, Deventer

Dr. A.J.M. van den Eijnden-van Raaij,  directeur Integraal Kankercentrum Zuid, 

Eindhoven

Prof. dr. J. Kievit,  chirurg, Leids Universitair Medisch Centrum, 

Leiden

Dr. P.J.M. Kil,  uroloog, Sint Elisabeth Ziekenhuis, Tilburg

Dr. F.M. Kloosterboer,  coördinerend beleidsmedewerker, 

KWF Kankerbestrijding, Amsterdam (secretaris)
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Prof. dr. J.H.J.M. van Krieken,  patholoog, UMC St Radboud, Nijmegen

Dr. M.L.E.A. Jansen-Landheer,  directeur Integraal Kankercentrum 

Amsterdam

Prof. dr. W.P.Th.M. Mali,  radioloog, Universitair Medisch Centrum 

Utrecht

Prof. dr. H.A.M. Marres,  keel-, neus- en oorarts, hoofd-halsoncoloog, 

UMC St Radboud, Nijmegen

Dr. F.M.N.H. Schramel,  longarts, St. Antonius Ziekenhuis, Nieuwegein

Prof. dr. P.D. Siersema,  maag-, darm- en leverarts, Universitair 

Medisch Centrum Utrecht

Prof. dr. H. Struikmans,  radiotherapeut-oncoloog, Medisch Centrum 

Haaglanden, Den Haag

Dr. I. Songun,  oncologisch chirurg, Leids Universitair 

Medisch Centrum, Leiden

Prof. dr. R. A.E.M. Tollenaar,  oncologisch chirurg, Leids Universitair 

Medisch Centrum, Leiden

Prof. dr. C.J.H. van de Velde,  oncologisch chirurg, Leids Universitair 

Medisch Centrum, Leiden (voorzitter)

Dr. F.A. Vlems,  coördinerend beleidsmedewerker, 

KWF Kankerbestrijding, Amsterdam (secretaris 

tot 1 juni 2007)

Drs. M.W.J.M. Wouters,  oncologisch chirurg, Nederlands Kanker 

Instituut - Antoni van Leeuwenhoek 

Ziekenhuis, Amsterdam

Prof. dr. A.G.J. van der Zee,  gynaecologisch oncoloog, Universitair 

Medisch Centrum Groningen
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13 Samenvatting voor de leek

 Samenvatting voor de leek
Het aantal patiënten in Nederland met kanker is in de afgelopen decennia sterk 

gestegen en neemt nog steeds toe. Een goede oncologische zorg in Nederland is dus 

van groot belang. Maar hoe staat het eigenlijk met de kwaliteit van de oncologische 

zorg in Nederland? Deze vraag heeft de werkgroep Kwaliteit van Kankerzorg van 

de Signaleringscommissie Kanker (SCK) van KWF Kankerbestrijding geprobeerd te 

beantwoorden.

Een eerste analyse laat zien dat de oncologische zorg in Nederland de afgelopen 

decennia een enorme ontwikkeling heeft doorgemaakt en nog steeds in beweging 

is. Zo is er een hoge mate van samenwerking tussen zorgverleners, zijn er landelijke 

richtlijnen ontwikkeld en heeft er specialisatie plaatsgevonden. Gezien de overle-

vingscijfers en de unieke organisatie is de kwaliteit van de kankerzorg in Nederland 

van hoog niveau in vergelijking met andere Europese landen.

In dit rapport van de SCK-werkgroep Kwaliteit van Kankerzorg wordt dieper inge-

gaan op de kwaliteit van onze oncologische zorg en in welke mate de kwaliteit 

van de geleverde oncologische zorg tussen ziekenhuizen verschilt. De leden van de 

werkgroep zijn experts van de verschillende medisch specialistische beroepsgroe-

pen, die zich dagelijks met de zorg voor kankerpatiënten bezighouden, of werken 

bij de integrale kankercentra (IKC’s). Het rapport is dan ook een bottum-up signaal 

aan de verschillende partijen die in Nederland betrokken zijn bij de kwaliteit van 

zorg. De werkgroep beoogt met dit rapport een bijdrage te leveren aan het verder 

optimaliseren van de oncologische zorg in Nederland. Voor het rapport is uitgebreid 

internationaal literatuuronderzoek verricht en zijn voor het eerst cijfers van de 

Nederlandse Kankerregistratie (NKR) gebruikt om landelijke verschillen in de kwali-

teit van de kankerzorg te bepalen op ziekenhuisniveau.

 Hoe meer, hoe beter?
Er wordt vaak van uitgegaan dat de zorg beter is in ziekenhuizen waar bepaalde 

operaties dan wel behandelingen relatief vaak uitgevoerd worden. In de weten-

schappelijke literatuur zijn de afgelopen jaren veel publicaties over het effect 

van het aantal operaties (ook wel volume genoemd) op de kwaliteit van zorg 

verschenen. De werkgroep heeft zich dan ook in eerste instantie gericht op het 

verder onderzoeken van dit effect aan de hand van een uitgebreid internationaal 

literatuuronderzoek.

De werkgroep constateert uit het literatuuronderzoek dat het effect van volume 

op de uitkomst van operaties voor kanker zich niet beperkt tot die operaties die 

doorgaans in een laag volume worden uitgevoerd, zoals geldt voor slokdarmkanker 

en alvleesklierkanker. Ook bij vaker voorkomende tumorsoorten, zoals borstkanker, 

dikkedarm- en endeldarmkanker, worden er verschillen in uitkomsten gevonden. 

Deze (overlevings)verschillen lijken niet alleen afhankelijk van het ziekenhuis-

volume, maar ook van het aantal operaties dat een chirurg verricht. 

Andere factoren kunnen echter ook een belangrijke rol spelen. Hierbij valt te denken 

aan de infrastructuur van het ziekenhuis, de mate van specialisatie, de mate van 

multidisciplinaire samenwerking en het gebruik van innovatieve behandelingen. 

Over deze aspecten is in de wetenschappelijke literatuur slechts beperkt informa-

tie beschikbaar. Bovendien is de vooruitgang in de oncologische zorg de laatste 
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decennia vooral gebaseerd op het combineren van behandelingen, zoals radio-

therapie, systemische therapie en chemotherapie. Het is dus belangrijk om ook 

voor niet-chirurgische behandelingen de kwaliteit van zorg te bepalen.

Om hier meer over te kunnen zeggen en met name om de Nederlandse situatie in 

kaart te brengen, heeft de werkgroep, op basis van gegevens van de NKR, uitge-

breid onderzoek verricht naar de behandeling van blaaskanker, niet-kleincellig 

longkanker, dikkedarmkanker, endeldarmkanker en borstkanker in Nederland. Het 

onderzoek betrof patiënten bij wie in de periode 2001-2006 de diagnose kanker voor 

het eerst werd gesteld. In het onderzoek werden ziekenhuizen ingedeeld in typen op 

basis van hun structurele kenmerken zoals volume, wel/niet een opleidingszieken-

huis en wel/niet radiotherapie in huis.

 Verschillen tussen individuele ziekenhuizen
Het onderzoek toonde aan dat verschillen in zorgresultaten soms inderdaad samen-

hingen met het aantal operaties/behandelingen dat in een bepaald ziekenhuis werd 

verricht. Dit was bijvoorbeeld het geval voor de postoperatieve sterfte na operatieve 

behandeling voor blaaskanker en voor resectieratio’s bij longkanker. Er werd ook 

een relatie gevonden met het type ziekenhuis (‘gewoon’ ziekenhuis, opleidings-

ziekenhuis of academisch centrum). Bijvoorbeeld voor het aantal beoordeelde 

klieren en voor aanvullende chemotherapie bij dikkedarmkanker. Echter, de verschil-

len die werden gevonden tussen individuele ziekenhuizen, ook bij ziekenhuizen van 

hetzelfde type, waren veel groter. Kiezen voor een ziekenhuis dat een bepaald type 

operatie veel uitvoert, een opleidingsziekenhuis of een academisch centrum is dan 

ook volgens de werkgroep niet per defi nitie een garantie voor een hoge kwaliteit 

van zorg.

De relatief grote variatie op ziekenhuisniveau die blijkt uit het onderzoek over de 

periode 2001-2006 betekent volgens de werkgroep dat het concentreren van onco-

logische zorg op basis van volume, specialisatiegraad en infrastructuur niet zonder 

meer zal leiden tot kwaliteitsverbetering. Aantoonbaar goede uitkomsten van zorg 

zouden volgens de werkgroep een belangrijk 4e criterium moeten zijn bij beslis-

singen over concentratie van oncologische zorg. Om dit criterium daadwerkelijk te 

kunnen invullen, dienen meer gegevens over verschillen in de oncologische zorg en 

de uitkomsten van die zorg beschikbaar te komen. Het gaat hierbij bijvoorbeeld om 

verschillen tussen de patiëntpopulatie van ziekenhuizen, redenen waarom de spe-

cialist afwijkt van de richtlijn en het optreden van recidieven. De werkgroep dringt 

daarom aan op meer onderzoek naar en uitgebreidere monitoring van (verschillen 

in) kwaliteit van zorg.

 Inspanningen om de kwaliteit van de kankerzorg in Nederland te verbeteren
Verschil in kwaliteit betekent dat er ruimte is voor verbetering van de oncolo-

gische zorg. Hiervoor zijn diverse instrumenten beschikbaar en er zijn diverse 

partijen actief op dit terrein. In de afgelopen decennia is in Nederland dan ook al 

veel bereikt. Zo zijn er landelijke richtlijnen ontwikkeld, is er een hoge mate van 

samenwerking tussen zorgverleners en hebben beroepsgroepen een georganiseerd 

kwaliteitssysteem waarvan scholing, nascholing, richtlijnen, visitaties en certifi -

cering de belangrijkste pijlers zijn. De samenwerking in de oncologische zorgketen 

wordt gestimuleerd door de IKC’s, die door middel van tumorwerkgroepen, 
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richtlijnontwikkeling, consulentschappen, visitaties en onderzoek succesvol zijn 

in het verbeteren van de kwaliteit van de kankerzorg. Middels diverse kwaliteits-

verbeterprojecten van onder andere de IKC’s worden belangrijke verbeterslagen 

gemaakt. Een belangrijk aandachtspunt is de veelheid en diversiteit van initiatieven 

en organisaties die zich vanuit een verschillend perspectief bezighouden met de 

oncologische zorg. De afstemming hiertussen dient verbeterd te worden. 

Een relatief nieuw instrument is de uitkomstenregistratie (ook wel audit genoemd). 

Bij een uitkomstenregistratie worden zorguitkomsten en patiëntkarakteristieken 

geregistreerd en vervolgens teruggekoppeld naar de zorgverleners. Aan de hand van 

deze spiegelinformatie kunnen gericht kwaliteitsverbetertrajecten worden ingezet. 

Uit audits in Engeland en de Scandinavische landen is gebleken dat op deze manier 

een aanzienlijke kwaliteitsverbetering kan worden bereikt.

 

 Transparantie
Vanuit de samenleving en de patiënt is er een toenemende vraag om transparantie. 

Bovendien worden individuele zorgverleners en ziekenhuizen gevraagd verantwoor-

ding af te leggen over hun handelen en zich toetsbaar op te stellen. Verschillende 

partijen, zoals de Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ), zorgverzekeraars en 

patiëntenorganisaties ontwikkelen daartoe kwaliteitsindicatoren. De werkgroep 

is van mening dat het oncologisch veld de verantwoordelijkheid moet nemen om 

daadwerkelijke toetsing mogelijk te maken. Tegelijkertijd constateert zij een wild-

groei van kwaliteitsindicatoren waarvan de validiteit en betrouwbaarheid nogal eens 

te wensen over laten. Ook hier is behoefte aan meer afstemming tussen de verschil-

lende partijen die zich bezighouden met de ontwikkeling van deze indicatoren. Het is 

zaak dat er in Nederland één set betrouwbare kwaliteitsindicatoren per tumorsoort 

wordt gedefi nieerd.

 Concentratie gewenst
De werkgroep heeft zich ook gebogen over een onderwerp waarover in Nederland 

al jaren wordt gediscussieerd: moet iedere vorm van oncologische zorg nog wel 

in alle Nederlandse ziekenhuizen worden aangeboden? De werkgroep Kwaliteit 

van Kankerzorg is van mening dat er voor oncologische zorg een zekere mate van 

concentratie moet komen. Dit wordt onder andere ingegeven door de toegeno-

men complexiteit van oncologische behandelingen en de multidisciplinaire (door 

verschillende medisch specialisten) manier van werken die hiervoor nodig is. Bij de 

noodzakelijke concentratie moeten de 4 eerder genoemde facetten sturend zijn: 

volume, ziekenhuisstructuur, specialisatiegraad van het ziekenhuis en aantoonbaar 

goede uitkomsten van zorg.

 

 De beroepsgroep is aan zet
De concentratie van oncologische zorg die de werkgroep voorstaat, moet passen 

in een bredere kwaliteitsverbetering van die zorg. Het inzichtelijk maken van de 

kwaliteit van zorg is volgens de werkgroep een taak van de beroepsverenigingen. 

Het zijn de medische beroepsverenigingen die kwaliteitscriteria voor de infra-

structuur, het volume, de specialisatiegraad en de uitkomsten van zorg moeten 

opstellen. Zij kunnen deze criteria gebruiken voor evaluatie en continue monitoring 

van de zorg die wordt geleverd door haar medisch specialisten (interne kwaliteits-

sturing). Op basis hiervan kunnen zij vormgeven aan de benodigde concentratie van 

zorg. Daarnaast dienen de beroepsverenigingen kwaliteitsinformatie beschikbaar 
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te maken zodat ziekenhuizen deze voor het publiek inzichtelijk kunnen maken 

(externe kwaliteitsindicatoren). 

Gezien het sterke multidisciplinaire karakter van de oncologische zorg zou kwa-

liteitstoetsing niet alleen monodisciplinair door de beroepsverenigingen plaats 

moeten vinden. Er dient ook een multidisciplinair kwaliteitsbeleid te worden 

gevoerd. Registratie van uitkomsten van zorg, visitaties en certifi cering dienen 

onderdeel te zijn van een multidisciplinair kwaliteitsbeleid. Om dit te bereiken 

en het naleven van afspraken te monitoren, is een samenwerkingsverband tus-

sen de (monodisciplinaire) beroepsverenigingen en een onafhankelijke partij 

gewenst. Deze faciliterende rol kan worden vervuld door de Vereniging van Integrale 

Kankercentra (VIKC).

Het beschikbaar maken van uitgebreidere, betrouwbare kwaliteitsinformatie 

heeft een grote prioriteit in dit geheel. Op ziekenhuisniveau kan dit door uit-

komstenregistraties (audits) door beroepsverenigingen. Voor wat betreft de 

langetermijnresultaten speelt de NKR van de VIKC een belangrijke rol. Hierin is de 

samenwerking tussen beroepsverenigingen en de VIKC van groot belang.

Ook het zichtbaar maken van patiëntenervaringen en het terugkoppelen daarvan is 

belangrijk voor het bepalen van de zorgkwaliteit. Er zou een alliantie gevormd moe-

ten worden tussen de patiënten- en beroepsverenigingen om dit te realiseren.
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Samenvatting
Wat is de kwaliteit van de kankerzorg in Nederland? Dat is de vraag waar de 

werkgroep Kwaliteit van Kankerzorg van de Signaleringscommissie Kanker (SCK) 

van KWF Kankerbestrijding zich sinds april 2007 over heeft gebogen. De kwaliteit 

van de Nederlandse oncologische zorg is, gezien de overlevingscijfers en de unieke 

organisatie, van hoog niveau in vergelijking met andere Europese landen. Er zijn 

volgens de werkgroep echter aanwijzingen dat de kwaliteit van zorg in Nederland 

niet overal gelijk is. De werkgroep heeft zich dan ook gericht op het in kaart 

brengen van de variatie in de kwaliteit van de oncologische zorg in Nederland, de 

partijen die hierbij een rol spelen en de manier waarop kan worden gekomen tot 

verbetering van kwaliteit en vermindering van variatie. De focus hierbij lag op 

de ziekenhuiszorg. Het onderzoek heeft zich met name gericht op de kwaliteits-

aspecten effectiviteit (uitkomst van zorg) en veiligheid (operatiemortaliteit). 

De aspecten vraaggerichtheid, tijdigheid en doelmatigheid zijn buiten 

beschouwing gelaten. In opdracht van de werkgroep is uitgebreid internatio-

naal literatuuronderzoek verricht. Daarnaast zijn voor het eerst cijfers uit de 

Nederlandse Kankerregistratie (NKR) gebruikt om landelijke verschillen in de 

kwaliteit van kankerzorg te bepalen op ziekenhuisniveau.

De vraag of de kankerzorg in Nederland anders georganiseerd zou moeten worden om 

een optimale kwaliteit te waarborgen, komt in het rapport nadrukkelijk aan de orde.

Er wordt in Nederland (en daarbuiten) al langer gediscussieerd over de vraag of en 

in hoeverre de oncologische zorg moet worden geconcentreerd. In 1993 bracht de 

Gezondheidsraad het rapport ‘Kwaliteit en taakverdeling in de oncologie’ uit. Het 

uitgangspunt was: spreiden van zorg waar dit verantwoord mogelijk is en concen-

tratie waar dit gewenst of noodzakelijk is. Elf jaar later zette het Nederland Kanker 

Instituut - Antoni van Leeuwenhoek ziekenhuis (NKI-AVL) het onderwerp opnieuw 

op de agenda met een voorstel om de oncologische zorg in 20 tot 30 centra te 

concentreren. De diagnostiek en behandeling van kanker was volgens het NKI-AVL 

dermate complex en multidisciplinair geworden dat de benodigde kennis, ervaring 

en infrastructuur niet meer in alle Nederlandse ziekenhuizen aanwezig kon zijn. 

Zelfs niet met het unieke Nederlandse systeem van consulententeams van de inte-

grale kankercentra (IKC’s), waarbij medisch specialisten in de perifere ziekenhuizen 

geadviseerd worden door experts uit de centra. Het voorstel van het NKI-AVL toont 

overeenkomsten met de hervormingen in Groot-Brittannië en Frankrijk waar rond 

het jaar 2000 ‘top-down’ werd vastgelegd welke ziekenhuizen welke soorten kanker 

mogen behandelen. 

De besturen van de IKC’s vonden dat de door het NKI-AVL gesignaleerde knelpunten 

beter aangepakt konden worden met verdergaande samenwerking. Daarnaast werd 

aangegeven dat alle algemene ziekenhuizen zouden moeten beschikken over een 

zekere mate van oncologische deskundigheid. Alleen al omwille van de kwaliteit 

van de diagnostiek.

 Landelijke afspraken
Sinds het rapport van de Gezondheidsraad in 1993 uitkwam, zijn voor een aantal 

specialismen en tumorsoorten landelijke afspraken gemaakt over de taakverdeling, 

concentratie en spreiding van zorg. Dit is onder andere het geval voor de hema-

tologie, de hoofd-halsoncologie en de bot- en weke-delentumoren. Daarnaast is in 
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Nederland altijd al sprake geweest van concentratie van de radiotherapeutische 

zorg. Ook de pathologie is in enige mate geconcentreerd. Voor veel andere tumoren 

en complexe diagnostische of therapeutische behandelingen bestaan geen lande-

lijke afspraken. Soms is men wel op regionaal niveau tot afspraken gekomen tussen 

beroepsbeoefenaars over het al dan niet verwijzen van patiënten die specifi eke zorg 

nodig hebben.

In het geval van slokdarmkanker toonden verschillende studies een lagere operatie-

sterfte en een betere overleving aan bij patiënten die chirurgisch werden behandeld 

voor slokdarmkanker in hoogvolume ziekenhuizen (meer dan 10 operaties per jaar). 

In een nieuwe richtlijn werd vervolgens een volumenorm gesteld, maar het ontbrak 

de beroepsgroep aan instrumenten om implementatie daarvan af te dwingen. De 

Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) heeft vervolgens in 2006 concentratie 

afgedwongen door een volumenorm te handhaven. Het is daarbij echter de vraag 

of het selecteren van ziekenhuizen op basis van alleen hun volume daadwerkelijk 

leidt tot een verbetering van de kwaliteit van zorg. Andere aspecten dan volume zijn 

mogelijk ook belangrijk bij de kwaliteit van zorg. Zo heeft onderzoek in de verschil-

lende IKC-regio’s al aangetoond dat een betere kwaliteit van zorg bereikt wordt door 

vrijwillige, uitkomstgestuurde regionalisatie, standaardisatie van chirurgische 

technieken, post-operatieve zorg en kwaliteitscontroles.

 Literatuuronderzoek 
Het ontbreken van landelijke afspraken over taakverdeling en concentratie kan 

leiden tot bovenmatige variatie in de geleverde oncologische zorg en in de uitkom-

sten. Om goede afspraken te kunnen maken over de gewenste concentratie van zorg 

en de optimale taakverdeling, is inzicht nodig in de factoren die de kwaliteit van 

zorg beïnvloeden. Ten tijde van de oprichting van de werkgroep in 2007 verschenen 

in de literatuur tal van artikelen over variatie in uitkomsten van zorg tussen zieken-

huizen en tussen individuele medisch specialisten. Het ging hierbij vooral om de 

(omgekeerde) relatie tussen enerzijds het ziekenhuis- of chirurgvolume en ander-

zijds de postoperatieve sterfte bij complexe hoogrisico operaties. Een groot deel van 

de beschreven operaties werd uitgevoerd bij kankerpatiënten, zowel met weinig als 

met veelvoorkomende tumoren. De literatuur kan inzicht geven in de vraag of het 

concentreren van bepaalde operaties en behandelingen in hoogvolume of gespecia-

liseerde ziekenhuizen kan leiden tot een verbetering van de behandelingsresultaten 

bij kankerpatiënten. De werkgroep heeft de beschikbare literatuur dan ook uitge-

breid bestudeerd, deels in de vorm van meta-analyses. 

Op basis van haar brede, gestructureerde analyse van de beschikbare literatuur 

concludeert de werkgroep dat er bij de chirurgische behandeling van slokdarm- en 

alvleesklierkanker een relatie is tussen volume en/of specialisatie enerzijds en uit-

komst van zorg anderzijds. Wellicht is deze relatie er ook bij eierstokkanker. 

Al deze tumorsoorten komen weinig voor, hebben een hoog percentage 

behandelings complicaties en doorgaans een slechte prognose voor de patiënt. 

Voor een groot aantal andere tumoren en behandelingen is de literatuur echter min-

der eenduidig. Er zijn op basis van de literatuursearch onvoldoende aanwijzingen 

gevonden dat de uitkomsten van zorg bij patiënten met die tumoren en behande-

lingen variëren op basis van ziekenhuiskenmerken zoals het aantal uitgevoerde 

operaties. Om te kijken of zulke aanwijzingen toch uit de literatuur te halen zijn, 

heeft de werkgroep een meta-analyse van de gegevens uit de wetenschappelijke 
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literatuur verricht. Er werd daarbij gekozen voor tumorsoorten met een hogere

incidentie dan slokdarm-, alvleesklier- en eierstokkanker. Daarnaast werd gese-

lecteerd op tumoren die varieerden in het risicoprofi el: morbiditeit (kans op 

complicaties en behandelingssterfte) en overleving (prognose). Op grond van deze 

criteria viel de keuze op blaaskanker, niet-kleincellig longkanker, dikkedarmkanker 

(inclusief endeldarmkanker) en borstkanker. 

 Overleving
Het breed opgezette literatuuronderzoek en de meta-analyse laten zien dat er 

voor diverse tumortypen sprake is van verschillen in overleving tussen patiënten 

geopereerd in een laagvolume ziekenhuis en in een hoogvolume ziekenhuis. Het 

effect van het volume op de uitkomsten van operaties voor kanker blijkt zich niet 

te beperken tot de operaties die doorgaans in een laagvolume ziekenhuis worden 

uitgevoerd. Ook bij vaker voorkomende tumorsoorten, zoals borst-, dikkedarm- en 

endeldarmkanker worden in de meta-analyse verschillen in uitkomsten gevonden. 

Deze (overlevings)verschillen lijken niet alleen afhankelijk van het ziekenhuis-

volume, maar ook van het aantal operaties dat een chirurg verricht. Het bleek 

overigens niet mogelijk om op basis van de literatuur volumenormen te defi niëren 

voor de onderzochte tumorsoorten, omdat in veel van de onderzochte studies niet 

duidelijk was hoe de volumecategorieën (laagvolume, hoogvolume en eventuele 

tussencategorieën) gekozen waren.

 Verder onderzoek 
De werkgroep heeft zich vervolgens afgevraagd of het aannemelijk is dat de 

ver schillen in uitkomsten van zorg, die zij heeft gevonden in de internationale lite-

ratuur, ook aanwezig waren in de oncologische zorg in Nederland. Daarnaast werd 

de vraag gesteld of de verschillen alleen afhankelijk zijn van het ziekenhuis- of 

chirurgvolume. De infrastructuur van het ziekenhuis, het niveau van specialisatie, 

de toewijding van multidisciplinaire teams en het gebruik van innovatieve behan-

delingen (bijvoorbeeld in trials) zouden eveneens belangrijke verklarende factoren 

kunnen zijn. De literatuur is naar de mening van de werkgroep erg chirurgisch 

gekleurd, terwijl de vooruitgang in de oncologische zorg de laatste decennia vooral 

is gebaseerd op het combineren van chirurgische behandelingen met radiotherapie 

en systemische therapie. Er is bovendien slechts een zeer beperkt aantal studies 

waarin andere dimensies van kwaliteit dan postoperatieve sterfte en overleving 

worden geanalyseerd. Er valt hierbij te denken aan tijdigheid van doorverwijzing, 

de kwaliteit van de stagering en diagnostiek, het aantal en de ernst van complica-

ties, en de kwaliteit van leven. 

Na afronding van het uitgebreide literatuuronderzoek heeft de werkgroep 

Kwaliteit van Kankerzorg verder onderzoek laten uitvoeren. Het doel hiervan was 

meer inzicht te krijgen in de mate waarin de uitkomsten van oncologische zorg 

tussen ziekenhuizen in Nederland variëren. In dit onderzoek is tevens getracht 

te identifi ceren welke ziekenhuiskenmerken (zoals volume, opleidingsfunctie, 

subspecialisatie en de betreffende IKC-regio) van invloed zijn op de zorguitkom-

sten. Er is ook in dit onderzoek gekozen voor de relatief veelvoorkomende (en qua 

risicoprofi el van elkaar verschillende) tumorsoorten blaaskanker, niet-kleincellig 

longkanker, dikkedarmkanker, endeldarmkanker en borstkanker. Het onderzoek 

is uitgevoerd door een onderzoeksgroep van medewerkers van de IKC’s onder 
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begeleiding van vakexperts uit de werkgroep. Het betrof patiënten bij wie in de 

periode 2001-2006 de diagnose kanker voor het eerst werd gesteld. Het onderzoek 

is gebaseerd op data uit de NKR van de Vereniging van Integrale Kankercentra 

(VIKC). Op oncologisch vlak is dit de best beschikbare dataverzameling. Op het 

moment van onderzoek waren overlevingsgegevens van de patiënten nog niet 

beschikbaar en dit onderwerp kon dus niet worden meegenomen in het onder-

zoek. Daarnaast ontbreekt landelijk dekkende informatie over bijkomende 

ernstige chronische ziektes en het optreden van recidieven. De NKR registreerde 

van oudsher op basis van het ziekenhuis van diagnose. Sinds 2005 zijn er landelijk 

gegevens beschikbaar over het ziekenhuis waar de behandeling daadwerkelijk 

heeft plaatsgevonden, maar deze gegevens waren dus niet beschikbaar voor de in 

dit onderzoek bestudeerde periode. Navolgend worden de uitkomsten per tumor 

samengevat. 

 Conclusies blaaskanker
De werkgroep heeft naar aanleiding van de onderzoeksresultaten voor elk van de 5 

onderzochte tumorsoorten conclusies getrokken. Zo zijn er volgens de werkgroep 

concrete aanwijzingen voor regionale variatie in het type behandeling voor spier-

invasieve blaaskanker (operatie of bestraling of alleen lokale behandeling). Deze 

variatie bleek niet afhankelijk van het type ziekenhuis. De postoperatieve sterfte na 

een operatieve behandeling en het percentage lymfeklierdissecties bleek gerela-

teerd aan de ervaring. Duidelijk is dat hoe meer ervaring het behandelend team 

(onder andere uroloog, oncoloog, radiotherapeut en patholoog) heeft met de chirur-

gische ingreep en/of het behandelen van complicaties, des te beter de uiteindelijke 

uitkomsten zijn. In de onderzoeksperiode was er in Nederland slechts een geringe 

tendens tot concentratie van deze ingrepen. 

Naar aanleiding van de resultaten die in dit onderzoek werden verkregen voor 

blaaskanker heeft de Nederlandse Vereniging voor Urologie (NVU) besloten dat blaas-

resecties in de vorm van radicale cystectomie met urinedeviatie voor spier invasieve 

blaaskanker besproken moeten worden in multidisciplinair gestructureerde teams en 

uitgevoerd moeten worden in ziekenhuizen met daartoe adequate infrastructuur en 

speciaal opgeleide beroepsbeoefenaars. Regionalisatie en borging van de kwaliteit 

door een auditsysteem zullen volgens de werkgroep tot kwaliteitsverbetering leiden, 

zeker als deze ziekenhuizen geselecteerd worden op basis van getoonde uitkomsten 

van zorg. De NVU is reeds met een kwaliteitsregistratiesysteem gestart teneinde 

de uitkomstgestuurde kwaliteitsverhoging te kunnen realiseren. De taak van de 

beroepsvereniging zal met name ook voorwaardenscheppend en coördinerend zijn. 

De relatie met de NKR zal hierbij vast verankerd dienen te worden.

 Conclusies niet-kleincellig longkanker
Er zijn volgens de werkgroep aanwijzingen voor verschillen op ziekenhuisniveau in 

de behandeling van niet-kleincellig longkanker. Patiënten bij wie de diagnose long-

kanker wordt gesteld, hebben niet in elk ziekenhuis dezelfde kans op een in opzet 

curatieve behandeling, hetgeen in de onderzoeksperiode ook samenhing met de 

beschikbaarheid van PET-scanning. Voor de lagere stadia van de ziekte leek de kans 

op een resectie afhankelijk van het volume en de expertise die in het ziekenhuis aan-

wezig was (i.c. opleidingsziekenhuizen en academische centra). Wanneer de ziekte 

verder gevorderd was (stadium III), varieerde het gebruik van een in opzet curatieve 

combinatiebehandeling aanzienlijk, maar hierbij was geen duidelijke relatie met 
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ziekenhuiskenmerken. De werkgroep concludeert dan ook dat de variatie tussen 

ziekenhuizen onderling veel groter is dan op basis van de onderzochte structurele 

kenmerken te verklaren is. De variatie lijkt met name af te hangen van lokale fac-

toren. Nader onderzoek is gewenst om te bepalen welke kenmerken ten grondslag 

liggen aan de gevonden variatie.

 Conclusies dikkedarmkanker
Ondanks de grote aantallen patiënten met dikkedarmkanker die jaarlijks in de

Nederlandse ziekenhuizen worden behandeld, bestond er binnen alle IKC-regio’s 

aanzienlijke variatie op ziekenhuisniveau, ook in de jongere leeftijdsgroepen. Zelfs 

bij ziekenhuisvolumes boven de 75 resecties per jaar en na correctie voor verschil-

len in leeftijd van patiënten, bleek de kans op postoperatief overlijden in het ene 

ziekenhuis bijna 2 keer zo groot als in het andere. Binnen een aantal ziekenhuizen 

kreeg een aanzienlijk deel van de curabele patiënten geen aanvullende chemo-

therapie. Aan de andere kant dreigden patiënten in een groot aantal ziekenhuizen 

te worden overbehandeld omdat de stagering onvoldoende was uitgevoerd. 

De gevonden verschillen kunnen volgens de werkgroep niet worden verklaard door 

de onderzochte structurele kenmerken van de ziekenhuizen. Zij lijken daarom met 

name af te hangen van verschillen in het zorgproces tussen ziekenhuizen.

 Conclusies endeldarmkanker
Er zijn volgens de werkgroep aanwijzingen dat er variatie bestaat in de behan-

deling van patiënten met endeldarmkanker, zowel tussen de IKC-regio’s als op 

ziekenhuisniveau. Zo werd in een aantal ziekenhuizen een aanzienlijk deel van de 

patiënten met een curabele tumor niet preoperatief bestraald, ondanks de uitge-

breide literatuur die aantoont dat dit leidt tot een lagere kans op een lokaal recidief. 

Deze verschillen in het gebruik van preoperatieve bestraling konden niet worden 

verklaard op basis van ziekenhuiskenmerken, zoals de aanwezigheid van een radio-

therapieafdeling. Lokale voorkeuren leken de belangrijkste rol te spelen. Relatief 

nieuwe technieken, zoals het gebruik van gecombineerde radio- en chemotherapie 

voorafgaand aan operaties van lokaal gevorderde tumoren, werden niet in alle IKC-

regio’s even vaak ingezet of ingevoerd.

 

 Conclusies borstkanker
Hoewel de ervaring met de behandeling van patiënten met borstkanker wijd 

verspreid was onder de Nederlandse ziekenhuizen, was er wel degelijk aanzienlijke 

variatie op ziekenhuisniveau. Een deel van die variatie lijkt legitiem, bijvoorbeeld 

bij de keuze tussen een borstsparende behandeling of een borstamputatie. Ook 

kunnen nieuwe technieken, zoals de schildwachtklierprocedure, geleidelijk worden 

ingevoerd. Het aantal ‘slow adapters’ lijkt hierbij groter onder de laagvolume, 

niet-opleidingsziekenhuizen. In 2006, 10 jaar na de introductie van de schild-

wachtklierprocedure, lag in een aantal ziekenhuizen het percentage onnodige 

lymfklierdissecties nog boven de 40%. De variatie beperkte zich niet tot chirurgische 

aspecten. Ook in de toediening van systemische behandelingen (chemotherapie of 

hormoontherapie) bleek een aanzienlijke variatie bij behandeling van vergelijkbare 

patiënten. Wel bleek er een aanzienlijke verbetering sinds de totstandkoming van 

de richtlijn in 2004. Ook hier kunnen ziekenhuiskenmerken deels een verklaring 

geven voor verschillen, hoewel deze kenmerken per onderdeel varieerden. Een een-

duidige conclusie is derhalve niet mogelijk.
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 Verschillen tussen ziekenhuizen
Op basis van het onderzoek concludeert de werkgroep dat de variatie in de uitkom-

sten van zorg soms samenhangt met het ziekenhuisvolume (zoals bij resectieratio’s 

bij longkanker) of het type ziekenhuis (bijvoorbeeld inzake aanvullende chemo-

therapie bij dikkedarmkanker), maar dat de verschillen die gevonden werden tussen 

de individuele ziekenhuizen veel groter waren, ook bij vergelijkbare typen zieken-

huizen. Bovendien was er geen consistentie in deze bevindingen: vaak waren de 

kenmerken verschillend per onderdeel (d.w.z. de ene keer volume, de andere keer 

type ziekenhuis), ook binnen een bepaalde tumorsoort. De keuze voor een hoog-

volume ziekenhuis, een opleidingsziekenhuis of een academisch centrum is dan ook 

volgens de werkgroep niet per defi nitie een garantie voor een hoge kwaliteit van 

zorg. De bandbreedte van de verschillen die in het onderzoek werden gevonden op 

individueel ziekenhuisniveau heeft de werkgroep verbaasd. Na terugkoppeling naar 

de IKC-regio’s en aanvullend onderzoek moet echter worden geconcludeerd dat het 

reële verschillen betreft. Deels kunnen die berusten op toeval. Maar het grote aantal 

patiënten dat per ziekenhuis is onderzocht en de bandbreedte van de verschil-

len zijn duidelijke aanwijzingen voor daadwerkelijke variatie in de kwaliteit van 

zorg. Voor deze variaties zijn overigens ook legitieme verklaringen te geven, zoals 

verschillen tussen ‘fast adapters’ en ‘slow adapters’ bij de introductie van een nieuwe 

techniek. Ook zijn er in de verzorgingsgebieden van ziekenhuizen verschillen in 

opleidingsstatus en levensverwachting van de populatie die invloed kunnen hebben 

op de vraag naar nieuwe behandelingen. Hoe dan ook, variatie in uitkomsten van 

zorg betekent dat er ruimte is voor verbetering.

 Kwaliteitsverbetering
In Nederland zijn er diverse partijen die zich op verschillende niveaus met de kwa-

liteit van de oncologische zorg bezighouden. Naast de zorgverleners zelf en hun 

beroepsverenigingen zijn dit onder andere de IKC’s, IGZ, ziektekostenverzekeraars 

en patiëntenverenigingen. Zij gebruiken diverse instrumenten om de kwaliteit van 

de oncologische zorg te verbeteren, zoals richtlijnen, visitaties en accreditaties, 

registratie van gegevens en kwaliteitsverbeterprojecten. Er bestaan op dit moment 

voor veel tumorsoorten landelijke, multidisciplinaire ‘evidence-based’ richtlijnen. 

De werkgroep heeft ruim 50 oncologische richtlijnen geëvalueerd. Deze richtlijnen 

werden en worden ontwikkeld door landelijke multidisciplinaire werkgroepen, 

bestaande uit vertegenwoordigers van de wetenschappelijke verenigingen en 

patiëntenorganisaties, met ondersteuning van de VIKC. Richtlijnen zijn van 

oorsprong gericht op het uniformeren van het medisch inhoudelijk handelen, maar 

de tendens is om ook specifi caties op te nemen met betrekking tot de benodigde 

infrastructuur, het benodigde volume, de registratie binnen het zorgproces en 

rapportage van de resultaten. Tot nu toe zijn dit soort specifi caties slechts in een 

beperkt aantal oncologische richtlijnen opgenomen. 

 Visitaties, accreditaties en audits
Visitaties en accreditaties zijn eveneens belangrijke instrumenten om de kwaliteit van 

zorg te verbeteren. Vrijwel alle wetenschappelijke verenigingen van medisch specialis-

ten hebben inmiddels een visitatieprogramma opgezet. De nadruk ligt hierbij op het 

evalueren van het functioneren van de medisch specialisten op het eigen vakgebied. 

Naast deze monodisciplinaire benadering is er voor ziekenhuizen ook de mogelijk-

heid om een multidisciplinaire visitatie uit te laten voeren, welke georganiseerd wordt 



vanuit de IKC’s. Hierbij worden de randvoorwaarden voor goede oncologische zorg in 

de gehele keten van oncologische zorg in een ziekenhuis geëvalueerd. Om informatie 

te krijgen over de kwantiteit en de kwaliteit van de geleverde zorg worden gegevens 

over het zorgproces en over de uitkomsten van het zorgproces geregistreerd. De NKR 

speelt hierin een belangrijke rol. Deze registratie is de basis voor het aanleveren van 

kwaliteitsindicatoren. In de afgelopen jaren zijn door verschillende partijen, zoals 

beroepsverenigingen, IGZ, zorgverzekeraars en patiëntenorganisaties, kwaliteits-

indicatoren voor de ziekenhuisinfrastructuur, het zorgproces en de uitkomsten van 

zorg ontwikkeld. Deze kunnen bedoeld zijn voor het verbeteren van de kwaliteit, voor 

intercollegiale toetsing, voor het houden van toezicht of het kunnen aanbieden van 

keuze-informatie. Op initiatief van (en onder regie van) de medische beroepsgroepen 

worden in Nederland in toenemende mate uitkomstenregistraties ontwikkeld. Hierbij 

worden zorguitkomsten en patiënt karakteristieken geregistreerd en vervolgens terug-

gekoppeld naar de zorgverleners. Deze kunnen met dit soort gegevens ‘best practices’ 

en ‘bad practices’ identifi ceren en hun kwaliteit van zorg verbeteren. Uit audits in 

Engeland en de Scandinavische landen is gebleken dat op deze manier een aanzienlijke 

kwaliteitsverbetering kan worden bereikt. 

 Afstemming kan beter
Het is, gezien de resultaten, volgens de werkgroep een goede zaak dat de afgelopen 

jaren vanuit verschillende invalshoeken en met een ruim arsenaal aan instrumen-

ten is gewerkt aan verbetering van de kwaliteit van de oncologische zorg. De in dit 

rapport genoemde initiatieven en kwaliteitsverbeterprojecten getuigen van de 

vorderingen op dit gebied.

De werkgroep constateert echter ook dat de veelheid en diversiteit aan kwaliteits-

projecten en indicatoren meer afstemming behoeft om oneigenlijk en dubbel 

werk te voorkomen voor de betrokken zorgverleners. Een ander probleem is 

volgens de werkgroep het vrijblijvende en vertrouwelijke karakter van de huidige 

kwaliteitscontrole (visitaties, audits en accreditaties). Het heeft slechts geringe 

consequenties wanneer niet wordt voldaan aan de norm of wanneer vigerende 

afspraken niet worden nagekomen. Als alleen de direct betrokken zorgverleners op 

de hoogte zijn van manco’s en verbeterpunten is de druk veel minder groot dan wan-

neer ook verantwoording aan de buitenwereld moet worden afgelegd. 

 Conclusies
Het aantal patiënten met kanker is de afgelopen decennia sterk gestegen, neemt 

nog steeds toe en wordt ouder. Door het combineren van chirurgie, chemotherapie 

en radiotherapie is de behandeling complexer geworden. Dergelijke behandelingen 

vereisen daarnaast multidisciplinaire samenwerking tussen de verschillende medi-

sche specialismen. Tegelijkertijd moeten zorgverleners steeds meer verantwoording 

afl eggen en transparant handelen. Tegen deze achtergrond heeft de werkgroep 

Kwaliteit van Kankerzorg de kwaliteit van de oncologische zorg in Nederland tegen 

het licht gehouden. Deze zorg is in grote lijnen van hoog niveau. Veel zorgverleners 

werken goed samen, hetgeen wordt gestimuleerd door de IKC’s als ontmoetingsplek 

en platform voor gezamenlijke initiatieven en afstemming. Op basis van uitgebreid 

onderzoek heeft de werkgroep geconstateerd dat er ook aanwijzingen zijn dat de 

kwaliteit van kankerzorg per ziekenhuis varieert. De variatie op ziekenhuisniveau 

was voor sommige van de onderzochte tumorsoorten aanzienlijk groter dan die 

tussen groepen ziekenhuizen met vergelijkbare infrastructurele kenmerken of een 
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vergelijkbaar volume aan oncologische behandelingen. De werkgroep is van mening 

dat de bandbreedte van die variatie verkleind moet worden. Er is ruimte voor verbe-

tering en die ruimte moet worden benut.

 Oncologische zorg in elk ziekenhuis?
Op basis van haar onderzoek concludeert de werkgroep Kwaliteit van Kankerzorg 

dat er ten aanzien van de oncologische zorg in het algemeen en een aantal tumor-

soorten in het bijzonder, moet worden nagedacht over de vraag of het wenselijk 

is dat hoogcomplexe, laagfrequente oncologische behandelingen nog worden 

aangeboden in elk ziekenhuis in Nederland. De werkgroep is op dit punt van mening 

dat concentratie van oncologische zorg noodzakelijk is. De relatief grote vari-

atie op ziekenhuisniveau die blijkt uit het onderzoek over de periode 2001-2006, 

betekent volgens de werkgroep dat het concentreren van oncologische zorg op 

basis van volume, specialisatiegraad en infrastructuur niet zonder meer zal leiden 

tot kwaliteitsverbetering. Uitkomsten van zorg zouden volgens de werkgroep dan 

ook een belangrijk, 4e criterium moeten zijn bij beslissingen over concentratie van 

oncologische zorg. Om dit criterium daadwerkelijk te kunnen inzetten, dienen meer 

gegevens over verschillen in het oncologisch zorgproces en uitkomsten van zorg 

beschikbaar te komen. Essentiële gegevens over bijvoorbeeld verschillen in case-

mix tussen ziekenhuizen, redenen voor het afwijken van de richtlijn en het optreden 

van recidieven, zijn op dit moment onvoldoende beschikbaar. De werkgroep dringt 

daarom aan op meer onderzoek naar en uitgebreidere monitoring van (variatie in) 

kwaliteit van zorg. In het veld is daarnaast de afgelopen jaren een enorme variëteit 

in kwaliteitsindicatoren ontstaan. 

Dit is het resultaat van een toenemende vraag om transparantie en keuzevrij-

heid voor patiënten en een toenemende vraag aan individuele zorgverleners en 

ziekenhuizen om verantwoording af te leggen en zich toetsbaar op te stellen. Het 

ontbreken van afstemming hierover dient te worden doorbroken. Eén uniforme set 

kwaliteitsindicatoren per tumorsoort strekt hierbij tot aanbeveling.

 Meer afstemming en inzicht in het oncologische kwaliteitsproces
De werkgroep is dan ook van mening dat er behoefte is aan meer afstemming 

en inzicht in het oncologische kwaliteitsproces. De verantwoordelijkheid voor 

het opstellen van criteria voor de kwaliteit van zorg en het stimuleren van 

de verantwoording daarvan legt de werkgroep uitdrukkelijk bij de medische 

beroepsverenigingen. Zij dienen kwaliteitscriteria op te stellen die de beroeps-

groep vervolgens kan gebruiken voor de evaluatie en continue monitoring van 

de kwaliteit van de geleverde zorg (interne kwaliteitssturing) en het komen tot 

uitkomstgestuurde regionalisatie. Het tijdig terugkoppelen van voor case-mix 

gecorrigeerde gegevens aan zorgverleners is hierbij essentieel. Daarnaast dienen 

zij gevalideerde kwaliteitsinformatie beschikbaar te maken, zodat ziekenhuizen 

dit kunnen rapporteren aan het publiek (externe kwaliteitsindicatoren). Gezien 

het sterke multidisciplinaire karakter van de oncologische zorg zou kwaliteits-

toetsing niet alleen monodisciplinair door de beroepsverenigingen plaats moeten 

vinden. Er dient ook een multidisciplinair kwaliteitsbeleid te worden gevoerd. 

Registratie van uitkomsten van zorg, visitaties en certifi cering dienen onderdeel te 

zijn van een multidisciplinair kwaliteitsbeleid. Om dit te bereiken en het naleven 

van afspraken te monitoren, is een samenwerkingsverband tussen de (mono-

disciplinaire) beroepsverenigingen en een onafhankelijke partij gewenst. Deze 



faciliterende rol kan worden vervuld door de VIKC. Ook het zichtbaar maken van 

patiëntenervaringen en het terugkoppelen daarvan is belangrijk voor het bepalen 

van de zorgkwaliteit. Er zou dan ook een alliantie gevormd moeten worden tussen 

de patiënten- en beroepsverenigingen om samen (met ondersteuning door de IKC’s) 

aanvullende informatie vanuit patiëntenperspectief te verzamelen.

 Aanbevelingen 
Het geheel in ogenschouw nemend komt de werkgroep tot de volgende set van 

aanbevelingen:

1.  Er moeten meer essentiële gegevens over verschillen in ‘patterns of care’ en de 

uitkomsten van de kankerzorg tussen ziekenhuizen en zorgverleners beschikbaar 

komen om verbeteringen in het zorgproces te bewerkstelligen met behulp van 

spiegelinformatie. Dit betreft uitdrukkelijk niet alleen het chirurgische traject, 

maar ook de diagnostiek en andere typen behandelingen.

2.  Onderzoek naar variatie in kwaliteit van zorg tussen ziekenhuizen en zorgver-

leners moet zodanig fi nancieel gefaciliteerd worden dat het mogelijk wordt 

die zorgprocessen te identifi ceren die leiden tot optimale uitkomsten (‘best 

practices’), zodat kwaliteitsverbetering over de gehele linie kan worden bereikt. 

Hiertoe is het identifi ceren, stimuleren en faciliteren van onafhankelijke (onder-

zoeks)groepen, die zich tot doel hebben gesteld het inzicht in de variatie in 

kwaliteit van zorg te verbeteren, van belang.

3.  Vrijwel iedere vorm van oncologische zorg moet beschouwd worden als hoog-

complexe zorg.

4.  Concentratie van complexe oncologische zorg voor bepaalde tumoren is nood-

zakelijk en moet gebeuren op basis van criteria betreffende de infrastructuur, 

het volume en de specialisatiegraad van het ziekenhuis en aantoonbaar goede 

uitkomsten van zorg. 

5.  Beroepsverenigingen moeten hun verantwoordelijkheid nemen voor de toetsing 

van de kwaliteit van de oncologische zorg die door hun leden medisch specialis-

ten geleverd wordt (horizontaal toezicht). 

6.  Ten aanzien van de oncologische zorg moeten beroepsverenigingen hun 

 ver ant woordelijkheid nemen voor het beschikbaar maken van betrouwbare 

  kwaliteitsinformatie, zodat ziekenhuizen dit kunnen rapporteren aan het 

publiek c.q. de individuele patiënt.

7.  Regionale en multidisciplinaire samenwerking in de oncologische zorg moet 

zowel personeel als fi nancieel worden ondersteund.

8.  Naast een monodisciplinair kwaliteitsbeleid vanuit de beroepsverenigingen zou 

er ook een multidisciplinair kwaliteitsbeleid moeten zijn, bij voorkeur landelijk 

en per tumorgroep georganiseerd. Registratie van uitkomsten van zorg, visitatie 

en certifi cering van de zorgketens zou een onderdeel moeten zijn van een multi-

disciplinair kwaliteitsbeleid. 

9.  De coördinatie in het multidisciplinaire kwaliteitsbeleid zou kunnen worden 

gevoerd door de VIKC, indien zij beter zichtbaar en aanspreekbaar wordt voor 

landelijke partijen, zoals de oncologische beroepsverenigingen. De VIKC blijft 

hierbij faciliterend en niet controlerend.

10.  Het is van het grootste belang dat op korte termijn uitgebreidere betrouwbare 

kwaliteitsinformatie beschikbaar komt. Op ziekenhuisniveau kan dit door 

uitkomstregistraties (audits) door beroepsverenigingen. Voor wat betreft de 
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langetermijnresultaten en overleving speelt de NKR van de VIKC een belangrijke 

rol. Een intensieve samenwerking tussen beroepsverenigingen (audits) en de 

VIKC (Kankerregistratie) is hierbij van het grootste belang. 

11.  Binnen deze samenwerking zouden beroepsverenigingen en de VIKC per tumor-

soort moeten vastleggen welke gegevens essentieel worden geacht voor de 

toetsing van de kwaliteit van zorg (‘minimal datasets’).

12.  Bij ziekenhuizen, medisch specialisten en leveranciers van EPD’s moet worden 

aangedrongen op het eenduidig vastleggen van de gegevens uit deze ‘minimal 

datasets’ in de digitale dossiers, teneinde de betrouwbaarheid van de gegevens 

over de oncologische zorg te verbeteren.

13.  Naast informatie over de uitkomsten van het oncologische zorgproces in de zie-

kenhuizen is ook het zichtbaar maken en terugkoppelen van patiëntervaringen 

van grote waarde. Dit kan worden gerealiseerd middels een partnerschap tussen 

beroepsverenigingen en patiëntenverenigingen.

14.  De SCK-werkgroep stelt voor dat zij na het verschijnen van dit rapport in afge-

slankte vorm de implementatie van de aanbevelingen zal monitoren. Hierbij 

wordt gedacht aan een evaluatie van de implementatie 2 jaar en 5 jaar na publi-

catie van dit rapport. Indien de resultaten van de evaluatie daartoe aanleiding 

geven, kan de SCK overwegen tot verdere activiteiten te komen.



 Summary
What is the quality of cancer care in the Netherlands? The Quality of Cancer Care 

working group of the Signalling Committee Cancer (SCK) of the Dutch Cancer 

Society (KWF Kankerbestrijding) has addressed this question since April 2007. 

In terms of survival rates and its unique organisation, Dutch oncological care is 

of a high quality in comparison with other European countries. According to the 

working group, however, there are indications that the quality of cancer care is 

not distributed equally across the Netherlands. The working group has therefore 

directed itself towards assessing this national variation in oncological care quality, 

identifying the parties in the Netherlands who play a role in the quality of cancer 

care, and determining how care quality can best be improved and its variation 

reduced. Their focus was on hospital care, and their research concentrated on the 

quality aspects of effectiveness (care outcomes) and safety (operation mortality). 

The quality aspects of patient-centredness, timeliness and effi ciency were not 

taken into consideration. At the working group’s behest, extensive research of 

the international literature was carried out; and for the fi rst time, data from 

the Netherlands Cancer Registry (Nederlandse Kankerregistratie, NKR) was used to 

determine national differences in the quality of cancer care at the hospital level.

The question of whether Dutch cancer care should be reorganised so as to safeguard 

its optimal quality is addressed explicitly in the report.

The extent to which oncological care should be centralised has long been a subject 

of discussion, both in the Netherlands and abroad. In 1993 the Health Council of 

the Netherlands published the report ‘Quality and Allocation of Care in Oncology’ 

(‘Kwaliteit en taakverdeling in de oncologie’), which had as its basic principle: care should 

be decentralised where it is possible and rational to do so, and concentrated where 

this is necessary or desirable. Eleven years later the Netherlands Cancer Institute-

Antoni van Leeuwenhoek hospital (NKI-AVL) put the subject back on the agenda 

with a proposal to concentrate oncological care in 20 to 30 centres. In its view, the 

diagnosis and treatment of cancer had become so complex and multidisciplinary 

that the necessary knowledge, experience and infrastructure could no longer 

be made available in all Dutch hospitals – even with the unique Dutch system of 

consultancy teams from Comprehensive Cancer Centres (integrale kankercentra, IKC), 

a system which provides medical specialists in peripheral hospitals with expert 

advice from the academic centres. The NKI-AVL proposal shows similarities with 

recent reforms in Great Britain and France; around the year 2000 these countries 

decided, in a ‘top-down’ way, which hospitals would be allowed to treat which 

types of cancer. The IKC boards, however, were of the opinion that the problems 

identifi ed by the NKI-AVL could be better addressed by improved cooperation, 

and also considered that all general hospitals ought to possess a certain degree of 

oncological expertise, if only to maintain diagnostic quality.

 National agreements
Since the Dutch Health Council report of 1993 was published, national agreements 

have been made on task allocation, concentration, and decentralisation of care with 

regard to a number of specialisms and tumour types, including haematology, head 

and neck cancers, and bone and soft tissue tumours. Moreover, radiotherapeutic 

care and, to a lesser extent, pathology have always shown a certain amount of 
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concentration in the Netherlands. For many other tumour types and complex 

diagnostic or therapeutic treatments, no national agreements have been made. 

At regional level, certain agreements exist between professionals on the referral of 

patients needing specifi c forms of care.

In the case of oesophageal cancer, a number of studies have shown lower operation 

mortality and better post-operative survival amongst patients given surgical 

treatment for oesophageal cancer in high-volume hospitals (those performing 

more than 10 operations per year). New guidelines then set a volume norm, but 

the profession did not possess the instruments with which to enforce compliance. 

In 2006 the Health Care Inspectorate (Inspectie voor de Gezondheidszorg, IGZ) then 

enforced concentration by upholding a volume norm. It is open to question, 

however, whether selecting hospitals by volume alone actually leads to improved 

care quality; other aspects may also be important contributory factors. For instance, 

research in the different IKC regions has shown that better care quality is also 

achieved through voluntary, outcome-driven regionalisation, the standardisation of 

surgical techniques, post-operative care, and quality control.

 Literature research
The absence of national agreements on task allocation and concentration can lead 

to a higher level of  variation in the oncological care delivered and its outcomes. In 

order to make effective agreements on the desired amount of care concentration 

and on optimum task allocation, more insight is needed into the factors affecting 

care quality. At the time the working group was set up in 2007, numerous articles 

appeared in the literature on variation in care outcomes between hospitals and 

between individual medical specialists. These articles were concerned primarily with 

the inverse relationship between hospital and surgery volumes on the one hand, 

and post-operative mortality in complex, high-risk operations on the other. A large 

proportion of the operations described had been carried out on cancer patients, 

involving both rare tumours and more common ones. The literature can provide 

insight into the question of whether the concentration of certain operations and 

treatments in high-volume or specialised hospitals can lead to an improvement in 

cancer patient treatment outcomes. The working group therefore made an extensive 

study of the available literature, partly in the form of meta-analyses.

On the basis of its broad, structured analysis of the available literature, the working 

group concluded that in the surgical treatment of oesophageal and pancreatic 

cancer a relationship exists between volume and / or specialisation on the one 

hand and care outcomes on the other. This relationship may also exist for ovarian 

cancer. These tumour types have low incidence, a high percentage of treatment 

complications, and in most cases an unfavourable patient prognosis.

However, for a large number of other tumours and treatments the literature is 

less unequivocal. The literature search found insuffi cient indication that the care 

outcomes of patients with these tumours and treatments were associated with 

hospital attributes such as the number of operations carried out. To test whether 

the scientifi c literature nevertheless contained such indications, the working 

group carried out a meta-analysis of the data presented. It was decided to examine 

tumour types with a higher incidence than that of oesophageal, pancreatic and 

ovarian cancers, and tumours were also selected on the basis of a variable risk 

profi le: morbidity (the likelihood of complications and treatment mortality) and 
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survival (prognosis). On the basis of these criteria the following tumour types 

were selected for study: bladder cancer, non-small cell lung cancer, colon cancer 

(including rectal cancer) and breast cancer.

 Survival
The broad-spectrum literature study and the meta-analysis confi rm that, for a 

variety of tumour types, differences exist in the survival rates of patients operated 

on in low-volume and high-volume hospitals. The effect of hospital volume on 

cancer operation outcomes appears not to be limited to those operations usually 

carried out in a low-volume. The meta-analysis showed that differences in outcomes 

are also found in more common tumour types such as breast cancer, colon cancer 

and rectal cancer. These survival differences appear to depend not only on hospital 

volume but also on the number of operations a surgeon carries out. It turned out 

to be impossible to defi ne hospital volume norms for the tumour types under 

examination on the basis of the literature, however, because in many of the studies 

examined it was unclear how the volume categories (low-volume, high-volume and 

any intermediate categories) had been defi ned.

 Further research
The working group then asked itself whether it might be reasonable to assume that 

the differences in care outcomes it had found in the international literature were 

also present in cancer care in the Netherlands, and if so, whether these differences 

depended on hospital or surgery volume alone, since hospital infrastructure, 

the level of specialisation, the deployment of multidisciplinary teams and the 

use of innovative treatments (for example in trials) might be equally important 

explanatory factors. In the working group’s opinion the literature has a strong 

interest in surgery, but in recent decades progress in cancer care has been mainly 

the result of the combination of surgical treatment with radiotherapy and systemic 

therapy. Moreover, the literature includes only a very limited number of studies 

analysing other dimensions of quality than post-operative mortality and survival; 

these might be held to include timeliness of referral, quality of staging and 

diagnostics, number and seriousness of complications, and quality of life.

After completing this extensive literature review, the Quality of Cancer Care 

working group commissioned further research with the aim of improving insight 

into the degree to which cancer care outcomes vary between hospitals in the 

Netherlands. This research also attempted to identify which hospital characteristics 

(such as volume, training functions, sub-specialisations and relevant IKC region) 

infl uenced these care outcomes. As before, this research elected to examine the 

relatively common (and with regard to risk profi le, mutually distinct) tumour types 

bladder cancer, non-small cell lung cancer, colon cancer, rectal cancer and breast 

cancer. It was carried out by a research group made up of IKC members under the 

supervision of professional experts drawn from the working group. It studied those 

cancer patients whose illness had fi rst been diagnosed in the period 2001 - 2006. 

The study was based on NKR data of the Association of Comprehensive Cancer 

Centres (Vereniging van Integrale Kankercentra, VIKC); this is the Netherlands’ best 

available collection of oncological data. Survival data for these patients was not 

available at the time the research was carried out, so this subject could not be 

included in the study; neither was there country-wide data on associated serious 
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chronic illness and the incidence of recurrence. The NKR has always registered data 

on the basis of the hospital where the diagnosis was fi rst performed. National data 

on the hospital where the treatment was actually carried out has been available 

since 2005, but such data was therefore not available for the period under study in 

this research. Consequently, outcomes were summarised per tumour type. 

 Conclusions on bladder cancer
On the basis of its research results the working group drew conclusions for each 

of the fi ve tumour types under study. Clear indications were found of regional 

variation in treatment types for muscle-invasive bladder cancer (surgery, radiation, 

or local treatment only), a variation which appeared to be independent of hospital 

type. Post-operative mortality after surgical treatment and the percentage of lymph 

node dissections appeared to be related to the degree of experience. 

The more experience possessed by the treatment team (including urologist, 

oncologist, radiotherapist and pathologist) on surgical intervention and/or the 

treatment of complications, the better the outcomes. For the period under study, 

the Netherlands showed only a slight tendency towards the concentration of these 

interventions.

As a consequence of these results, the Dutch Urological Association (Nederlandse 

Vereniging voor Urologie, NVU) decided that the treatment of muscle-invasive bladder 

cancer by means of bladder resection involving radical cystectomy and urine 

deviation must be discussed in multidisciplinary teams and must be carried out in 

hospitals possessing an adequate infrastructure and specially trained professionals. 

In the view of the working group, regionalisation and the safeguarding of quality 

through an audit system will lead to quality improvements, certainly if these 

hospitals are selected on the basis of their proven care outcomes. The NVU has 

already started work on a quality registration system intended to achieve outcome-

driven quality improvement. The principal tasks of this professional association will 

be to stipulate conditions and coordinate action, and its relationship with the NKR 

will need to be accordingly fi rmly established.

 Conclusions on non-small cell lung cancer
According to the working group there are indications of differences at hospital level in 

the treatment of non-small cell lung cancer. Patients diagnosed with lung cancer did 

not have the same chance of treatment with curative intent in every hospital, and for 

the period covered by this study this was linked with the availability of PET scanning. 

In earlier stages of the disease the chance of resection appeared to depend on hospital 

volume and expertise (in this case, whether it was a training hospital or academic 

centre). In more advanced stages of the disease (stage III) there was considerable 

variation in the use of purportedly curative combinatory treatments, but no clear 

relationship was found with hospital characteristics, and the working group 

concluded that variation between hospitals is much larger than can be explained by 

the structural characteristics that were under study. This variation appeared to be 

most dependent on local factors, and further research is needed to determine which 

of these characteristics are responsible for the observed variation.

Conclusions on colon cancer
Despite the large number of patients treated for colon cancer in the Netherlands 

each year, there was considerable variation between hospitals in every IKC region, 
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even in younger age groups. Even for hospitals with volumes above 75 resections 

per year, and after correcting  for differences in patient age, the likelihood of post-

operative mortality in one hospital was almost twice as high as in another. In a 

number of hospitals a considerable proportion of curable patients received no 

adjuvant chemotherapy. On the other hand, patients in many hospitals ran the 

risk of overtreatment because of inadequate observation arrangements. According 

to the working group, these differences could not be explained by the structural 

characteristics of these hospitals under study. They would therefore appear to 

depend principally on differences between individual hospitals in the care process 

itself.

 Conclusions on rectal cancer
According to the working group there are indications of variation in the treatment 

of rectal cancer patients both between IKC regions and at hospital level. For instance, 

in a number of hospitals a considerable proportion of patients with a curable 

tumour were not given preoperative radiation therapy, despite the extensive 

literature demonstrating that this leads to a reduced risk of local recurrence. These 

differences in the use of preoperative radiation could not be explained on the basis 

of hospital characteristics, such as the presence of a radiotherapy department. Local 

preferences appear to play the most signifi cant role. Relatively new techniques, 

such as the use of combined radiotherapy and chemotherapy prior to surgical 

operation on locally advanced tumours, were not adopted or employed with equal 

frequency in all IKC regions.

 

 Conclusions on breast cancer
Although experience with the treatment of patients with breast cancer is broadly 

distributed across Dutch hospitals, there is considerable variation in this treatment 

between hospitals. Part of this variation would appear to be legitimate, for instance 

in the choice between a breast-conserving treatment and an ablative treatment. 

New techniques, such as the sentinel node procedure, may also have been introduced 

incrementally. The proportion of ‘slow adapters’ appears to be larger amongst low-

volume, non-training hospitals. In 2006, 10 years after the introduction of the sentinel 

node procedure, the proportion of unnecessary lymph node dissections in several 

hospitals was still above 40%. This variation was not limited to surgical aspects alone: 

in the administration of systemic treatments (chemotherapy or hormone therapy), 

too, there was considerable variation in the treatment of such patients, although 

many improvements had been achieved since guidelines were set in 2004. Here, 

too, hospital characteristics accounted for part of the differences found, although 

different characteristics were associated with the different components analysed. No 

unequivocal conclusions could therefore be drawn.

 Differences between hospitals
On the basis of its research, the working group concludes that variation in care 

outcomes is sometimes linked to hospital volume (e.g. the resection ratios in lung 

cancer) or hospital type (e.g. adjuvant chemotherapy in colon cancer), but that 

the differences found between individual hospitals are much larger, even between 

comparable hospital types. Moreover, there is no apparent consistency in these 

results: different characteristics (e.g. now volume, now hospital type) are frequently 

associated with a given care component, even for a single tumour type. Choosing a 
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high-volume hospital, a training hospital or an academic centre does not, according 

to the working group, therefore guarantee higher care quality. The working 

group expresses some astonishment at the bandwidth of the differences found 

between individual hospitals. After discussing these results with the IKC regions 

and carrying out additional research, it concludes that these differences do indeed 

exist. Some may be the result of chance, but the large number of patients studied 

in each hospital and the bandwidth of the differences found are clear indicators 

of a genuine variation in care quality. There are also legitimate explanations for 

some of these differences, such as the differences between ‘fast adapters’ and ‘slow 

adapters’ in the introduction of new technologies, and the fact that the catchment 

areas of different hospitals may display differences in the educational status and 

life expectancy of the population that might infl uence the demand for newer 

treatments. In any event, variation in care quality means room for improvement.

 Quality improvement
In the Netherlands there are a variety of parties, working at different levels, which 

concern themselves with the quality of cancer care. Besides care professionals 

themselves and their professional associations, these include Comprehensive 

Cancer Centres (IKCs), the Health Care Inspectorate (IGZ), health insurance 

companies, and patients’ associations. These parties employ a variety of 

instruments, such as guidelines, visitations and accreditations, data registration, 

and quality improvement projects, to improve the quality of cancer care. National, 

multidisciplinary, evidence-based guidelines currently exist for many tumour 

types. The working group has evaluated over 50 such oncological guidelines. These 

guidelines are developed by national multidisciplinary workgroups which include 

representatives of scientifi c associations and patients’ organisations. Development 

is supported by the VIKC. Guidelines are basically directed towards uniformity 

of medical treatment provision, but they also allow room for specifi cations 

with regard to the necessary infrastructure and volume, registration within 

the care process, and documentation of the results. So far, however, these kinds 

of specifi cations have been included in only a limited number of oncological 

guidelines. 

 Visitations, accreditations and audits
Visitations and accreditations are other important instruments by which care 

quality can be improved. Almost all medical specialist associations have now set 

up visitation programmes which focus on the functional evaluation of medical 

specialists within their own professional area. Besides this monodisciplinary 

approach, hospitals also have the option of commissioning a multidisciplinary 

visitation via the IKCs. This evaluates the preconditions for good cancer care along 

the entire chain of oncological care provided in that hospital. To obtain information 

on the quantity and quality of the care delivered, data on the care process and its 

outcomes registered. The NKR plays an important role in this data registration, 

which forms the basis for the delivery of quality indicators. In recent years, various 

parties – including professional associations, the IGZ, health insurance companies 

and patients’ associations – have developed quality indicators for hospital 

infrastructure, the care process, and care outcomes. These can be used for the 

purposes of quality improvement, peer review, inspection/supervision, or choice 

support information. Initiated by the medical professional associations, and under 
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their management, a growing number of ‘outcome registries’ are being developed 

in the Netherlands; these document care outcomes and patient characteristics and 

provide the information as feedback to care professionals, who can use this data to 

identify best practices and bad practices and improve their care quality accordingly. 

Audits in England and in Scandinavian countries have shown that considerable 

quality improvements can be achieved by this method.

 More harmonisation is needed
In view of the results, the working group approves of the use in recent years of a 

variety of perspectives and a large arsenal of policy instruments to improve the 

quality of cancer care. The initiatives and quality improvement projects mentioned 

in this report testify to the progress being made in this area.

However, the working group also observes that given the multiplicity and diversity 

of these quality projects and indicators, more harmonisation is needed to prevent 

inappropriateness or duplication of work for the care professionals involved. In the 

working group’s view, another problem is formed by the informal and confi dential 

character of existing quality controls (visitations, audits and accreditations). Failure 

to meet standards or observe agreements has only minor consequences, and if 

the care professionals directly concerned are the only ones who are made aware of 

shortcomings and areas for improvement, then the pressure to address these issues 

is much lower than when those involved are accountable to the outside world.

 Conclusions
The number of cancer patients has risen sharply in recent decades; numbers 

continue to rise and patients are getting older. The combination of surgery, 

chemotherapy and radiotherapy has made treatment more complex. Such 

treatments also demand multidisciplinary cooperation between different medical 

specialisms. At the same time, care professionals are being made increasingly 

accountable and must act transparently. Against this background, the Quality 

of Cancer Care working group has assessed the quality of oncological care in the 

Netherlands. Broadly speaking this care is of a high quality. Many care providers 

already cooperate well, a process which is stimulated by the role played by the IKCs 

as a meeting point and platform for collaborative initiatives and harmonisation. 

Following extensive research, the working group has found indications that the 

quality of cancer care varies from one hospital to another. For some of the tumour 

types studied, variation at hospital level was considerably greater than variation 

between groups of hospitals with comparable infrastructural characteristics or 

oncological treatment volumes. The working group is of the opinion that the 

bandwidth of this variation should be reduced: there is room for improvement, and 

this room should be used.

 Cancer care in every hospital?
On the basis of its research, the Quality of Cancer Care working group concludes 

that, with regard to oncological care in general and a number of tumour types 

in particular, it is open to question whether high-complexity, low-frequency 

oncological treatments should be made available in every hospital in the 

Netherlands. The working group itself is of the opinion that cancer care needs to be 

concentrated. In its view, however, the relatively large variation between hospitals 

revealed by its research into the 2001 - 2006 period means that a concentration 
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of cancer care on the basis of hospital volume, degree of specialisation, and 

infrastructure will not automatically lead to quality improvements. In the working 

group’s view, care outcomes ought to be an important, fourth criterion in decisions 

on the concentration of cancer care. In order to be able to actually employ this 

criterion, more data on differences in the cancer care process and on care outcomes 

needs to be made available. Fundamental data on differences in case-mix between 

hospitals, reasons for deviation from guidelines, and the incidence of recurrence, 

for instance, is currently insuffi ciently available. The working group therefore urges 

more research into, and more extensive monitoring of, care quality and its variation. 

The fi eld has seen the development of an enormous variety of quality indicators in 

recent years, the result of a growing demand for transparency, freedom of choice for 

patients, and a care system in which individual professionals and hospitals make 

themselves accountable and testable. The current lack of harmonisation in this 

area is a problem that needs to be solved. To this end, a single uniform set of quality 

indicators per tumour type is advisable.

 More harmonisation of, and insight into, the oncological quality process
The working group is therefore of the opinion that there is a need for more 

harmonisation of, and insight into, the oncological care quality process. It explicitly 

lays responsibility for setting care quality criteria and stimulating accountability 

to these criteria with the medical professional associations themselves. These 

associations should set up quality criteria which their professional members can 

then use in the evaluation and ongoing monitoring of the quality of delivered 

care (internal quality management) and in outcome-driven regionalisation. 

Timely feedback of case-mix-corrected data to care providers will be essential to 

this process. The associations should also make validated quality information 

available so that hospitals can pass this information on to the public (external 

quality indicators). Given the strongly multidisciplinary nature of cancer care, 

quality testing should not only be carried out by monodisciplinary professional 

associations; there should also be a multidisciplinary quality policy which 

incorporates the registration of care outcomes, visitations and certifi cation. To 

achieve these aims and to monitor compliance with agreements, it is desirable that 

a partnership be formed between the (monodisciplinary) professional associations 

and an independent body. This facilitative role could be played by the VIKC. Taking 

note and account of patients’ experiences is also important to the determination 

of care quality. For this reason, patient and professional associations should form 

an alliance (with the support of the IKCs) for the purpose of jointly collecting 

supplementary information from patient perspectives.

 Recommendations
Taking everything into consideration, the working group makes the following 

recommendations:

1.  More essential data on differences between hospitals and between care 

providers in patterns of care and the outcomes of cancer care should be 

made available so that this feedback information can help to bring about 

improvements in the care process. This applies not only to the surgical route, but 

most certainly also to diagnosis and to other treatment types.
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2.  Research into the variation in care quality between hospitals and between care 

providers should be funded in such a way that it enables the identifi cation of the 

care processes that lead to optimum outcomes (‘best practices’), so that quality 

improvements can be achieved across the board. Important aspects of this research 

would include the identifi cation, stimulation and facilitation of independent 

research groups whose aim is to improve insight into variation in care quality.

3.  Practically every form of cancer care should be seen as high-complexity care.

4.  Complex oncological care required for certain tumours needs to be concentrated; 

this should take place on the basis of criteria with respect to hospital 

infrastructure, volume, and degree of specialisation, and to demonstrably good 

care outcomes.

5.  Professional associations must assume responsibility for assessing the quality 

of the oncological care provided by their medical specialist members (‘horizontal 

supervision’).

6.  With regard to oncological care, professional associations must assume 

responsibility for making available reliable quality information, so that hospitals 

can pass this information on to the public and to their patients.

7.  Regional and multidisciplinary collaboration in oncological care should be 

supported, in terms of both staffi ng and funding.

8.  In addition to a monodisciplinary quality policy, there should also be a 

multidisciplinary quality policy, preferably organised at the national level and per 

tumour group, which includes the registration of care outcomes, the results of 

visitations, and the certifi cation of care chains.

9.  The coordination of multidisciplinary quality policy could be performed by the 

VIKC, provided this body becomes more visible and approachable for national 

parties such as the oncological professional associations. The VIKC would retain 

a facilitative rather than a supervisory role.

10.  It is of the greatest importance that more extensive, reliable quality information 

is made available in the short term. At hospital level this can be achieved through 

outcome registrations (audits) carried out by professional associations. As far 

as long-term results and survival data are concerned, the NKR of the VIKC has an 

important role to play. In this respect, close cooperation between professional 

associations (audits) and the VIKC (cancer registry) will be essential.

11.  Within this collaborative framework, professional associations and the VIKC 

should establish, per tumour type, which data is held to be essential in the 

testing of care quality (minimal datasets).

12.  Hospitals, medical specialists and Electronic Patient Dossier (EPD) suppliers 

must be urged to include the information derived from these minimal datasets in 

an unambiguous way, so as to improve the reliability of the data on cancer care.

13.  Besides information on the outcomes of the oncological care process in 

hospitals, the publication and communication of patients’ experiences is of 

great value. This can be achieved through partnerships between professional and 

patients’ associations.

14.  The SCK working group proposes that after publication of this report, a 

scaled down version of the group will monitor the implementation of its 

recommendations. It envisages evaluations of this implementation 2 years and 5 

years after publication of this report. If the evaluation results give cause to do so, 

the SCK can then consider taking further steps.
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1 Inleiding 
Binnen de oncologische zorg zijn diverse ontwikkelingen gaande die de organi satie 

en kwaliteit van zorg voor kankerpatiënten sterk beïnvloeden. Ten eerste is het 

aantal patiënten met kanker in de afgelopen decennia sterk gestegen, en dit neemt 

nog steeds toe. In het rapport ‘Kanker in Nederland’ van de Signaleringscommissie 

Kanker (SCK) wordt voorspeld dat het aantal nieuwe gevallen dat in Nederland 

wordt geregistreerd in 2015 zal zijn opgelopen tot 95.000 (ten opzichte van 69.000 

nieuwe gevallen in 2000). De belangrijkste basis van de voorspelde stijging van de 

incidentie van kanker in de komende jaren is de vergrijzing1. 

Tegelijkertijd is de behandeling van patiënten met kanker in de afgelopen decennia 

ingrijpend veranderd. Terwijl in het begin van de 20e eeuw de behandeling vrij-

wel uitsluitend bestond uit chirurgie, zijn tegenwoordig voor veel tumorsoorten 

chemotherapie en radiotherapie een belangrijk onderdeel van de behandeling. Door 

het combineren van verschillende behandelingsmogelijkheden is de behandeling 

van kankerpatiënten steeds complexer geworden en wordt de patiënt behandeld 

door een multidisciplinair team bestaande uit medisch specialisten en paramedici, 

in plaats van door een individuele medisch specialist. De kwaliteit van kankerzorg 

wordt daardoor niet alleen bepaald door individuele expertises, maar juist door 

de manier waarop kennis en kunde van verschillende disciplines worden gecom-

bineerd. Multidisciplinaire samenwerking en afstemming tussen de verschillende 

specialismen (interdisciplinair overleg) is van groot belang voor een zorgvuldige 

beoefening van de geneeskunde, naar de stand der geneeskunde/wetenschap. In 

het rapport ‘Zorgketen voor kankerpatiënten moet verbeteren’ van de Inspectie voor 

de Gezondheidszorg (IGZ) wordt dit aspect ook benadrukt2.

Verbeterde stadiëringstechnieken zorgen er voor dat behandeling steeds meer kan 

worden toegesneden op het specifi eke stadium van de ziekte. Door ontwikkelingen 

in de moleculaire biologie is het mogelijk om systemische behandelingen steeds 

meer te individualiseren, afhankelijk van het profi el van de tumor en de individuele 

patiënt. Bovendien is er sprake van een toename van het aantal oudere kanker-

patiënten (75-plus), bij wie conditie en comorbiditeit het soms noodzakelijk maken 

behandelingstrategieën aan te passen.

De hierboven beschreven ontwikkelingen hebben een aanzienlijke bijdrage geleverd 

aan de vooruitgang in de oncologische zorg, maar tegelijkertijd is de complexiteit 

van de behandelingen hiermee sterk toegenomen. 

Een andere ontwikkeling die van invloed is op de oncologische zorg is de toene-

mende vraag om verantwoording en transparantie. Beleidsmakers, toezichthouders 

en zorgverzekeraars, maar ook patiënten en hun vertegenwoordigers, vragen in 

toe nemende mate inzicht in de kwaliteit van de geboden zorg. Internationale publi-

caties over patiëntveiligheid en wisselende kwaliteit van zorg tussen ziekenhuizen, 

hebben hier aan bijgedragen3 4. Bovendien zijn er veranderingen in het zorgstel-

sel doorgevoerd, waardoor er sinds 1 januari 2006 één zorgverzekering is met een 

wettelijk omschreven basispakket. Gelijktijdig is er marktwerking geïntroduceerd, 

waarbij het de bedoeling is dat niet alleen zorgverzekeraars maar ook ziekenhuizen 

elkaar beconcurreren op prijs én kwaliteit. Het is niet duidelijk hoe de introductie 

van marktwerking op ziekenhuisniveau de oncologische samenwerking tussen 

ziekenhuizen gaat beïnvloeden.
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Er tekent zich nog een andere ontwikkeling af die ook van directe betekenis is voor 

de oncologie, namelijk de toenemende aandacht van beleidsmakers voor de kwali-

teit van zorg in relatie tot de kosten welke daarvoor worden gemaakt. Resultaten 

van dergelijke kosteneffectiviteitanalyses zijn echter sterk afhankelijk van de 

gekozen invalshoek, en dit dient meegenomen te worden in de interpretatie van 

de analyses en het maken van beleidskeuzes.

Binnen Europa staat de kankerzorg in Nederland gemiddeld genomen op een hoog 

niveau. Hierbij liggen de Nederlandse overlevingscijfers voor een groot aantal 

tumoren boven het Europees gemiddelde5. Vooral dankzij de integrale kanker-

centra (IKC’s) is de regionale samenwerking tussen ziekenhuizen op het gebied van 

de oncologische zorg in Nederland sinds de jaren ’80 goed ontwikkeld. Dit uit zich 

onder meer in regionale tumorwerkgroepen, richtlijnen, een consulentensysteem 

en regionale afspraken over de concentratie van de behandeling van patiënten met 

weinig voorkomende tumorsoorten. Een andere factor die heeft bijgedragen aan 

het hoge niveau van de oncologische zorg is de al gerealiseerde concentratie van 

ziekenhuiszorg. Sinds 1980 is door fusies het aantal ziekenhuizen in Nederland van 

250 naar 100 gedaald, waarbij er nu nog 150 ziekenhuislocaties zijn. 

Evenals in andere landen zou het zo kunnen zijn dat de kwaliteit van de oncolo-

gische zorg niet overal in Nederland gelijk is. Zo lijkt in Nederland behandeling 

van patiënten met ovariumkanker door ervaren gynaeco-oncologen tot betere 

resultaten te leiden dan behandeling door algemeen gynaecologen6. Ook hadden 

patiënten met in een vroeg stadium ontdekt ovariumkanker betere overle-

vingskansen in een gespecialiseerd ziekenhuis dan in een algemeen ziekenhuis7. 

Patiënten met slokdarmkanker, geopereerd in laagvolume ziekenhuizen, had-

den een signifi cant hogere operatiesterfte en een lagere tweejaars overleving 

dan zij die geopereerd waren in een hoogvolume ziekenhuis8. Daarnaast bleek 

uit analyses van de integrale kankercentra dat er tussen ziekenhuizen variatie 

bestaat in de werkwijze van pathologielaboratoria en de informatievoorziening 

aan de patiënt9 10. Ook bleek er aanzienlijke variatie te bestaan in het wel of niet 

toepassen van borstsparende behandeling van borstkanker11, in de resectieratio’s 

van stadium I en II longkankerpatiënten12 en in de toepassing van richtlijnen voor 

adjuvante behandeling13 14 15. Ook ten aanzien van de kwaliteit van de diagnos-

tiek wordt variatie gezien, bijvoorbeeld in het aantal beoordeelde lymfklieren 

na colonresectie16 en in de kwaliteit van een voor stadiëring van slokdarmkanker 

gemaakte CT-scan17. Bovengenoemde studies bevorderen de discussie over de 

gewenste aanpak en illustreren de noodzaak meer inzicht te krijgen in de diverse 

aspecten van de gerealiseerde kwaliteit van zorg en de variatie hierin. De toename 

van het aantal kankerpatiënten en de stijgende kosten van complexe en kostbare 

behandelmethoden vragen bovendien om een doelmatige toepassing. De vraag 

of de kankerzorg in Nederland anders georganiseerd moet worden teneinde een 

optimale kwaliteit te waarborgen, is een belangrijk onderdeel van dit rapport.
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2 Doelstelling en werkwijze 

2.1 Aanleiding

De SCK-werkgroep Kwaliteit van Kankerzorg van KWF Kankerbestrijding is opge-

richt omdat de in hoofdstuk 1 beschreven ontwikkelingen in de oncologische zorg 

vragen om een toekomstgerichte evaluatie van de organisatie en de kwaliteit die in 

de kankerzorg worden aangeboden in Nederland. Een belangrijke beginvraag was 

de invloed van schaalgrootte (volume) op de kwaliteit van de oncologische zorg.

2.2 Doelstelling

De SCK-werkgroep Kwaliteit van Kankerzorg heeft zich gericht op het in kaart 

brengen van de variatie in de kwaliteit van de oncologische zorg in Nederland, de 

partijen die hierbij een rol spelen en de manier waarop gekomen kan worden tot 

verbetering van kwaliteit en vermindering van variatie. Hierbij lag de focus op de 

ziekenhuiszorg. De eerstelijnszorg is buiten beschouwing gelaten.

Kwaliteit van zorg bestaat volgens het Amerikaanse Institute of Medicine uit de 

aspecten effectiviteit, veiligheid, vraaggerichtheid (patiëntvriendelijk), tijdigheid 

(op tijd geleverd) en doelmatigheid1. De SCK-werkgroep heeft zich met name op het 

aspect effectiviteit (uitkomst van zorg) gericht en deels op veiligheid (operatiemor-

taliteit). De SCK-werkgroep heeft zich niet gericht op vraaggerichtheid, tijdigheid 

en doelmatigheid. Ook economische aspecten heeft de werkgroep buiten beschou-

wing gelaten.

Psychosociale zorg is een belangrijk onderwerp m.b.t. kwaliteit van kankerzorg, 

maar is geen onderdeel geweest van deze studie. Parallel met de werkzaamhe-

den van de SCK-werkgroep werd de richtlijn ‘Detecteren behoefte psychosociale 

zorg’ ontwikkeld op initiatief van de Nederlandse Vereniging voor Psychosociale 

Oncologie (NVPO) in samenwerking met de Vereniging van Integrale Kankercentra 

(VIKC) en KWF Kankerbestrijding. In het najaar van 2009 kwam de richtlijn beschik-

baar op oncoline2. In een volgende fase kan eventueel meer aandacht worden 

besteed aan dit onderwerp.

2.3 Werkwijze

De SCK-werkgroep heeft in eerste instantie geïnventariseerd welke rapporten over 

de kwaliteit van kankerzorg in Nederland aan het werk van de werkgroep vooraf zijn 

gegaan (hoofdstuk 3). Vervolgens is de wetenschappelijke literatuur met betrekking 

tot variatie in kwaliteit van zorg in relatie tot volume en andere infrastructurele 

kenmerken in kaart gebracht (hoofdstuk 4). Aangezien er slechts een beperkte 

hoeveelheid wetenschappelijke gegevens over de Nederlandse situatie beschikbaar 

is, is middels onderzoek met behulp van data uit de Nederlandse Kankerregistratie 

(NKR) de huidige verdeling van en variatie in de zorg in Nederland voor 5 verschil-

lende tumoren in kaart gebracht (hoofdstuk 5). Daarnaast is geanalyseerd wat de 

diverse betrokken partijen momenteel aan inspanningen verrichten en wat voor 
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initiatieven er zijn om variatie in zorg te verminderen en kwaliteit van zorg te 

borgen (hoofdstuk 6). Vanuit deze analyses heeft de werkgroep een aantal aanbe-

velingen geformuleerd over de punten waarop verbetering van kwaliteit van zorg 

en vermindering van variatie gerealiseerd kan worden, daarbij in het bijzonder 

aandacht gevend aan intensivering van registratieprocessen (hoofdstuk 7).

Om de brede mening van de diverse betrokken partijen mee te kunnen wegen in 

de uiteindelijke rapportage van de SCK-werkgroep is eind 2009 een ‘invitational 

conference’ georganiseerd waarin vanuit de diverse medische disciplines en andere 

betrokken partijen, zoals patiënten, ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en 

Sport (VWS), IGZ, IKC’s, zorgverzekeraars, beleidsmakers en beroepsverenigingen, 

input is geleverd op de werkzaamheden en bevindingen van de SCK-werkgroep. 

2.4 Doelgroep rapportage

Dit rapport is bedoeld voor iedereen die landelijk, regionaal of lokaal betrokken is bij 

het inrichten van de oncologische zorg en het verbeteren van de kwaliteit daarvan. 

Dit betreft onder andere clinici, (medische) beroepsverenigingen, ziekenhuizen, 

IKC’s, patiëntenorganisaties, beleidsmakers, de IGZ en zorgverzekeraars.

Het rapport licht de lezers in over de manier waarop professionals dagelijks de zorg 

verlenen aan kankerpatiënten. Het geeft een ‘bottom-upsignaal’ weer, in tegenstel-

ling tot de ‘top-downbenadering’ waarvan sprake is in veel andere rapporten over 

kwaliteit van zorg. 
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3 Stand van de zorg in Nederland

3.1 Achtergrond

Data uit studies van de ‘European Cancer Registry-based study on survival and care 

of cancer patients’ (EUROCARE-studies) laten zien dat de kwaliteit van de oncolo-

gische zorg in Nederland van hoog niveau is in vergelijking met andere Europese 

landen1. In de diagnoseperiode 1990-1994 lagen de Nederlandse overlevings-

cijfers (afkomstig uit de verzorgingsgebieden van de registratie van het Integraal 

Kankercentrum Zuid (IKZ) en het Integraal Kankercentrum Amsterdam (IKA)) voor 

een groot aantal tumoren boven het Europees gemiddelde2. Ook in de diagnose-

periode 1995-1999 (toen ook de cijfers uit het IKN-gebied werden geïncludeerd) laten 

de Nederlandse overlevingscijfers zien dat de kwaliteit van de oncologische zorg 

van hoog niveau is3. Wel is er in Nederland nog steeds sprake van een discussie over 

concentratie en spreiding van zorg en de manier waarop hieraan vorm gegeven 

moet worden. 

In 1993 publiceerde de Gezondheidsraad het rapport ‘Kwaliteit en taakverdeling 

in de oncologie’4. In dit rapport werd een aanzet gegeven voor de formulering van 

richtlijnen t.a.v. de structurering van de kankerzorg. Hiertoe werden voorwaarden 

geformuleerd waaraan artsen en instellingen moeten voldoen om de verschillende 

vormen van oncologische zorg op adequate wijze uit te kunnen voeren. Bij deze 

formuleringen was het uitgangspunt Spreiden van zorg waar dit verantwoord mogelijk 

is, concentratie waar dit gewenst of noodzakelijk is. Bij het bepalen van de wenselijkheid 

of noodzaak van concentratie van zorg achtte de betrokken commissie de volgende 

criteria van belang: 

a) complexiteit van de zorg; 

b) zeldzaamheid van de tumor, in relatie met de benodigde ervaring; 

c) benodigde infrastructuur; 

d) innovatie en 

e) trends in de beroepsgroep. 

Enkele grote groepen tumoren werden globaal getoetst aan deze criteria en zo 

werd een indeling in 3 categorieën voorgesteld: tumoren waarbij spreiding van zorg 

wenselijk is, tumoren waarbij concentratie van zorg met landelijke afstemming 

wenselijk is en tumoren waarvoor taakverdeling van zorg, met enige mate van con-

centratie, wenselijk is. Voor de daadwerkelijke totstandkoming van een dergelijke 

taakverdeling wordt er in het rapport van uitgegaan dat dit wordt gereguleerd van-

uit overleg tussen beroepsgroepen, ziekenhuisbesturen, verzekeraars en overheid 

(regulatie vanuit het veld).

In 2004 zet het Nederlands Kanker Instituut - Antoni van Leeuwenhoek Ziekenhuis 

(NKI-AVL) het onderwerp van concentratie en spreiding opnieuw op de agenda. 

Voorgesteld werd de oncologische zorg te concentreren in 20-30 centra (naast de 

reeds bestaande centra NKI-AVL en de Daniel den Hoed Kliniek (DdHK)) verspreid 

over het land die beschikken over een kritische massa van sleutelspecialisten voor 

de diagnostiek en behandeling van de veel voorkomende tumoren. Voor de minder 

vaak voorkomende tumoren zouden deze centra onderlinge afspraken moeten 

maken over taakverdeling ten behoeve van het onderhouden van expertise en om 
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doelmatigheidsredenen. Aangenomen werd dat kwaliteit en netwerkvorming op 

natuurlijke wijze tot stand zouden kunnen komen zonder noodzaak tot gedetail-

leerde regelgeving. De voorgestelde concentratie werd nodig geacht omdat de 

diagnostiek en behandeling van kanker een zich snel ontwikkelend multidisciplinair 

proces is, dat kennis, ervaring en infrastructuur vergt die niet in alle Nederlandse 

ziekenhuizen aanwezig zijn. In de nota wordt bediscussieerd dat met het huidige 

systeem van consulenten van de integrale kankercentra, oncologiecommissies en 

het vervaardigen van richtlijnen, de ontwikkelingen onvoldoende kunnen worden 

bijgehouden. 

Deze uitdagingen spelen nog steeds. In de voorgestelde structuur van kankercen-

tra zou het arbeidsintensieve systeem van consulententeams een beperktere en 

vereenvoudigde rol spelen, gericht op de niet-gespecialiseerde ziekenhuizen. In dit 

ingrijpende plan zouden IKC’s hun faciliterende rol m.b.t. de kankerregistratie, de 

borstkankerscreening, de bevordering van palliatieve zorg, de structurering van 

regionale samenwerking en het organiseren van tumorwerkgroepen behouden. 

In reactie op het voorstel van het NKI-AVL werd vanuit de IKC’s echter aangege-

ven dat het van groot belang is dat alle algemene ziekenhuizen beschikken over 

oncologische deskundigheid, alleen al omwille van de kwaliteit van de diagnostiek. 

Concentratie van de oncologische zorg is nodig, maar moet beperkt blijven tot de 

complexe (onderdelen van de) zorg. De IKC’s vonden dat knelpunten zijn aan te pak-

ken met verdergaande samenwerking5.

Ondanks het feit dat het probleem van concentratie en spreiding in de oncologi-

sche zorg door het rapport van de Gezondheidsraad en het visiedocument van het 

NKI-AVL op de agenda werd gezet, is tot nu toe slechts binnen een beperkt aantal 

specialismen en tumorsoorten gekomen tot landelijke afspraken over taakverde-

ling, concentratie en spreiding van zorg. Landelijke afspraken over taakverdeling 

zijn o.a. gemaakt voor de hematologie, de hoofd-halsoncologie en de bot- en weke-

delentumoren. Daarnaast is in Nederland altijd al sprake geweest van concentratie 

van de radiotherapeutische zorg. Ingegeven door de komst van meer complexe 

technieken is ook de pathologische zorg sinds de jaren ’80 in enige mate gecon-

centreerd. Voor veel andere tumoren en complexe diagnostische of therapeutische 

behandelingen zijn er geen landelijke afspraken. Soms is men wel op regionaal 

niveau tot afspraken gekomen tussen beroepsbeoefenaars over het al dan niet 

doorverwijzen van patiënten die specifi eke zorg nodig hebben. In hoeverre afspra-

ken worden nageleefd is vaak niet duidelijk. Op de binnen de diverse specialismen 

gemaakte landelijke en regionale afspraken wordt verder ingegaan in hoofdstuk 6.

Het ontbreken van daadkracht bij het maken en handhaven van landelijke afspra-

ken kan uiteindelijk leiden tot ingrijpen door de IGZ, zoals bij de chirurgie voor 

slokdarmkanker in Nederland. Ondanks herhaalde rapportages over hogere 

operatiesterfte en slechtere overleving van patiënten, chirurgisch behandeld voor 

slokdarm- of alvleesklierkanker in zogenaamde laagvolume ziekenhuizen (min-

der dan 10 ingrepen van het desbetreffende type per jaar), bleken de regio’s en 

beroepsverenigingen lange tijd niet in staat dit kwaliteitsprobleem eigenhandig 

op te lossen6 7 8. In de richtlijn voor de behandeling van slokdarmkanker werd een 

volumenorm gesteld, maar het ontbrak de beroepsgroepen aan instrumenten om 

implementatie van dergelijke richtlijnen te monitoren c.q. te effectueren. Dit is voor 
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de IGZ de legitimatie geweest over te gaan tot het handhaven van de volumenorm 

voor slokdarmchirurgie. Op deze wijze is voor deze specifi eke tumorsoort concen-

tratie van de chirurgische zorg afgedwongen.

Echter, het is onvoldoende duidelijk of het selecteren van ziekenhuizen op basis 

van hun chirurgisch volume alleen, daadwerkelijk leidt tot een verbetering van de 

kwaliteit van zorg9. 

Een recente publicatie uit de regio van het Integraal Kankercentrum West (IKW) laat 

zien dat een dramatische verbetering van uitkomsten van zorg kan worden bewerk-

stelligd wanneer er gebruik wordt gemaakt van uitkomstgestuurde regionalisatie. 

Door het uitvoeren van een regionale audit konden in de IKW-regio de centra voor 

de behandeling van patiënten met slokdarmkanker geselecteerd worden op basis 

van getoonde uitkomsten van zorg (zoals percentage radicale resecties, compli-

caties, postoperatieve sterfte en overleving). Doordat de verschillen in resultaten 

tussen deelnemende ziekenhuizen voor alle behandelaars inzichtelijk waren, kwam 

men vrijwillig tot bindende afspraken, in plaats van afgedwongen door een volu-

menorm12. Vergelijkbare resultaten zijn gezien in de regio van het IKZ ten aanzien 

van slokdarm- en alvleesklierchirurgie. Ook heeft een tweetal grote Nederlandse 

multicenter klinische studies voor rectumkanker en maagkanker laten zien dat 

training in en standaardisatie van een chirurgische techniek, kwaliteitscontrole 

daarop, alsmede op de pathologische verslaglegging, een aanzienlijke verbetering 

van de oncologische uitkomsten kan geven10 11. Door de gecontroleerde setting van 

klinische studies kunnen deze studies inzicht geven in de kwaliteit van zorg en een 

bijdrage leveren aan verbetering van de kwaliteit van zorg. 

Slechts een klein deel van alle oncologische patiënten wordt echter in klinische 

trials geïncludeerd, en niet in alle trials zijn er goed omschreven kwaliteitscriteria 

verbonden aan de behandeling. Vooral de groeiende groep oudere kankerpatiënten 

wordt onttrokken aan klinische studies, waardoor controle op de kwaliteit van hun 

behandeling wordt gemist.

3.2  Recente rapportages over de kwaliteit van de 
oncologische zorg in Nederland 

De kwaliteit van de oncologische zorg staat volop in de belangstelling. Recent zijn 

2 rapporten over de kwaliteit van de oncologische zorg verschenen. Het rapport 

‘Zorgketen voor kankerpatiënten moet verbeteren’ van de IGZ12 en het visiedocument 

van werkgroep 4 ‘Bevorderen kwaliteit en toegankelijkheid van kankerzorg’ van 

het Nationaal Programma Kankerbestrijding (NPK)13. Het ketenzorg-rapport van 

de IGZ is gebaseerd op een onderzoek uit 2006 naar de radiotherapeutische zorg 

in Nederland, waarvoor de statussen van 123 patiënten in 10 radiotherapeutische 

centra werden onderzocht14. Hoewel dit aantal klein is ten opzichte van de meer 

dan 40.000 patiënten die jaarlijks worden behandeld voor kanker, komt de IGZ tot 

stevige conclusies ten aanzien van de oncologische zorg in Nederland. 

Binnen de oncologische zorgketen is een gebrek aan communicatie, coördinatie 

en standaardisatie. Het ontbreekt de patiënt aan een duidelijk aanspreekpunt en 

een coördinator van het zorgproces, zowel logistiek als medisch-inhoudelijk. Er is 

behoefte aan een geïntegreerd medisch dossier waar alle bij de behandeling van de 
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patiënt betrokken zorgverleners gebruik van maken en aan één set van afspraken 

voor de gehele zorgketen. Bovendien moet door de ziekenhuizen voldaan worden 

aan de randvoorwaarden voor het verlenen van oncologische zorg, zoals die zijn 

vastgelegd in het kwaliteitskader oncologische zorg van de VIKC. De NKR is volgens 

het IGZ-onderzoek te beperkt van opzet, onbetrouwbaar en verouderd, en geeft te 

weinig aangrijpingspunten voor het vergelijken van de prestaties van ziekenhuizen: 

‘De gegevens worden niet actief teruggekoppeld in een vorm waarmee de instellin-

gen iets met de data kunnen doen.’

Het visiedocument van werkgroep 4 van het NPK, gepresenteerd op de conferentie 

‘De oncologie van de toekomst’ op 22 januari 2009, heeft 4 hoofdthema’s: 1) structuur 

en organisatie van de kankerzorg, 2) kwaliteit van de kankerzorg, 3) ICT en commu-

nicatie en 4) marktwerking. 

Het document werd samengesteld door vertegenwoordigers van verschillende partijen 

betrokken bij de zorg voor kankerpatiënten die hun organisatie vertegenwoor-

digen in de werkgroep (Nederlandse Federatie van Kanker patiënten organisaties 

(NFK), Nederlandse Vereniging voor Chirurgische Oncologie (NVCO), Nederlandse 

Vereniging voor Medische Oncologie (NVMO), Nederlandse Vereniging voor 

Radiotherapie en Oncologie (NVRO), VIKC, NVO en Verpleegkundigen en Verzorgen-

den Nederland (V&VN), afdeling Oncologie). In het document wordt de patiënt 

centraal gesteld en betoogd dat instellingen en professionals zich ondergeschikt 

moeten maken aan het belang van de patiënt. Zorg moet dan ook zo dicht mogelijk 

bij huis geleverd worden als de situatie toelaat, maar voor meer gespecialiseerde 

behandelingen moeten patiënten ook naar meer gespecialiseerde settings wor-

den doorverwezen om vervolgens zo snel mogelijk naar een behandelcircuit dicht 

bij huis terug te gaan. Voor het bepalen van de voorwaarden die gesteld moeten 

worden aan de (ziekenhuis)structuur, expertise en ervaring voor het uitvoeren van 

bepaalde specialistische behandelingen, wordt de verantwoordelijkheid uitdruk-

kelijk bij de beroepsgroepen gelegd. Hieraan wordt toegevoegd dat het niet alleen 

belangrijk is hoeveel verrichtingen een medisch specialist jaarlijks doet binnen 

één discipline, maar vooral ook dat de uitkomsten van zorg leidend moeten zijn. 

Aantoonbare kwaliteit op basis van betrouwbare informatie is naar de mening van 

de NPK-werkgroep een belangrijk thema voor de toekomst.

3.3  Buitenlandse strategieën m.b.t. kwaliteit van 
zorg, concentratie en spreiding

Ook in de landen om ons heen is de kwaliteit van de oncologische zorg, de con-

centratie, spreiding en de manier waarop deze vormgegeven moet worden, een 

belangrijk aandachtspunt. Achtereenvolgens worden initiatieven in Engeland, 

Frankrijk, Europa en de Verenigde Staten besproken. 

3.3.1  Engeland
In 1995 adviseerde het Calman-Hine-rapport het opzetten van netwerken voor 

kankerzorg waar zowel de 1e, de 2e (in algemene ziekenhuizen), als de 3e lijn 

(gespecialiseerde kankerunits in verwijzingscentra) deel van uitmaken. Het orga-

nisatorische model van regionale kankernetwerken moest van bovenaf opgelegd 
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worden aan alle regio’s in het Verenigd Koninkrijk. Eén netwerk zou een populatie 

van 1 tot 2 miljoen mensen moeten bedienen. Binnen de structuur van een kanker-

netwerk zouden alle zorgverleners en lokale autoriteiten betrokken bij de zorg 

voor kankerpatiënten in één organisatiestructuur samen moeten werken. Binnen 

deze organisatie zijn bindende afspraken over welke patiënten wanneer moeten 

worden doorgestuurd naar een gespecialiseerd centrum en wanneer een patiënt 

kan worden terugverwezen naar een lager echelon voor bijvoorbeeld de follow-up15. 

In het rapport werd eveneens geadviseerd de implementatie van de aanbevelingen 

te monitoren op landelijk en regionaal niveau, en daarbij de effecten te meten die de 

veranderingen in de zorgverlening hebben op de uitkomsten van zorg. 

Naar aanleiding van het Calman-Hine-rapport presenteerde de National Health 

Service (NHS) in juli 2000 het ‘National Cancer Plan’16. Dit bevat de strategie van de 

Engelse overheid voor investeringen in en hervormingen van de NHS met betrek-

king tot de kankerzorg, geleid door een ‘National Cancer Task Force’. 

Het doel van het plan is nationale implementatie van de hervormingen in de kanker-

zorg, om sterfte te verminderen en de vooruitzichten van overleving en kwaliteit 

van leven van patiënten met kanker te verbeteren. Hierbij wordt gefocusseerd op 

betere preventie, promoten van vroegdetectie, effectieve screening en garanderen 

van behandeling en zorg van hoge kwaliteit in het hele land. Het ‘Cancer Plan’ deed 

de grootste verandering in de gezondheidszorg in Engeland in werking treden sinds 

de oprichting van NHS in 1948. Het heeft geleid tot aanzienlijke fi nanciële investe-

ringen en tot hervormingen van de kankerzorg, opgelegd door de overheid, waarbij 

ziekenhuizen via een ‘top-downbenadering’ ingedeeld werden in categorieën en 

werd bepaald welke behandelingen zij wel en niet mogen uitvoeren.

Er zijn nu 34 kankernetwerken in Engeland. Al deze netwerken hebben hun dienst-

verlening gereviseerd en voor zichzelf in kaart gebracht op welke punten ze zich 

verder moeten ontwikkelen en in welke faciliteiten en expertise ze moeten inves-

teren voor de toekomst. Belangrijke doelstelling is dat alle patiënten in toegewijde 

multidisciplinaire teams met expertise in het relevante type kanker worden behan-

deld. Gebaseerd op de grootte van de gemeenschap die een netwerk bedient, is er 

gezorgd voor een voldoende caseload om ervaring en expertise te onderhouden:

Minimumpopulaties zijn geformuleerd voor darmkanker (200.000), slokdarm-

maagkanker, en zeldzame hoofd-halstumoren (1 miljoen) en alvleesklierkanker 

(2-4 miljoen).

Volumenormen zijn in Engeland ook onderdeel van de richtlijnen van het National 

Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). NICE is een onafhankelijke 

organisatie verantwoordelijk voor nationale richtlijnen die ‘evidence-based’ worden 

samengesteld om de gezondheid van de Engelse bevolking te bevorderen en de 

diagnos tiek en behandeling van ziekten te verbeteren. De richtlijnen zijn ontwik-

keld op basis van de expertise aanwezig binnen de NHS en andere instanties binnen 

de gezondheidszorggemeenschap, inclusief NHS-staf, zorgprofessionals, patiënten en 

verzorgers, industrie en academische wereld. De aanbevelingen worden gebaseerd 

op het best beschikbare bewijs in de literatuur en betrekken alle belanghebbenden 

op een transparante en collaboratieve wijze. NICE heeft richtlijnen op 3 gebieden 

binnen de volksgezondheid: publieke gezondheid, technologie in de zorg en de 

klinische praktijk.
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Voor de behandeling van patiënten met borstkanker werd in 1995 door de British 

Association of Surgical Oncology (BASO) al vastgesteld dat er minstens 30 procedu-

res per jaar per chirurg zouden moeten worden uitgevoerd voor betere resultaten17. 

De richtlijnen zijn gereviseerd en opnieuw gepubliceerd in 2005, waarbij geadvi-

seerd wordt dat individuele chirurgen minimaal 30 en maximaal 150 gevallen per 

jaar dienen te behandelen. Een uitzondering hierop wordt gemaakt voor chirurgen 

die geografi sch in een geïsoleerd gebied zijn gevestigd.

3.3.2 Frankrijk
Ook in Frankrijk is er een kankerplan: ‘Plan Cancer 2003-2007’18. Het is vergelijkbaar 

met het Britse ‘National Cancer Plan’. In het Franse plan wordt een vijfjaren strijd-

plan tegen kanker beschreven met als doel het terugdringen van kankergerelateerde 

mortaliteit met 20% binnen de gestelde termijn. 

Ook hier is middels een ‘top-downbenadering’ bepaald welke ziekenhuizen welke 

behandelingen mogen uitvoeren. Het plan van aanpak bevat 6 hoofdstukken: 

preventie; opsporing/screening; verbetering kwaliteit van zorg en behandeling; 

ondersteuning van patiënt en familie; betere organisatie, onderzoek en innove-

rende technologieën; en coördinatie en transparantie. Binnen het ‘Plan Cancer’ is 

voorzien in de oprichting van een ‘Institut National du Cancer’ (INCa) als sleutel voor 

een goede coördinatie van alle betrokkenen bij de uitvoering van de strijd tegen 

kanker. De fi nanciering werd begroot op 640 miljoen euro, waarvan 70% zou wor-

den besteed aan preventie en opsporing. Het plan omvat 70 maatregelen verdeeld 

over de genoemde 6 hoofdstukken.

3.3.3 Initiatieven in Europees verband
In 2000 heeft European Society of Mastology (EUSOMA) de ‘Requirements of a 

specialist Breast Unit’ uitgebracht. De revisie vond plaats in 2006. In de ‘mandatory 

requirements’ staat onder andere dat elke borstkankerunit meer dan 150 nieuwe 

diagnoses primaire mammacarcinomen per jaar moet zien. De reden voor dit mini-

mumaantal is om te verzekeren dat er voldoende ‘caseload’ is om de expertise te 

handhaven voor ieder lid van de unit en uit kosteneffectieve overwegingen. 

3.3.4 Verenigde Staten
In de Verenigde Staten is in november 2000 de Leapfrog Group opgestart: een coali-

tie van ca. 140 publieke en private zorgverzekeraars. Dit groeiende consortium van 

grote bedrijven en andere grote private en publieke zorginkopers bedient inmiddels 

37 miljoen Amerikanen verdeeld over alle 50 staten. Hun missie is het boeken van 

vooruitgang in de veiligheid, kwaliteit en betaalbaarheid van de gezondheids-

zorg door geïnformeerde en op bewijs gebaseerde keuzes van zorggebruikers en 

-verleners te stimuleren. Hoogwaardige gezondheidszorg kan volgens de Leapfrog 

Group door verzekeraars gestimuleerd worden door een actief aanmoedigings- en 

beloningsbeleid te voeren (‘pay for performance’). Hierbij schroomt men ook niet 

zich met de inhoud van de zorg te bemoeien. De Leapfrog Group heeft als instru-

ment voor het verbeteren van de kwaliteit van de Amerikaanse gezondheidszorg het 

begrip ‘Evidence-based Hospital Referral’ (EHR) geïntroduceerd. Volumenormen op 

instellings- en behandelaarsniveau maken hier onderdeel van uit. Voor alvleesklier-

resecties bijvoorbeeld is een minimaal ziekenhuisvolume van 11 per jaar gesteld, 

en voor slokdarmresecties 13 per jaar. Ziekenhuizen met een volume onder de norm 

worden niet voor de desbetreffende zorg gecontracteerd. 
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3.4 Beschouwing

Zowel nationaal als internationaal is er veel aandacht voor de kwaliteit van de 

oncologische zorg. Hoewel de kwaliteit van de oncologische zorg in Nederland van 

hoog niveau is, zijn er aanwijzingen dat ook in Nederland deze zorg patiëntgerichter, 

effectiever en doelmatiger kan worden verleend. Recente voorbeelden van projecten 

waarin de zorg is geconcentreerd in gespecialiseerde centra bij toegewijde behande-

laars, laten zien dat dit kan leiden tot betere uitkomsten voor de desbetreffende groep 

patiënten. Het is de vraag in deze tijd waarin de complexiteit en infrastructurele eisen 

aan oncologische behandelingen alleen maar toenemen, in hoeverre het nog haalbaar 

is om alle oncologische zorg nog in elk ziekenhuis te leveren. De manier waarop 

hervormingen plaatsvinden in de ons omliggende landen zoals Engeland en Frankrijk, 

waarbij kankercentra worden aangewezen als het centrum van regionale netwerken 

van kankerzorg, lijkt enigszins op het voorstel voor 20-30 Nederlandse kankercentra 

van het NKI-AVL. De werkgroep constateert echter een probleem in de rapporten die 

hierboven zijn beschreven. Enerzijds vraagt de toenemende groep oudere patiënten 

met kanker om zorg dicht bij huis, anderzijds vraagt de toenemende complexiteit om 

het concentreren van specialistische oncologische zorg. Welke zorg echter dusdanig 

complex is dat deze moet worden geconcentreerd is niet duidelijk. Op die terreinen 

waar specifi eke infrastructurele voorwaarden zijn om de behandeling te kunnen 

verlenen, zoals in de radiotherapie, is centralisatie wel op gang gekomen. Op andere 

gebieden, en binnen de diverse beroepsgroepen die zich bezighouden met de behan-

deling van kankerpatiënten, zijn voor het verlenen van complexe oncologische zorg 

slechts beperkt eisen gesteld aan zorgverlener en instituut. Dit kan leiden tot variatie 

in de kwaliteit van de geleverde oncologische zorg, afhankelijk van het ziekenhuis 

en de zorgverlener waar de patiënt zich toe richt. In de literatuur wordt vooral het 

ziekenhuisvolume genoemd als bepalende factor voor deze variatie. Nederland heeft 

echter een uniek netwerk voor regionale samenwerking (tussen kleine en grotere 

ziekenhuizen, gespecialiseerde en minder gespecialiseerde zorgverleners) in de vorm 

van regionale tumorwerkgroepen en het consulentensysteem van de VIKC. Naar 

aanleiding van bovengenoemde rapporten en wetenschappelijke publicaties heeft de 

werkgroep zich de vraag gesteld in hoeverre variatie in de kwaliteit van zorg een rol 

speelt in de behandeling van kankerpatiënten in Nederland.
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4  Literatuuronderzoek naar de variatie 
in kwaliteit van kankerzorg

Ten tijde van de oprichting van de SCK-werkgroep Kwaliteit van Kankerzorg in 2007 

verschenen in de literatuur tal van artikelen over variatie in uitkomsten van zorg 

tussen ziekenhuizen en tussen individuele medisch specialisten1. Deze artikelen 

richtten zich vooral op de omgekeerde relatie tussen het ziekenhuis- of chirurg-

volume en de postoperatieve sterfte bij complexe hoogrisico operaties. 

Een groot deel van deze in de literatuur beschreven operaties wordt uitgevoerd bij 

kankerpatiënten2. Studies beperken zich niet tot weinig voorkomende tumoren met 

een laag volume per ziekenhuis. Ook voor tumorsoorten met een hoge incidentie 

is het volume-effect onderzocht3. De beschikbare literatuur kan inzicht geven in 

de vraag of het concentreren van bepaalde operaties c.q. behandelingen in hoog-

volume of gespecialiseerde ziekenhuizen zou kunnen leiden tot een verbetering van 

de behandelingsresultaten bij kankerpatiënten. Om die reden heeft de werkgroep 

een uitgebreid literatuuronderzoek uitgevoerd dat wordt beschreven in dit hoofd-

stuk. Het literatuuronderzoek bestond uit 2 delen: 

1.  Een review van de literatuur over de relatie tussen volume en specialisatie 

enerzijds en de uitkomsten van zorg anderzijds bij de behandeling van kanker 

(paragraaf 4.1).

2.  Een meta-analyse van de literatuur over de relatie tussen volume en overleving 

voor een geselecteerde groep tumoren (paragraaf 4.2).

4.1 Review van de literatuur

De review van de literatuur over het effect van volume en specialisatie op de uitkom-

sten van zorg bij de behandeling van kanker, dat werd uitgevoerd in opdracht van de 

werkgroep, bestond uit een brede gestructureerde literatuursearch in de daarvoor 

beschikbare medische databases Medline en Embase.

In totaal werden 545 publicaties gevonden met als onderwerp de relatie tus-

sen volume of specialisatie (op ziekenhuis- of behandelaarsniveau) enerzijds 

en uitkomst van zorg (in termen van sterfte, complicaties, overleving et cetera) 

anderzijds. 

Na exclusie van niet-kankergerelateerde onderwerpen, ‘single institution’-studies 

en publicaties gebruikmakend van gegevens van voor 1 januari 1987, bleven er 122 

artikelen ter evaluatie over, die soms over meerdere tumorsoorten rapporteerden. 

Het merendeel van de studies betrof chirurgische resecties bij patiënten met kanker. 

Andere oncologische behandelingen werden veel minder onderzocht. Hieronder 

worden de resultaten en de conclusies van de werkgroep naar aanleiding van het 

literatuuronderzoek weergegeven. Voor een uitgebreide beschrijving van de metho-

dologie en resultaten wordt verwezen naar Bijlage C (op cd-rom). 

4.1.1 Volume
Hoewel het aantal studies per tumorsoort aanzienlijk is, is het aantal uitkomst-

maten waarover gerapporteerd wordt beperkt. Vooral voor hoogrisico 

chirurgische ingrepen, zoals slokdarm-, maag-, alvleesklier-, lever-, dikke darm-, 



1e Auteur, jaar Studiepopulatie Database Parameter

Lemmens, 
2006

Stadium I-II dikkedarmkanker Eindhoven 

kankerregistratie, 

# beoordeelde lymfklieren: 

1-4;5-7;8-11;≥12

Wong, 
2007

Stadium I-III dikkedarmkanker SEER kanker 

registratie, USA

# beoordeelde lymfklieren: 

≥12

Van Vliet, 
2006

Stagerende endoscopische 

echografi e voor slokdarm -

kanker of cardiacarcinoom

Erasmus MC ≥50 per endoscopist

Van Vliet, 
2006

Stagerende CT-scan voor 

slokdarmkanker

Erasmus MC UMC vs. 

Perifeer ziekenhuis

Lee, 
2008

Diagnostische colonoscopie Universitaire 

zieken huizen, 

Korea

≥150 procedures

Chen, 
2001

Melanoomdiagnostiek Systematisch 

review

Dermatoloog vs. huisarts

Khan, 
2007

Oogmelanoom Oogklinieken, 

UK

Oogartsbeoordeling t.o.v. 

oncologische diagnose

Tabel 1: Literatuur over kwaliteitsverschillen m.b.t. diagnostiek en pathologie.
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long- en blaasoperaties, wordt een omgekeerde relatie tussen ziekenhuisvolume 

en post operatieve sterfte gevonden. De verschillen in sterftepercentages tus-

sen patiënten behandeld in laagvolume ziekenhuizen en patiënten behandeld in 

hoogvolume ziekenhuizen zijn het grootst bij slokdarm- en alvleesklieroperaties, 

variërend van minder dan 3% tot meer dan 20%. Ook lijkt er een effect te zijn van 

het aantal operaties per chirurg, vooral bij slokdarm-, maag- en alvleesklieropera-

ties en in mindere mate bij longoperaties.

In veel beperktere mate is het effect onderzocht van volume op andere uitkomst-

maten dan postoperatieve sterfte, zoals complicaties, kwaliteit van leven, 

patiënttevredenheid of overleving4 5. Bij operaties voor kanker van de dikke darm 

blijkt uit 2 studies dat zowel de tweejaars- als de vijfjaarsoverleving beter was 

voor diegenen die geopereerd werden in een hoogvolume ziekenhuis6 7. Bij pros-

taatoperaties werden in 3 studies minder complicaties gezien bij diegenen die in 

hoogvolume ziekenhuizen of door hoogvolume chirurgen werden geopereerd.

Ook verschillen in de kwaliteit van diagnostiek en pathologie tussen hoogvolume 

ziekenhuizen en laagvolume ziekenhuizen zijn in de literatuur onderbelicht. 

Vanwege het teleurstellende aantal studies over dit onderwerp in de aanvankelijke 

zoekactie, werd een aanvullende literatuursearch verricht. Er werden aanvullende 

zoektermen gebruikt in dezelfde medische databases (Medline, Embase), waarbij 

opnieuw slechts een klein aantal studies werd gevonden. Deze studies zijn weer-

gegeven in tabel 1.

In een Nederlands onderzoek werd een grote variatie in het aantal beoordeelde 

lymfklieren tussen verschillende pathologielaboratoria gevonden. Dit resulteerde 
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in een signifi cante variatie in de prognose van lymfkliernegatief dikkedarmkanker 

tussen groepen patiënten, afhankelijk van het laboratorium waar het weefsel 

onderzocht werd8. In een ander Nederlands onderzoek bleken de behandelaars 

van patiënten met slokdarmkanker in een perifeer ziekenhuis op basis van een 

stagerende CT-scan in 5% van de gevallen de patiënt ten onrechte als metastasevrij 

te classifi ceren9. Een stagerende endoscopische echo voor slokdarmkanker bleek 

betrouwbaarder indien uitgevoerd door een endoscopist met een ervaring van 

minstens 50 scopieën per jaar10.

4.1.2 Specialisatie
Naast ziekenhuisvolume werd ook de relatie tussen de specialisatiegraad van 

ziekenhuizen (en/of chirurgen) en de uitkomsten van zorg onderzocht. Hoewel 

een aantal studies een duidelijk verband met ziekenhuissterfte en overleving 

toonde, waren de criteria voor specialisatie niet eenduidig. De ene keer werden 

de resultaten van academische of opleidingsziekenhuizen vergeleken met die van 

niet-academische of opleidingsziekenhuizen, een andere keer werden leden van een 

wetenschappelijke vereniging als ‘gespecialiseerd’ betiteld en diegenen die geen lid 

waren als ‘niet-gespecialiseerd’.

4.1.3 Extrapolatie naar de Nederlandse situatie
De werkgroep heeft zich de vraag gesteld of de resultaten van deze literatuur studie 

conclusies ten aanzien van de Nederlandse situatie rechtvaardigen. 

Het merendeel van de studies is observationeel, niet gebaseerd op het prospectief 

Correctie case-mix Uitkomstmaat Resultaten Opmerkingen

Leeftijd, stadium, 

comorbiditeit

Overleving HR ≥12 0.56; p=0.02; HR 8-11 

0.59; p<0.01

Leeftijd, geslacht, 

comorbiditeit

Overleving HR 0.95; CI 0.88-1.03

Sensitiviteit (sens.), 

specifi citeit (spec.)

T3: sens. =; spec. 75-90% vs. 57%

T2: sens. en spec. omhoog

Niet; geen verschillen 

op basisniveau

Onnodige resectie 5% ten onrechte 

metastase vrij geacht

Gouden standaard = 

follow-up

Success rate; 

intubatietijd

Success rate >90% na 150 procedures; 

verdere verbetering na 150 procedures

n.v.t. Juistheid van 

verwijzing

Dermatoloog: sens. 0.82-1.0; spec. 0.70-0.89

Huisarts: sens. 0.70-0.88; spec. 0.70-0.87

% terecht positief 69%; CI 57-78%



1e Auteur,
 jaar

Studiepopulatie Database Defi nitie volume 
en/of specialisatie

Van Lanschot, 
2001

Operabel 

slokdarmkanker

LMR/PALGA

1993-1998

1-10; 11-20; >50/jr

Verhoef, 
2007

Operabel 

slokdarmkanker

Kankerregistratie 

Noord NL

1994-2002

<20 vs. ≥20; universitair;

niet-universitair opleidings; 

niet-opleidings

Wouters, 
2008

Operabel 

slokdarmkanker

Kankerregistratie 

IKW 1990-99

Laag <7, vs. 1 hoogvolume 

ziekenhuis

Gouma, 
2000

Pancreaskop-kanker AMC database; 

LMR 1994-98

<5;5-9;10-24;≥25

Van Heek, 
2005

Systematisch review 

van volumestudies 

over pancreasresectie

Damhuis, 
2002

Maagresectie voor 

maagkanker

Kankerregistratie 

Rotterdam 1987-97

<7;7-10;>10

Engel, 
2005

Colorectale resectie LMR 1994-99 <90’90-129; ≥130

universitair; opleidings; 

algemeen

Engelen, 
2006

Chirurgie voor 

ovariumkanker

Medische dossiers via 

IKN kankerregistratie

Oncoloog vs. algemeen 

gynaecoloog

Vernooij, 
2008

Chirurgie voor 

ovariumkanker

NL kankerregistratie 

1996-2003

Gespecialiseerd;semi-

gespecialiseerd; algemeen 

ziekenhuis

Tabel 2: Overzicht Nederlandse studies naar volume en/of specialisatie versus uitkomsten 
van zorg.
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en gestandaardiseerd verzamelen van gegevens, maar maakt gebruik van data die 

om een andere reden zijn verzameld (bijvoorbeeld grote verzekeringsdatabases 

zoals die van Medicare in de Verenigde Staten). Er is in deze studies een aanzienlijke 

kans op selectie- en/of publicatiebias. Bovendien mist een groot deel van de studies 

correcties voor verschillen in patiëntenkarakteristieken, zoals leeftijd en comor-

biditeit, tussen de onderzochte ziekenhuizen of chirurgen (case-mixcorrecties)11. 

Daarnaast is een groot deel van de studies gebaseerd op gegevens uit andere landen 

en daarmee niet direct te extrapoleren naar het Nederlandse gezondheidszorgsys-

teem. De fi nanciële barrières en de grote afstanden die patiënten in de Verenigde 

Staten af moeten leggen om zich te laten behandelen in gespecialiseerde hoogvo-

lume centra, spelen in Nederland bijvoorbeeld nauwelijks een rol.

Wel is er een groeiend aantal studies beschikbaar uit Europese landen, en met name 

ook uit Nederland (zie tabel 2). Een drietal Nederlandse studies naar de chirurgische 

behandeling van slokdarmkanker vindt aanzienlijke verschillen in uitkomsten van 
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zorg tussen academische en niet-academische ziekenhuizen12, en hoog- en laagvo-

lume ziekenhuizen13 14, waarbij in de laatste studie uitgebreide case-mixinformatie 

beschikbaar was en multivariaat geanalyseerd werd15.

Ook voor alvleesklieroperaties is een signifi cante volumerelatie gevonden16, maar 

in deze studie ontbreken correcties voor verschillen in case-mix. Tevens is er een 

verschil in prognose gevonden voor de behandeling van stadium I eierstokkanker 

tussen patiënten behandeld in een gespecialiseerd, een semi-gespecialiseerd en een 

algemeen ziekenhuis17, en tussen een behandeling door een in de oncologie gespe-

cialiseerde gynaecoloog en een algemeen gynaecoloog18. Noch in een studie naar de 

behandeling van maagkanker19, noch in een studie naar dikkedarmchirurgie20, bleek 

behandeling in een hoogvolume centrum beter dan in een laagvolume ziekenhuis. 

In tegenstelling tot het grote aantal studies dat retrospectief de relatie tussen 

volume en uitkomsten van zorg onderzocht, is het aantal studies dat prospectief 

aantoont dat het concentreren van operaties in hoogvolume of gespecialiseerde 

Correctie 
case-mix

Uitkomstmaat Resultaten Opmerkingen

Niet Perioperatieve sterfte 12%;7.5%;4.9% 

p<0.001

Iets ongunstiger sta-

dium bij hoogvolume 

Leeftijd, stadium Estimated excess 

death risk (RER)

Volume: p=0.11

Niet-opleidings vs. 

universitair: 1.8; CI 0.9-3.4

Leeftijd, stadium, 

comorbiditeit

In-hospital mortality Hoogvolume 

OR 0.3; CI 0.2-0.5

Niet Perioperatieve sterfte 5-9: n.s.10-24: RR 0.48; 

CI 0.29-0.78; ≥25: RR 0.06; CI 0.01-0.23

Leeftijd, geslacht, 

stadium

Perioperatieve sterfte 8.0%; 9.8%; 6.8% p=0.21

Leeftijd, geslacht, 

urgentie

Perioperatieve sterfte Hoog:OR 0.9; CI 0.7-1.0

Opleidings (OR 0.74;CI 0.61-0.89) en algemeen 

ziekenhuis (OR 0.62; CI 0.51-0.77) mogelijk beter

Leeftijd, stadium, 

comorbiditeit

5-jaarsoverleving HR oncoloog 0.71; CI 0.54-0.94

Leeftijd, stadium, 

gradatie, SES

5-jaarsoverleving Gespecialiseerd HR 0.90; CI 0.75-1.09 Overleving 

FIGO-I: 84; CI 79-89% vs 77; CI 73-81%
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ziekenhuizen tot verbetering van uitkomsten van zorg leidt klein. In een recente 

publicatie toonden Nederlandse onderzoekers voor het eerst aan dat het centralise-

ren van operaties voor slokdarmkanker leidt tot een daadwerkelijke verbetering van 

de overleving van deze patiëntengroep21. 

4.2 Meta-analyse van de literatuur

De werkgroep is van mening dat de resultaten van de review van de literatuur de rela-

tie tussen volume en/of specialisatie voldoende aannemelijk hebben gemaakt voor 

de chirurgische behandeling van slokdarm- en alvleesklierkanker, en wellicht ook van 

eierstokkanker. Deze tumorsoorten kenmerken zich door hun relatief lage frequentie 

van voorkomen (incidentie), hun hoge percentage behandelingscomplicaties (morbi-

diteit) en hun doorgaans slechte prognose. Voor een groot aantal andere tumoren en 

behandelingen zijn de literatuurgegevens minder eenduidig en zijn er onvoldoende 

aanwijzingen dat uitkomsten van zorg variëren op basis van ziekenhuiskenmerken, 

zoals het volume. Om die reden heeft de werkgroep ervoor gekozen een meta-analyse 

van gegevens uit de wetenschappelijke literatuur te verrichten. 

4.2.1 Onderwerpkeuze
Voor de meta-analyse werd bewust gekozen voor tumorsoorten met een hogere 

incidentie dan slokdarm-, alvleesklier- en eierstokkanker. Bovendien werden 

tumoren gekozen die varieerden in het risicoprofi el, in termen van morbiditeit 

(kans op complicaties en behandelingssterfte) en overleving (prognose). Op 

basis hiervan viel de keuze op de volgende tumoren: blaaskanker, niet-kleincellig 

longkanker, dikkedarmkanker (inclusief endeldarmkanker) en borstkanker. 

Een overzicht van frequenties van voorkomen, kans op morbiditeit (complicaties 

e.d.) en de 5-jaarsoverleving van de besproken tumorsoorten, staat in tabel 3.

Tabel 3: Aantal nieuwe patiënten per jaar en risicoprofi el per tumorsoort.

Tumor Aantal/jaar Morbiditeit 5-jaarsoverleving

‘Laagvolume’ tumorsoorten

- Eierstokkanker 1100/j Hoog 39%

- Slokdarmkanker 1500/j Hoog 14%

- Alvleesklierkanker 1600/j Hoog 5%

‘Hoogvolume’ tumorsoorten

- Blaaskanker 

   (waarvan spierinvasief)

4600/j 

(1300/j)

Hoog 

(Hoog)

74%* 

(33%)

- Niet-kleincellig longkanker 6400/j Hoog 15%

- Dikkedarm- en endeldarmkanker 10000/j Hoog 59%

- Borstkanker 13000/j* Laag 86%

Bron: Nederlandse Kankerregistratie, www.kankerregistratie.nl. * inclusief in-situ tumoren.
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Voor bovenstaande tumorsoorten werd een meta-analyse uitgevoerd van de beschik-

bare literatuur over uitkomst van zorg in relatie tot volume. Naast van blaas-, 

niet-kleincellig long-, dikkedarm/endeldarm en borstkanker, werd er ook een analyse 

van de literatuur over alvleesklierkanker verricht om de volume-effecten in perspectief 

te kunnen plaatsen. Bij de inclusie werden strenge eisen gesteld aan de kwaliteit van 

de studies (o.a. correcties voor case-mix), om een betrouwbaar beeld van het volume-

effect op de uitkomsten van zorg te verkrijgen. Alleen studies gebaseerd op primaire 

gegevens uit een studieperiode beginnend na 1 januari 1988 werden gebruikt.

54 van de 1400 gevonden artikelen voldeden aan de selectiecriteria en werden 

geïncludeerd in de meta-analyse. De meeste studies waren afkomstig uit de 

Verenigde Staten. Daarnaast waren er verschillende Europese studies en studies 

uit Canada, Australië en Taiwan. 

Er waren weinig studies van goede kwaliteit uit Nederland afkomstig. Veel studies 

– met name uit de Verenigde Staten – gebruikten administratieve in plaats van 

klinische gegevens uit grote databestanden, zoals de Medicare database in de 

Verenigde Staten. Vaak was operatiesterfte de gebruikte uitkomstmaat. Bij bijna 

alle bestudeerde tumoren werden echter ook studies gevonden die het effect op de 

(langetermijn)overleving beoordeelden.

Er was een grote variatie in de defi nitie van laag- en hoogvolume, en in sommige 

studies werden meer dan 2 volumecategorieën gebruikt (bijvoorbeeld: zeer laag-, 

laag-, intermediair, hoog- en zeer hoogvolume). Bij sommige studies werd de 

dataset statistisch onderverdeeld in 3, 4 of 5 wat patiëntenaantallen betreft gelijke 

delen (tertiles, quartiles en quintiles), maar uit de meeste publicaties werd niet 

duidelijk hoe de volumecategorieën gekozen waren. Het kwam daardoor voor dat 

wat in de ene studie als laagvolume werd beschouwd in een andere studie werd 

geclassifi ceerd als hoogvolume. Door deze heterogeniteit in gebruikte volume-

categorieën en het feit dat de primaire data niet beschikbaar zijn, bleek het niet 

mogelijk om op basis van de literatuur volumenormen te defi niëren voor de 

onderzochte tumorsoorten. Hieronder zijn de resultaten van de meta-analyse kort 

weergegeven. Voor een uitgebreide beschrijving van de methodologie en resulta-

ten van de meta-analyse wordt verwezen naar Bijlage D (op cd-rom). 

4.2.2 Resultaten van de meta-analyse
In fi guur 1 is per tumorsoort het effect van ziekenhuisvolume op ziekenhuissterfte 

(mortaliteit) na een operatie voor kanker aan de alvleesklier (pancreas), de borst, 

de blaas, de long, de endeldarm (rectal) en de dikke darm (colon) weergegeven. 

Het tumortype ‘colorectal’ betreft die volume-mortaliteitsstudies die geen onder-

scheid maakten tussen operaties aan de endeldarm en de rest van de dikke darm. 

De fi guur toont het volume-effect nadat de resultaten van de verschillende studies 

betrokken in de meta-analyse samengenomen zijn (‘pooled estimated effect sizes’). 

Naarmate het blokje in de fi guur groter is, is het aantal patiënten in de meta-analyse 

groter. Naarmate het blokje meer naar links ligt, is het volume-eff ect groter. Wanneer 

het betrouwbaarheidsinterval (horizontale streepje) de ‘1’ niet passeert, betreft het 

een statistisch signifi cante volume-effectrelatie.

Uit de fi guur blijkt dat het volume-effect het sterkst is voor de postoperatieve 

sterfte bij de behandeling van alvleesklierkanker en dat deze volume-sterfterelatie 

statistisch signifi cant is. Dit geldt eveneens voor de operatiesterfte bij blaas-, 
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long- en mammatumoren, waarbij moet worden aangetekend dat (het verschil in) 

de operatiesterfte bij mammatumoren zeer laag was (0,1% vs. 0,2%) en dat de ana-

lyse bovendien gebaseerd is op 2 studies.

Tumour 
type

Statistics for each study Odds ratio and 95% CI

Odds Lower Upper 
ratio limit limit Z-Value p-Value

Pancreas 0.323 0.163 0.640 -3.243 0.001

Breast 0.401 0.218 0.738 -2.937 0.003

Bladder 0.599 0.508 0.706 -6.126 0.000

Lung 0.733 0.640 0.839 -4.497 0.000

Rectal 0.744 0.496 1.116 -1.429 0.153

Colorectal 0.781 0.617 0.989 -2.054 0.040

Colon 0.880 0.710 1.090 -1.169 0.242

0.1 0.2 0.5 1 2 5 10
Favours High Volume Favours Low Volume

Figuur 1: Meta-analyse van het effect van ziekenhuisvolume op postoperatieve sterfte voor 

alvleesklier(pancreas)-, borst-, blaas-, long- en dikkedarmoperaties vanwege kanker.

Figuur 2 toont het effect van ziekenhuisvolume op de overleving van patiënten 

geopereerd vanwege alvleesklier-, borst-, blaas-, long- en dikkedarmtumoren. 

Het effect is het sterkst voor alvleesklierkanker (pancreas). Daarnaast wordt er ook 

een signifi cant betere overleving gezien bij borstkanker (breast) en dikkedarmtu-

moren (colon en colorectal). 

tumour 
type

Statistics for each study Hazard ratio and 95% CI

Hazard Lower Upper 
ratio limit limit Z-Value p-Value

Pancreas 0.788 0.696 0.893 -3.747 0.000

Breast 0.835 0.754 0.924 -3.481 0.001

Rectal 0.838 0.805 0.873 -8.543 0.000

Bladder 0.890 0.787 1.006 -1.861 0.063

Colon 0.916 0.872 0.962 -3.501 0.000

Colorectal 0.912 0.861 0.967 -3.110 0.002

Lung 0.931 0.843 1.029 -1.406 0.160

0.5 1 2
Favours High Volume Favours Low Volume

Figuur 2: Meta-analyse van het effect van ziekenhuisvolume op langetermijnoverleving voor 

alvleesklier (pancreas)-, borst-, blaas-, long- en dikke darm operaties vanwege kanker.

Naast het effect van het ziekenhuisvolume werd er in de meta-analyse ook gekeken 

naar het volume van de chirurg. In fi guur 3 wordt weergegeven wat het effect is op 

de postoperatieve sterfte wanneer een operatie wordt uitgevoerd door een hoog-

volume chirurg in plaats van door een chirurg met een laag volume. 
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Tumour 
type

Statistics for each study Odds ratio and 95% CI

Odds Lower Upper 
ratio limit limit Z-Value p-Value

Pancreas 0.464 0.171 1.261 -1.505 0.132

Bladder 0.546 0.408 0.730 -4.085 0.000

Colorectal 0.665 0.528 0.837 -3.480 0.001

Lung 0.677 0.424 1.080 -1.637 0.102

Colon 0.820 0.675 0.997 -1.994 0.046

0.1 0.2 0.5 1 2 5 10
Favours High Volume Favours Low Volume

Figuur 3: Meta-analyse van het effect van chirurgvolume op postoperatieve sterfte voor alvleesklier (pan-

creas)-, blaas-, long- en dikkedarmoperaties vanwege kanker.

Bij blaas- en dikkedarmoperaties (colon en rectumkanker) is de postoperatieve 

sterfte lager wanneer deze worden uitgevoerd door een chirurg die deze opera-

ties regelmatig uitvoert. Ook de overleving van dikkedarmkankerpatiënten blijkt 

beter. Dit laatste geldt eveneens voor de overleving van borstkankerpatiënten die 

worden behandeld door een chirurg met een hoog volume, zoals wordt weergege-

ven in fi guur 4.

tumour
type

Statistics for each study Hazard ratio and 95% CI

Hazard Lower Upper 
ratio limit limit Z-Value p-Value

Colon 0.657 0.532 0.811 -3.905 0.000

Breast 0.816 0.718 0.927 -3.120 0.002

Colorectal 0.869 0.822 0.918 -4.989 0.000

0.5 1 2

Favours High Volume Favours Low Volume

Figuur 4: Meta-analyse van het effect van ziekenhuisvolume op langetermijnoverleving van borst- en dikke-

darmoperaties vanwege kanker.

4.2.3 Beperkingen van de meta-analyse
Hoewel de studies aan strikte kwaliteitseisen voldeden, was er heterogeni-

teit in de mate waarin gegevens voor case-mixcorrectie beschikbaar waren. 

Sensitiviteits analyses lieten zien dat de correcties voor case-mix in onze resulta-

ten robuust waren. 

De aanzienlijke statistische heterogeniteit die bij een aantal tumorsoorten werd 

geconstateerd, lijkt vooral veroorzaakt te worden door de keuze van de volume-

categorieën en niet zozeer door de mate waarin gecorrigeerd is voor case-mix. 

Ook de invloed van publicatiebias op de resultaten werd geanalyseerd en bleek een 

rol te spelen in de meta-analyse naar het effect van ziekenhuisvolume op postope-

ratieve sterfte bij blaas- en alvleesklierchirurgie alsmede in de meta-analyse van 
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het effect van ziekenhuisvolume op de overleving bij borstkanker. Het is echter 

goed mogelijk dat ook de gevonden effecten bij de andere analyses in werkelijk-

heid minder groot zijn.

4.3 Beschouwing

De in het literatuuronderzoek voor diverse tumortypen geconstateerde verschillen 

in overleving tussen patiënten geopereerd in een laagvolume en een hoogvolume 

ziekenhuis, zijn naar de mening van de werkgroep van groot belang. Het effect van 

het volume op de uitkomsten van operaties voor kanker blijkt zich niet te beperken 

tot die operaties die doorgaans in een laag volume worden uitgevoerd. Ook bij vaker 

voorkomende tumorsoorten, zoals borstkanker, dikkedarm- en endeldarmkanker, 

worden er verschillen in uitkomsten gevonden in de meta-analyse. Deze (overle-

vings)verschillen lijken niet alleen afhankelijk van het ziekenhuisvolume, maar ook 

van het aantal operaties dat een chirurg verricht. 

De werkgroep heeft zich afgevraagd of het aannemelijk is dat de verschillen in 

uitkomsten van zorg, gevonden in de internationale literatuur, ook aanwezig zijn 

in de oncologische zorg in Nederland. Bovendien is het de vraag of de verschillen 

alleen afhankelijk zijn van het ziekenhuis- of chirurgvolume. De infrastructuur, 

het niveau van specialisatie, de toewijding van multidisciplinaire teams en het 

gebruik van innovatieve behandelingen (bijvoorbeeld in trials) zouden eveneens 

belangrijke factoren kunnen zijn die verschillen in oncologische uitkomsten tussen 

ziekenhuizen kunnen verklaren. De literatuur is naar de mening van de werk-

groep erg chirurgisch gekleurd, terwijl de vooruitgang in de oncologische zorg 

de laatste decennia vooral gebaseerd is op het combineren van behandelingen, 

zoals radio therapie, systemische therapie en chirurgie. Bovendien is het aantal 

studies dat andere dimensies van kwaliteit analyseert dan postoperatieve sterfte 

en overleving zeer beperkt. Te denken valt aan de kwaliteit van de stagering c.q. 

diagnostiek, de tijdigheid van doorverwijzing, het aantal en de ernst van compli-

caties en de kwaliteit van leven. Het feit dat dergelijke gegevens zelden voldoende 

eenduidig en op grote schaal beschikbaar zijn, is hiervan ongetwijfeld de reden.

De werkgroep heeft echter gemeend dat aanvullend onderzoek op basis van gege-

vens van de NKR meer informatie kan verschaffen over verschillen in uitkomsten 

van oncologische zorg tussen ziekenhuizen in Nederland. Dit onderzoek wordt 

beschreven in hoofdstuk 5.
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5  Kwaliteit van kankerzorg in 
Nederland 

5.1 Doel van het onderzoek

Het doel van het onderzoek dat de werkgroep Kwaliteit van Kankerzorg heeft laten 

uitvoeren, was het verkrijgen van informatie over de mate waarin er variatie is in uit-

komsten van oncologische zorg tussen ziekenhuizen in Nederland. Bovendien richtte 

het onderzoek zich op het identifi ceren van ziekenhuiskenmerken (zoals volume, 

opleiding, subspecialisatie en regio) die van invloed zijn op deze uitkomsten van on -

cologische zorg. Het onderzoek betreft de tumorsoorten blaaskanker, niet-kleincellig 

longkanker, darmkanker (dikkedarmkanker en endeldarmkanker) en borstkanker. 

Zie paragraaf 4.2. voor de onderbouwing van de keuze voor deze tumorsoorten. 

5.2 Methode en herkomst gegevens

Het onderzoek is uitgevoerd door een onderzoekersgroep van medewerkers van de 

IKC’s onder begeleiding van vakexperts uit de werkgroep. Voor het onderzoek zijn 

gegevens uit de NKR van de VIKC gebruikt. De NKR bevat naar de mening van de 

werkgroep de best beschikbare gegevens over de kankerzorg in Nederland. De NKR 

verzamelt vanaf 1989 een set van gegevens van elke patiënt die in Nederland gedi-

agnosticeerd wordt met een vorm van kanker. Hierdoor zijn er op landelijk niveau 

gegevens beschikbaar, waarbij de NKR heeft bewezen een betrouwbare informatie-

bron te zijn voor epidemiologisch onderzoek, voor het signaleren van landelijke en 

regionale trends en voor het vergelijken van de overleving van kankerpatiënten in 

Nederland met die in andere Europese landen1. 

De NKR is echter niet ontworpen voor het vergelijken van uitkomsten van zorg op 

ziekenhuisniveau of tussen individuele behandelaars. De NKR registreerde van 

oudsher op basis van het ziekenhuis van diagnose. Sinds 2005 zijn er landelijk 

gegevens beschikbaar over het ziekenhuis waar de behandeling daadwerkelijk 

heeft plaatsgevonden. Overigens betreft dit alleen de primaire behandeling. Ook 

registreert de NKR geen infrastructurele kenmerken van ziekenhuizen, zoals de 

beschikbare specialismen, de specialismen met een opleidingsbevoegdheid, de 

aanwezigheid van een afdeling radiotherapie, het niveau van de intensive care et 

cetera. Voor het onderzoek heeft de werkgroep deze structuurgegevens verkregen 

via Prismant, dat jaarlijks de gegevens van de ‘Jaarcijferenquête Ziekenhuizen’ ver-

zamelt en opslaat in een database. Voor het onderzoek zijn ziekenhuizen op basis 

van deze structuurgegevens ingedeeld in categorieën (volumecategorieën, wel/

niet opleidingsziekenhuis of (academisch) centrum, wel/niet radiotherapie in huis, 

IKC-regio et cetera). Vervolgens zijn de identifi cerende gegevens van de ziekenhui-

zen verwijderd voor de analyse van verschillen in zorguitkomsten en de rapportage 

van de resultaten. Nadat de resultaten bekend waren zijn deze teruggekoppeld naar 

de IKC-regio’s en toegestuurd aan de voorzitters van de regionale tumorwerkgroe-

pen, met het verzoek om commentaar en een eventuele verklaring van de gevonden 

verschillen. Voor een uitgebreide beschrijving van de methodologie en de resultaten 

van het onderzoek wordt verwezen naar Bijlage E (op cd-rom).
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5.3 Resultaten

Voor de verschillende tumorsoorten werd de selectie van patiënten en gegevens uit 

de NKR zo veel mogelijk op uniforme wijze verricht. Omdat endeldarmkanker in 

de NKR apart gecodeerd is, werd deze tumorsoort apart van de andere dikkedarm-

kankers geanalyseerd. Voor alle 5 tumorsoorten werden patiënten bij wie de 

diagnose werd gesteld tussen 1 januari 2001 en 31 december 2006 geïncludeerd. 

Hieronder worden de belangrijkste resultaten per tumorsoort besproken.

5.3.1 Blaaskanker

Tabel 4: Stadiumverdeling bij blaaskanker naar klinisch stadium.

Stadium Omschrijving Aantal blaascarcinomen 
in Nederland, 2001-2006

0 en I Oppervlakkige kanker van het 

blaasslijmvlies (Ta, Tis, T1)

20827

II Doorgroei tot in de spierlaag van de 

blaas (T2)

4505

III Doorgroei door de blaaswand heen 

tot in het omliggende vetweefsel (T3)

1127

IV Doorgroei tot in omliggende organen 

(T4) en/of uitzaaiingen in lymfeklieren 

(N1, N2, N3) of in andere organen (M1)

2350

Onbekend 402

Blaaskanker is een tumorsoort met een stijgende incidentie. Het aantal patiënten 

bij wie blaaskanker werd vastgesteld steeg van 4.240 in 2001 tot 5.020 in 2006, een 

stijging van 18%. De prognose van patiënten met blaaskanker is sterk afhankelijk 

van het stadium van de aandoening; 71% van alle blaascarcinomen is bij diagnose 

nog oppervlakkig, wat wil zeggen dat de tumor nog niet infi ltreert in de spierlaag 

van de blaas (stadium 0 of I). Bij 29% is er wel sprake van infi ltratie in de spierlaag 

(stadium II - IV). De behandeling van oppervlakkige en spierinvasieve blaaskanker 

is verschillend; bij oppervlakkige tumoren volstaat in principe een verwijdering van 

de tumor via de plasbuis aangevuld met een blaasspoeling met chemotherapie, bij 

spierinvasieve tumoren in stadium II of III heeft resectie van de blaas de voorkeur. 

Bestraling is voor spierinvasieve tumoren echter een goed alternatief, en gezien 

de lagere kans op complicaties wordt er bij oudere patiënten vaker gekozen voor 

bestraling. Ondanks de beschikbare behandelingen hebben patiënten met een 

spierinvasieve blaaskanker een slechte prognose, met een relatieve vijfsjaarsover-

leving van 33%2. Als er uitzaaiingen zijn (stadium IV) is een op genezing gerichte 

behandeling in de meeste gevallen niet meer mogelijk.

In Nederland wordt de diagnose blaaskanker merendeels gesteld in algemene zieken-

huizen zonder opleiding urologie, namelijk in 71% van de gevallen. In ziekenhuizen 
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met een opleiding urologie wordt 23% gediagnosticeerd en in de (academische) centra 

slechts 6%. De kans op een bepaald type behandeling, bijvoorbeeld resectie of juist 

bestraling van een spierinvasieve tumor (stadium II of III), blijkt in Nederland niet 

samen te hangen met het type ziekenhuis waar de patiënt gediagnosticeerd is. Ook 

het wel of niet aanwezig zijn van een radiotherapieafdeling in het ziekenhuis bleek de 

behandeling van keuze niet te beïnvloeden. Wel blijken er sterke regionale voorkeuren 

voor de behandeling van spierinvasieve blaaskanker: in sommige regio’s wordt rela-

tief vaak een resectie verricht, in andere wordt relatief vaak bestraald (fi guur 5).
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Figuur 5: Variatie in de behandeling van stadium II blaaskanker in Nederland in de periode 2001-2006 per 

IKC-regio (patiënten jonger dan 75 jaar).

Hoewel het aantal patiënten met een spierinvasieve blaaskanker dat een resectie 

van de blaas onderging steeg gedurende de onderzoeksperiode (bij stadium II van 

39% naar 47%, bij stadium III van 29% naar 38%), is in Nederland het absolute aantal 

resecties voor blaaskanker beperkt en betreft het dus een laagvolume ingreep. Twee 

derde van de resecties werd uitgevoerd in ziekenhuizen met een volume kleiner dan 

10 per jaar. Het betrof 80 ziekenhuizen, waarvan 44 ziekenhuizen zelfs 5 of minder 

van deze ingrepen per jaar uitvoerden (fi guur 6).

Slechts 13 ziekenhuizen deden meer dan 10 operaties per jaar (fi guur 7). Het percen-

tage patiënten dat in deze ziekenhuizen werd geopereerd steeg van 32% in 2001 tot 

36% in 2006; een geringe tendens tot concentratie.

De werkgroep heeft zich afgevraagd of resecties voor blaaskanker moeten wor-

den geclassifi ceerd als complexe en/of hoogrisico ingrepen. Bij dit type operaties 

komen postoperatieve complicaties veelvuldig voor3. Voor het verrichten van een 
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adequate lymfeklierdissectie is ervaring vereist en het vervaardigen van een urine -

deviatie (bijvoorbeeld een ‘nieuwe blaas’) is een bron voor complicaties die zelfs tot 

postoperatieve sterfte kunnen leiden. Met de beperkte gegevens beschikbaar in de 

Nederlandse Kankerregistratie is onderzocht of er aanwijzingen zijn voor variatie in 

de kwaliteit van zorg op deze punten tussen ziekenhuizen. 

De sterfte binnen 30 dagen na de operatie bedroeg in 2004-2006 ongeveer 3,5%. 

Deze sterfte nam toe met de leeftijd en was ook na correctie voor leeftijdsverschil-

len signifi cant lager in ziekenhuizen die meer dan 10 operaties per jaar uitvoerden 

(fi guur 8). Het risico op postoperatieve sterfte was in de onderzoeksperiode in 

de 44 laagvolume ziekenhuizen (≤ 5/jaar) 5 keer zo groot als in de 13 hoogvolume 

ziekenhuizen (> 10/jaar).
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Figuur 6: Aantal blaasresecties in Nederland per jaar van diagnose en gemiddeld volume per jaar per instel-

ling in de periode 2001-2006.

Bij 80% van de blaasresecties werd ook een lymfeklierdissectie gedaan. 

Lymfeklierdissecties werden signifi cant vaker verricht in de centrumziekenhuizen 

(OR 2.7 in vergelijking met de algemene ziekenhuizen zonder opleiding urologie; 

p=0.000) en in ziekenhuizen met een volume van meer dan 5 per jaar (OR t.o.v. 

ziekenhuizen met maximaal 5 operaties: 1.47 bij 5-10 operaties en 1.52 bij meer dan 10 

operaties; respectievelijk p=0.027 en p=0.043).
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verschillende instellingen

cu
m

u
la

ti
e

f a
a

n
ta

l b
la

a
sr

e
se

ct
ie

s 
in

 2
0

0
1-

20
0

6

cu
m

u
la

ti
e

f a
a

n
ta

l d
ia

g
n

o
se

s 
b

la
a

sk
a

n
k

e
r 

in
 2

0
0

1-
20

0
6

0

20

40

60

80

100

120

140

160

180

200

0

80

160

240

320

400

480

560

640

720

800

blaasresecties (linker schaal) diagnoses (rechter schaal)

Figuur 7: Volume van blaasresecties in Nederlandse ziekenhuizen in relatie tot het aantal blaaskankers 
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Figuur 8: Relatie tussen het gemiddelde aantal blaasresecties per instelling per jaar en het percentage 

sterfte binnen 30 dagen na de operatie, Nederland 2004-2006.
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 Conclusies blaaskanker
Er zijn aanwijzingen voor regionale variatie in het type behandeling voor spierinva-

sieve blaaskanker (operatie of bestraling of alleen lokale behandeling). Deze variatie 

bleek niet afhankelijk van het type ziekenhuis. De postoperatieve sterfte na een ope-

ratieve behandeling en het percentage lymfeklierdissecties bleken wel gerelateerd 

aan het volume en de specialisatiegraad van ziekenhuizen. Hoe meer ervaring het 

behandelend team (onder andere uroloog, oncoloog, radiotherapeut en patholoog) 

heeft met de chirurgische ingreep en/of het behandelen van complicaties, des te 

beter de uiteindelijke uitkomsten zijn. In de onderzoeksperiode was er in Nederland 

slechts een geringe tendens tot concentratie van deze ingrepen. 

5.3.2 Niet-kleincellig longkanker

Tabel 5: Stadiumverdeling niet-kleincellig longkanker naar klinisch stadium.

Stadium Omschrijving Aantal niet-kleincellig long-
kanker in Nederland, 2001-2006

I Kanker beperkt tot de long (T1, T2) 9622

II Kanker beperkt tot de long, 

maar met beperkte doorgroei 

in omliggende organen (T3) of 

met beperkte uitzaaiingen in 

lymfeklieren (N1)

1930

III Uitgebreide doorgroei in 

omliggende organen (T4) en/of 

in uitgebreide mate uitzaaiingen 

in lymfeklieren (N2, N3)

13715

IV Uitzaaiingen in andere 

organen (M1)

17231

onbekend 1046

In de periode 2001 tot en met 2006 werd bij 43.544 patiënten in Nederland een niet-

kleincellige longkanker gediagnosticeerd. Dit waren voor het merendeel mannen 

(70%) en patiënten jonger dan 75 jaar (75%). De diagnose niet-kleincellig longkan-

ker werd bij circa 70% van de patiënten gesteld in een ziekenhuis zonder opleiding 

tot longarts, voor 20% in een opleidingsziekenhuis en voor 10% in een centrum 

(i.c. academische ziekenhuizen aangevuld met NKI-AVL).

Bij diagnose had meer dan de helft van de patiënten al een vergevorderd stadium 

van de ziekte (stadium IIIb of IV), zodat de tumor in principe niet meer in aanmer-

king kwam voor operatieve resectie. Een kwart van de patiënten presenteerde zich 

met stadium I of II van de ziekte, waarbij volgens de landelijke richtlijn chirurgi-

sche behandeling de voorkeur heeft, mits de conditie van de patiënt dit toelaat 

(www. oncoline.nl). Van deze patiënten met stadium I en II van de ziekte onderging 

uiteindelijk driekwart een chirurgische resectie van de tumor, meestal in de vorm 

van een lobectomie. 
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Figuur 9a en 9b: Percentage resecties bij patiënten jonger dan 75 jaar met stadium I en II niet-kleincellig 

longkanker per instelling van eerste diagnose, Nederland periode 2001-2006; relatie met een opleiding long-

geneeskunde (fi guur 9a) en opleiding thorax- of longchirurgie (fi guur 9b).



76 Kwaliteit van kankerzorg in Nederland

Het percentage pneumonectomieën nam tijdens de studieperiode af, maar betrof 

in 2006 nog 15% van de operatieve ingrepen voor stadium I en II longkanker. Van de 

patiënten bij wie géén operatieve resectie van de tumor plaatsvond, was minder 

dan de helft ouder dan 75 jaar. Bij stadium I en II patiënten jonger dan 75 jaar werd 

een hogere kans op resectie gezien bij kleinere tumoren (laag T-stadium), maar ook 

wanneer de diagnose in een ziekenhuis met een hoger volume werd gesteld (>50 

longkanker patiënten per jaar) of in een ziekenhuis met een opleiding tot thorax- 

of longchirurg. Ook verschilde dit percentage geopereerde patiënten aanzienlijk 

tussen de IKC-regio’s (spreiding van 73% tot 87%), maar deze verschillen namen af 

gedurende de studieperiode. De grootste variatie in resectieratio’s werd echter 

gezien tussen de ziekenhuizen onderling, onafhankelijk van hun IKC-regio, volume 

of opleidingsstatus (fi guur 9a en 9b).

Opvallend waren de verschillen in resectieratio’s bij patiënten ouder dan 75 jaar. 

Volgens de richtlijn is gevorderde leeftijd geen reden om patiënten (70-80 jaar) 

een resectie te onthouden. Een relatief slechte conditie kan dit uiteraard wel zijn 

(www.oncoline.nl). Bij slechts 43% van de ouderen met een stadium I of II tumor 

vond resectie plaats, 28% kreeg bestraling en 25% kreeg geen behandeling. Die cijfers 

lagen anders wanneer patiënten zich initieel wendden tot een centrum: daar werd 

bij 54% de tumor chirurgisch verwijderd, kreeg 27% bestraling en 20% geen behan-

deling. Aangezien de risico’s van een chirurgische behandeling van ouderen groter 

zijn, zou dit zich kunnen uiten in een hoger sterftecijfer in de centra. Uit de analyse 

van postoperatieve sterfte op basis van de gegevens over 2005 en 2006 bleek dat de 

gemiddelde postoperatieve sterfte bij de behandeling van niet-kleincellig longkan-

ker in Nederland 3,3% was (fi guur 10). 
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Figuur 10: Dertigdagenmortaliteit bij geopereerde patiënten met een niet-kleincellige longkanker.
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De sterfgevallen kwamen vooral voor in de oudere groep, waarbij 1 op de 12 75-plus-

sers postoperatief overleed. De sterfte was ook hoger bij mannen dan bij vrouwen. 

Ondanks het feit dat de centra meer ouderen selecteerden voor operatieve therapie, 

was hun postoperatieve sterfte cijfer juist lager dan het landelijk gemiddelde, name-

lijk 1,3%. Dit suggereert dat de patiëntenselectie en/of de perioperatieve zorg in de 

centra adequater was. Voor de oudere patiënten met veel comorbiditeit was er name-

lijk een goed alternatief voor chirurgie in de vorm van hooggedoseerde bestraling4.

Niet-kleincellig longkanker met lokaal uitgebreide ziekte, met uitzaaiingen naar 

lymfeklieren buiten de long, maar niet op afstand (onder andere bot-, lever- en her-

senuitzaaiingen), wordt geclassifi ceerd als stadium III. De behandeling voor stadium 

III ziekte is een combinatietherapie van chemotherapie en bestraling, eventueel 

aangevuld met een resectie van de tumor, hoewel de waarde van deze chirurgie niet 

is aangetoond5. Deze combinatietherapie is de enige mogelijkheid in dit stadium om 

nog genezing te bewerkstelligen (=in opzet curatief). Slechts de helft van de stadium 

IIIa patiënten kreeg dergelijke combinatietherapie en bij stadium IIIb was dat nog 

minder (23%). Aangenomen mag worden dat de forse bijwerkingen van de combina-

tietherapie afgezet tegen de soms slechte conditie van patiënten de reden was voor 

het lage aantal patiënten dat er voor in aanmerking kwam c.q. de therapie volbracht. 

Er waren echter opnieuw opvallende verschillen tussen ziekenhuizen (fi guur 11).
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De beschikbaarheid van radiotherapie in het betrokken ziekenhuis bleek hierbij 

geen rol te spelen. Ook andere ziekenhuiskenmerken gaven onvoldoende verklaring 

voor de gevonden ziekenhuisverschillen.

Bij 17% van de jongere patiënten met stadium IIIa longkanker volgde nog een resec-

tie, evenals bij 5% van de 75-plussers. De kans op verwijdering bleek in de logistische 

regressie niet afhankelijk te zijn van ziekenhuiskenmerken, maar van de grootte 

van de tumor (kans groter bij T1-tumoren). Overigens nam zowel bij jongere als bij 

oudere patiënten het gebruik van de combinatiebehandeling, eventueel aangevuld 

met chirurgie, toe in de tijd. 

Meer dan de helft van de patiënten jonger dan 75 jaar kreeg nog een behandeling 

wanneer de longkanker bleek te zijn uitgezaaid naar andere organen (stadium IV). 

Het gebruik van chemotherapie in deze patiëntengroep nam gedurende de studie-

periode toe van 27 naar 44%. Er bleken regionale verschillen te zijn in het gebruik van 

chemotherapie bij stadium IV patiënten: in de ene regio kreeg 30% chemotherapie, 

eventueel aangevuld met bestraling, en in een andere 42%. 

 Conclusies niet-kleincellig longkanker
Er zijn aanwijzingen voor verschillen in de behandeling van niet-kleincellig 

longkanker op ziekenhuisniveau. Patiënten bij wie de diagnose longkanker werd 

gesteld hebben niet in elk ziekenhuis dezelfde kans op een in opzet curatieve 

behandeling, hetgeen in de onderzoeksperiode ook samenhing met de beschik-

baarheid van PET-scanning. Voor de lagere stadia van de ziekte leek de kans op 

een resectie afhankelijk van het volume en de expertise die in het ziekenhuis 

aanwezig was (i.c. opleidingsziekenhuizen en -centra). Voor verder gevorderde 

ziekte (stadium III) varieerde het gebruik van in opzet curatieve combinatiebehan-

deling aanzienlijk, maar was er geen duidelijke relatie met ziekenhuiskenmerken 

aantoonbaar. Er mag daarom geconcludeerd worden dat de variatie tussen zieken-

huizen onderling veel groter was dan op basis van de hier onderzochte structurele 

kenmerken te verklaren is, en deze lijkt daarom met name af te hangen van lokale 

factoren.

5.3.3 Darmkanker
In de behandeling van darmkanker wordt onderscheid gemaakt tussen kwaadaar-

dige tumoren die gelokaliseerd zijn in het colon en die in het rectum, in dit rapport 

respectievelijk dikkedarmkanker en endeldarmkanker genoemd. In de NKR worden 

tumoren gelegen op de overgang tussen colon en rectum, rectosigmoid tumoren, 

apart geregistreerd. Deze tumoren zijn buiten de analyses van dit onderzoek gehou-

den (5200 rectosigmoidtumoren in 2001-2006).
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5.3.3.1 Dikkedarmkanker

Tabel 6: Stadiumverdeling bij dikkedarmkanker en endeldarmkanker naar pathologisch 
stadium.

Stadium Omschrijving Aantal dikkedarmkanker 
in Nederland, 2001-2006

Aantal endeldarmkanker 
in Nederland, 2001-2006

I Kanker beperkt tot de 

darmwand (T1, T2)

6209 4405

II Doorgroei door de 

darmwand heen tot in 

het vetweefsel (T3) of 

omliggende organen 

(T4)

13812 3793

III Uitzaaiingen in 

lymfeklieren van de 

darm (N1, N2)

10024 4101

IV Uitzaaiingen in andere 

organen (bijvoorbeeld 

de lever; M1)

8662 2856

onbekend 1200 884

In de periode 2001 tot en met 2006 werd in Nederland bij 39.907 patiënten de diag-

nose dikkedarmkanker gesteld. Het aantal diagnoses dikkedarmkanker steeg met 

22% gedurende de onderzoeksperiode, van 6.016 in 2001 tot 7.360 in 2006. 

De stadiumverdeling veranderde enigszins in de tijd, met een toename van patiën-

ten die zich presenteerden met uitzaaiingen in onder andere lever en longen. 

Dikkedarmkankers worden bij voorkeur chirurgisch behandeld; vaak met een 

aanvullende behandeling in de vorm van chemotherapie, indien geïndiceerd6.

Alleen in een stadium waar uitzaaiing naar andere organen, zoals de lever en/of de 

longen, heeft plaatsgevonden (stadium IV) wordt regelmatig van resectie van de 

primaire tumor afgezien (fi guur 12).

In dit onderzoek werd bij 90% van de patiënten de tumor verwijderd. De niet-geope-

reerden waren vooral stadium IV patiënten, hoewel ook in dit stadium nog bij

60% van de patiënten de tumor werd verwijderd. De meeste resecties werden niet 

acuut maar gepland uitgevoerd. Toch was in de jaren 2005-2006 de sterfte binnen 

30 dagen na een geplande resectie van een dikkedarmkanker aanzienlijk, namelijk 

gemiddeld 4,2%. Dit percentage hing sterk samen met de leeftijd. Van de patiënten 

jonger dan 60 jaar overleed 0,8%, tussen 60-74 jaar 2,0% en van de 75-plussers 8,2%. 

Tussen de ziekenhuizen varieerde het percentage 75-plussers tussen de 8% en 58%. 

Na correctie voor verschillen in leeftijd verschilde de dertigdagensterfte per zieken-

huis nog steeds aanzienlijk, tussen 1,9% en 6,2% (fi guur 13).
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Figuur 12: Behandeling van dikkedarmkanker in Nederland in de periode 2001-2006, naar stadium.
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In de logistische regressie naar de kans op overlijden binnen 30 dagen na de opera-

tie werd geen verband gevonden met het type ziekenhuis of het aantal niet-acute 

dikkedarmresecties dat gemiddeld per jaar in een ziekenhuis werd uitgevoerd. Er 

was echter een aantal ziekenhuizen met een dusdanig laag volume (<50 per jaar) dat 

zowel bij een laag als een hoog sterftecijfer het toeval een belangrijke rol kan spelen. 

Wanneer er ten tijde van de resectie uitzaaiingen naar de lymfeklieren worden 

geconstateerd (stadium III) is een aanvullende behandeling met chemotherapie 

geïndiceerd. De overlevingswinst van aanvullende chemotherapie is voor dit 

stadium bewezen7. Voor lokaal gevorderde tumoren, zonder lymfekliermetastasen 

(stadium II) is het uitgangsrisico op het ontstaan van uitzaaiingen kleiner en daar-

door de absolute winst van aanvullende chemotherapie beperkt. Patiënten met een 

hoogrisico stadium II dikkedarmkanker hebben echter een vergelijkbare prognose 

als patiënten met stadium III. Daarom moet bij hen wel degelijk een aanvullende 

chemotherapiebehandeling worden overwogen. Van een hoogrisico stadium II 

tumor is onder meer sprake wanneer bij pathologisch onderzoek minder dan 10 

klieren worden beoordeeld of ter beoordeling zijn aangeboden aan de patholoog.

Voor het bepalen van het stadium en daarmee de indicatie voor aanvullende chemo-

therapie is dus van belang dat naast het chirurgisch verwijderen van de tumor er ten 

minste 10 klieren verwijderd en beoordeeld worden. In het onderzoek bleek echter 

het percentage patiënten waarbij ten minste 10 klieren werden onderzocht sterk te 

variëren tussen ziekenhuizen en regio’s. De centra (academisch plus NKI-AVL) scoor-

den hierbij het best (fi guur 14).
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Figuur 14 laat zien dat in het ene ziekenhuis bij meer dan 80% van de patiënten 

minimaal 10 klieren zijn beoordeeld, terwijl dat in het andere ziekenhuis maar bij 20 

tot 40% gebeurde. Patiënten dreigen hierdoor onderbehandeld te worden, wanneer 

ze door een te klein aantal beoordeelde klieren onterecht aanvullende behandeling 

onthouden wordt. Of patiënten dreigen juist overbehandeld te worden wanneer 

zij door dit te klein aantal klieren onnodig als hoogrisico stadium II patiënt worden 

aangemerkt. De groep stadium II patiënten onder de 75 jaar bij wie aanvullende 

chemotherapie gegeven werd steeg dan ook gedurende de onderzoeksperiode van 

7% naar 13%. Overigens steeg ook het aantal patiënten bij wie meer dan 10 klieren 

werden beoordeeld, mogelijk ten gevolge van recente publicaties over de variatie in 

beoordeling van klieren en de consequenties daarvan8 9.

Daarnaast blijkt uit het onderzoek dat van de patiënten bij wie lymfeklieruitzaai-

ingen werden aangetoond (stadium III) nauwelijks meer dan de helft aanvullend 

behandeld werd met chemotherapie (fi guur 12). Vooral bij oudere patiënten werd 

afgezien van aanvullende chemotherapie; minder dan 20% van de 75-plussers 

werd aanvullend behandeld. Toch werd ook één vijfde van de jongere patiënten 

niet aanvullend behandeld. Hoewel in de groep van academische centra vaker 

werd afgezien van aanvullende chemotherapie, bleek de variatie op individueel 

ziekenhuis niveau veel groter dan wanneer ziekenhuizen gegroepeerd werden in 

categorieën. Onafhankelijk van de status van het ziekenhuis (opleidingsziekenhuis 

of academisch centrum) bleek het gebruik van aanvullende chemotherapie bij 

jongere patiënten met stadium III dikkedarmkanker tussen ziekenhuizen te varië-

ren van 60% tot 90% (fi guur 15). Over het geheel nam dit gebruik toe, van 72% naar 

80% binnen de onderzoeksperiode, maar verschillen tussen ziekenhuizen bleven 

bestaan.

Bovendien werden zowel voor het aantal klieren dat door de patholoog beoordeeld 

werd als voor het percentage patiënten met klieruitzaaiingen dat aanvullend behan-

deld werd, grote verschillen gevonden tussen de verschillende IKC-regio’s.

Conclusies dikkedarmkanker
Ondanks de grote aantallen patiënten met dikkedarmkanker die jaarlijks in de 

Nederlandse ziekenhuizen werden behandeld, bestond er binnen alle IKC-regio’s 

aanzienlijke variatie op ziekenhuisniveau, ook in de jongere leeftijdsgroepen. 

Zelfs bij ziekenhuisvolumes boven de 75 resecties per jaar en na correcties voor ver-

schillen in leeftijd van patiënten, bleek de kans op postoperatief overlijden in het 

ene ziekenhuis bijna 2 keer zo groot als in het andere. Binnen een aantal ziekenhui-

zen werd een aanzienlijk deel van de curabele patiënten onderbehandeld doordat 

zij na resectie geen aanvullende chemotherapie kregen. Aan de andere kant dreig-

den patiënten in een groot aantal ziekenhuizen te worden overbehandeld omdat 

de stagering onvoldoende was uitgevoerd. De gevonden verschillen kunnen niet 

worden verklaard door hier onderzochte structurele kenmerken van de ziekenhui-

zen en lijken daarom met name af te hangen van verschillen in het zorgproces die 

er op ziekenhuisniveau bestaan.
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Figuur 15: Gebruik van aanvullende chemotherapie na resectie van de primaire tumor bij patiënten jonger 

dan 75 jaar met stadium III dikkedarmkanker in Nederland in de periode 2001-2006 per ziekenhuis, naar type 

ziekenhuis en gemiddeld aantal diagnoses per jaar.

5.3.3.2 Endeldarmkanker
In de periode 2001-2006 werd in Nederland bij 16.039 patiënten een endeldarm-

kanker gediagnosticeerd. Het aantal diagnoses steeg van 2.325 in 2001 naar 2.918 

in 2006. Hoewel de endeldarm een deel is van de dikke darm, is de behandeling 

van kanker van de endeldarm essentieel anders dan die van dikkedarmkanker. 

Ten eerste is de verwijdering van een tumor door resectie van de endeldarm 

chirurgisch-technisch lastiger door de nauwe anatomische relatie van de endel-

darm met omliggende weefsels en organen in het kleine bekken. Ten tweede 

is voor een groot deel van de endeldarmtumoren (T2-4 tumoren) preoperatieve 

bestraling bewezen effectief bij het voorkomen van een recidief optredend in de 

jaren na de resectie. Voor lokale tumoren (T2-T3) wordt doorgaans een beperkte 

bestraling voorafgaand aan de resectie gegeven (5x5 Gray), bij lokaal uitgebreide 

tumoren die doorgroeien in omliggende organen (T4) een uitgebreidere bestra-

ling (40-50 Gray)10. 

Van de patiënten met een lokale endeldarmkanker die niet naar de organen was 

uitgezaaid (Stadium I, II en III) onderging meer dan 95% een resectie. Er waren 

echter nogal wat verschillen in de voor- en/of nabehandeling. In het merendeel van 

de patiënten werd de resectie gecombineerd met bestraling, maar in meer dan 20% 

was dat niet het geval. Vooral bij ouderen (>75 jaar) werd er regelmatig afgezien van 

bestraling, hoewel ook een groot aantal jongere patiënten een resectie onderging 
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zonder bestraling voor- of achteraf (nog 16% in 2006). Hoewel er in individuele 

gevallen legitieme redenen kunnen zijn voor het afzien van de combinatie bestra-

ling en resectie, viel op dat het aantal patiënten dat niet werd bestraald varieerde 

per IKC-regio. Van de jongere patiënten werd in de ene regio meer dan 20% van de 

patiënten niet bestraald, terwijl in een andere regio slechts 10% niet bestraald werd. 

Deze variatie bleek op individueel ziekenhuisniveau nog groter te zijn, waarbij er 

zelfs opleidingsziekenhuizen waren met een hoog volume aan endeldarmresecties 

(>40/jaar) die de helft of minder van de jongere patiënten bestraalden voorafgaand 

aan de operatie (fi guur 16).
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Figuur 16: Variatie in behandeling met preoperatieve radiotherapie bij patiënten jonger dan 75 jaar met 

klinische T2-T3 endeldarmkanker (M0) naar type ziekenhuis en jaarlijks aantal resecties per ziekenhuis, 

Nederland 2002-2006.

Bij patiënten bij wie getwijfeld wordt of de kanker volledig, met tumorvrije snij-

vlakken verwijderd kan worden, wordt geadviseerd voorafgaand aan de resectie 

een uitgebreidere bestraling toe te passen (40-50 Gray) gecombineerd met een 

dosis chemotherapie, chemoradiatie genoemd11. Patiënten met een lokaal uitge-

breide tumor die doorgroeit in omliggende weefsels of organen (T4) én patiënten 

bij wie voorafgaand aan de operatie klieruitzaaiingen zijn ontdekt, behoren tot 

deze hoogrisico categorie. Het gebruik van preoperatieve chemoradiatie is in deze 

categorie dan ook fl ink toegenomen, van 16% in 2001 naar 43% in 2006 voor patiën-

ten jonger dan 75 en van 1% naar 17% voor de 75-plussers. Niet in alle regio’s leek de 

expertise voor het toedienen van chemoradiatie even sterk aanwezig. In de meest 

recente jaren (2005-2006) varieerde het gebruik van chemoradiatie bij patiënten 

jonger dan 75 jaar tussen de IKC-regio’s van 11% tot 83% (fi guur 17).
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Het aantal klieren dat bij endeldarmresecties wordt beoordeeld is van belang voor 

het inschatten van de prognose van de patiënt, maar heeft geen directe conse-

quenties voor de behandeling. Het aantal patiënten bij wie meer dan 10 klieren 

beoordeeld werden door de patholoog varieerde ook bij endeldarmkankers per zie-

kenhuis en liep uiteen van minder dan 10% tot meer dan 70%. Ook de sterfte binnen 

30 dagen na de operatie werd onderzocht. De gemiddelde sterfte binnen 30 dagen 

was 3.3% van alle geopereerde patiënten. De sterfte bleek sterk leeftijdsafhankelijk 

(ruim 8% van de geopereerde 75-plussers overleed) en daarnaast samen te hangen 

met het geslacht en de operatietechniek. Een laag anterieure resectie waarbij direct 

de continuïteit van de darm wordt hersteld was gerelateerd aan een meer dan 2 keer 

zo groot risico op postoperatief overlijden vergeleken met een amputatie van de 

endeldarm waarbij een permanent stoma wordt aangelegd (4,3% versus 1,9%).
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Figuur 17: Variatie in de behandeling van klinisch lokaal gevorderd endeldarmkanker in Nederland in de 

periode 2005-2006, per IKC-regio (patiënten jonger dan 75 jaar).

 

 Conclusies endeldarmkanker
Er zijn aanwijzingen dat er variatie bestaat in de behandeling van endeldarmkanker 

tussen de IKC-regio’s en op ziekenhuisniveau. Zo werd in een aantal ziekenhuizen een 

aanzienlijk deel van de patiënten met een curabele tumor niet preoperatief bestraald, 

ondanks de uitgebreide literatuur over de lagere kans op een lokaal recidief na pre-

operatieve radiotherapie. Deze verschillen in het gebruik van preoperatieve bestraling 

konden niet worden verklaard op basis van ziekenhuiskenmerken, zoals de aanwezig-

heid van een radiotherapieafdeling. Lokale voorkeuren leken de belangrijkste rol te 

spelen. Relatief nieuwe technieken, zoals het gebruik van gecombineerde radio- en 

chemotherapie voorafgaand aan de operatie van lokaal gevorderde tumoren, werden 

niet in alle IKC-regio’s even vaak ingezet c.q. even snel ingevoerd.
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5.3.4 Borstkanker
Borstkanker is de meest voorkomende vorm van kanker bij vrouwen. In 2003 werd 

bij 12.460 vrouwen de diagnose borstkanker gesteld, in 2006 bij 13.280 vrouwen, een 

toename van 7% in 4 jaar tijd. De stadiumverdeling van de tumoren is in deze onder-

zoeksperiode gelijk gebleven (fi guur 18). 

Bij borstkanker kan een onderscheid gemaakt worden tussen operabel borstkanker 

(klinisch stadium I en II), niet-operabel lokaal uitgebreide borstkanker (klinisch 

stadium III) en uitgezaaide borstkanker (klinisch stadium IV). 

De aantallen patiënten met borstkanker waren dusdanig hoog dat bijna alle zieken-

huizen in Nederland meer dan 50 borstkankerdiagnoses per jaar stelden. Meer dan 

de helft van de vrouwen werd zelfs gediagnosticeerd en behandeld in een ziekenhuis 

dat jaarlijks meer dan 150 borstkankerpatiënten had. Slechts 22% van de borst-

kankerpatiënten werd in een ziekenhuis behandeld met minder dan 100 diagnoses 

per jaar (45 ziekenhuizen).

Tabel 7: Stadiumverdeling bij borstkanker naar pathologisch stadium.

Stadium Omschrijving Aantal borstkanker in 
Nederland, 2003-2006

0is In situ 5034

I Tumor ≤ 2 cm (T1) 20404

II Tumor 2-5 cm (T2) en/of maximaal 3 uitzaaiingen in lym-

feklieren (N1) of tumor > 5 cm zonder uitzaaiingen (T3N0)

20688

III Tumor > 5 cm met 1-3 uitzaaiingen in lymfklieren (T3N1) 

of tumor met doorgroei in borstwand of huid (T4) en/

of meer dan 3 uitzaaiingen in lymfeklieren (N2, N3)

7210

IV Uitzaaiingen in andere organen (M1) 2524

onbekend 528

De meeste vrouwen met een operabele borstkanker ondergingen een borst sparende 

behandeling, voor stadium I was dit 63% van de vrouwen, voor stadium II 41%. 

Wanneer deze borstsparende behandeling gecombineerd wordt met bestraling zijn 

de overlevingskansen van deze patiënten gelijk aan die van patiënten die primair 

met een borstamputatie behandeld worden12. De variatie in het toepassen van een 

borstsparende behandeling tussen ziekenhuizen was groot. In het ene ziekenhuis 

kreeg meer dan 80% van de patiënten met lokaal beperkte ziekte (tumoren <5cm) 

een borstsparende behandeling, in het andere ziekenhuis 30% tot 40% (fi guur 19).

Deze variatie kan gebaseerd zijn op lokale voorkeuren en expertise, waarbij een 

hoog amputatiepercentage niet per se slechter hoeft te zijn, bijvoorbeeld wanneer 

er lokaal veel ervaring is met directe reconstructies. Toch nam het aantal borst-

sparende behandelingen toe tijdens de studieperiode. Opvallend resultaat was dat 

jonge vrouwen (<40 jaar) behandeld in een algemeen (niet-opleidings)ziekenhuis 

vaker sparend geopereerd werden, terwijl vrouwen tussen de 40-69 jaar in acade-

mische ziekenhuizen juist minder vaak sparend geopereerd werden in vergelijking 
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Figuur 18: Aantal gediagnosticeerde borstkankers naar stadium, in Nederland in de periode 2003-2006.
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Figuur 19: Variatie in borstsparende chirurgie T1 en T2 borstkanker per ziekenhuis, in Nederland in de 

periode 2003-2006.
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met vrouwen behandeld in een opleidingsziekenhuis. Aan welk percentage van de 

borstamputaties een (niet-radicale) borstsparende operatie vooraf is gegaan was 

niet te bepalen op basis van de gegevens uit de NKR.

Bij de behandeling van borstkanker hoort een stageringsprocedure van de regionale 

lymfeklierstations, met name de oksel. Van oudsher werd bij iedere patiënt met 

borstkanker een volledige okselklierverwijdering verricht (lymfeklierdissectie). 

Sinds 1996 worden in Nederland echter schildwachtklierprocedures verricht ter 

stagering van de klierstations, waardoor veel patiënten de complicaties van een 

volledige lymfeklierdissectie in de oksel bespaard kan worden (pijnklachten, 

gevoelsstoornissen, functiebeperking van het schoudergewricht en chronisch 

lymfoedeem van de arm). Door de introductie van deze schildwachtklierprocedures 

is het aantal patiënten dat een lymfeklierdissectie ondergaat, terwijl er uiteindelijk 

geen lymfeklieruitzaaiingen worden gevonden, sterk afgenomen. In 2003 werd nog 

bij 42% van de vrouwen zonder lymfeklieruitzaaiingen (pN0) een lymfeklierdissectie 

uitgevoerd. In 2006, 10 jaar na de introductie van de schildwachtklierprocedure, 

was dat nog 22%. Het percentage patiënten dat onnodig een lymfeklierdissectie 

onderging in de periode 2003-2006 varieerde in de onderzoeksperiode aanzienlijk 

per locatie; waar in het ene ziekenhuis de kans minder dan 10% was, bleek dat in het 

andere ziekenhuis meer dan 70% (fi guur 20a). Hoewel per saldo verbeterd, bleek ook 

in 2006 de spreiding op ziekenhuisniveau nog groot, 2% tot 45% (fi guur 20b). 

Multivariate regressieanalyse laat zien dat naast leeftijd van de patiënt en grootte 

van de tumor, de opleidingsstatus en het volume van het ziekenhuis hier een rol in 

speelden. In de algemene (niet-opleidings)ziekenhuizen was de kans op een onno-

dige lymfeklierdissectie het grootst. Figuur 20a laat echter zien dat zowel een hoger 

volume als de opleidingsstatus van het ziekenhuis zeker geen garantie zijn op een 

laag percentage onnodige lymfeklierdissecties. 

Steeds meer vrouwen in Nederland werden na de operatie aanvullend behandeld 

met chemotherapie of hormoontherapie, ook wel adjuvante systemische therapie 

genoemd. Uit vele grote gerandomiseerde studies en enkele belangrijke meta-

analyses is gebleken dat deze vorm van behandeling een duidelijke bijdrage levert 

aan de genezingskans van vrouwen met een vroeg stadium borstkanker13. Vrouwen 

met stadium I borstkanker kregen in de periode 2003-2006 in 24% van de gevallen 

adjuvante chemo- of hormonale therapie. Bij vrouwen met stadium II en III borst-

kanker was dat respectievelijk 79% en 92%. Figuur 21 laat zien dat er in het gebruik 

van adjuvante chemotherapie ook een aanzienlijke variatie op ziekenhuisniveau 

aanwezig was. Het ziekenhuisvolume of de opleidingsstatus was hierin nauwelijks 

richtinggevend.
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Figuur 20a: Variatie in lymfeklierdissectie bij N0 borstkanker in Nederland in de periode 2003-2006 per 

ziekenhuis, naar type ziekenhuis en gemiddeld aantal diagnoses per jaar.
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Figuur 20b: Variatie in lymfeklierdissectie bij N0 borstkanker in Nederland in het jaar 2006 per ziekenhuis.
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Figuur 21: Variatie in adjuvante systemische behandeling bij T1T2 N0 borstkanker in Nederland in de periode 

2003-2006 per ziekenhuis, naar type ziekenhuis en gemiddeld aantal diagnoses per jaar.

 Conclusies borstkanker
Hoewel de ervaring met de behandeling van borstkanker wijd verspreid was onder 

de Nederlandse ziekenhuizen, was er wel degelijk aanzienlijke variatie op zieken-

huisniveau. Een deel van die variatie lijkt legitiem, bijvoorbeeld als het gaat om 

de keuze tussen een borstsparende behandeling of een amputatie van de borst. 

Bovendien wordt variatie soms veroorzaakt door de vertraagde invoering van 

nieuwe technieken, zoals de schildwachtklierprocedure die hierboven is beschreven. 

Vraagtekens kunnen geplaatst worden bij de tijd die het vergt om een dergelijke 

techniek landelijk te implementeren en voor iedere patiënt beschikbaar te krijgen 

op het moment dat deze zich bewezen heeft. Het aantal ‘slow adapters’ leek hierbij 

het grootst onder de laagvolume, niet-opleidingsziekenhuizen. In 2006, 10 jaar na 

de introductie van de schildwachtklierprocedure, lag in een aantal ziekenhuizen het 

percentage onnodige lymfeklierdissecties nog boven de 40%. 

De variatie beperkte zich overigens niet tot chirurgische aspecten. Ook in het 

geven van systemische behandelingen was er een aanzienlijke variatie. Alhoewel 

het één niet per defi nitie beter is dan het andere, was het een feit dat bij patiënten 

met een overeenkomend stadium van de ziekte in het ene ziekenhuis 2 keer zo veel 

adjuvante systemische behandeling werd gegeven als in het andere ziekenhuis. 

Ook hier kunnen ziekenhuiskenmerken deels een verklaring geven voor verschil-

len, hoewel deze kenmerken per onderdeel verschilden. Een eenduidige conclusie 

is derhalve niet mogelijk.
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5.4 Beschouwing 

De resultaten van dit onderzoek, gebaseerd op de best beschikbare gegevens over 

de kankerzorg in Nederland, geven naar de mening van de werkgroep concrete 

aanwijzingen dat de kwaliteit van zorg wisselt op ziekenhuisniveau. Verschillen in 

kwaliteit beperken zich hierbij niet tot verschillen in postoperatieve sterfte, maar 

betreffen ook andere kwaliteitsaspecten. Hoewel bij alle onderzochte tumorsoorten 

variatie werd aangetoond, zijn de kwaliteitsaspecten waar het om gaat niet bij alle 

tumoren dezelfde. Bij de behandeling van spierinvasieve blaaskanker, een aandoe-

ning die relatief weinig voorkomt, werden verschillen in de postoperatieve sterfte 

tussen verschillende typen ziekenhuizen waargenomen. Hierbij zou een gebrek aan 

volume c.q. ervaring een rol kunnen spelen, zoals dit ook is gevonden bij slokdarm-, 

alvleesklier- en eierstokkanker14 15 16.

De andere geanalyseerde tumorsoorten hebben een hogere incidentie en/of een 

ander risicoprofi el, maar dit betekent niet dat er geen verschillen in kwaliteit van 

zorg zijn. De variatie bij deze tumorsoorten hing op groepsniveau soms samen met 

het ziekenhuisvolume (resectieratio’s longkanker) of het type ziekenhuis (aantal 

beoordeelde klieren bij dikkedarmkanker, aanvullende chemotherapie bij dik-

kedarmkanker), maar de verschillen die gevonden werden tussen de individuele 

ziekenhuizen (ook binnen de verschillende typen) waren veel groter. De keuze voor 

een hoogvolume ziekenhuis, een opleidingsziekenhuis of een academisch centrum 

is niet per defi nitie een garantie voor een hoge kwaliteit van zorg.

Hoewel in de literatuur nauwelijks studies voorhanden zijn die andere dimensies 

van kwaliteit onderzoeken dan complicaties en sterfte na operatieve verrichtingen, 

werden in dit onderzoek ook aanwijzingen gevonden voor variatie in kwaliteit 

van pathologische beoordeling (meer dan 10 onderzochte lymfeklieren na dik-

kedarmresectie) en het geven van aanvullende behandelingen (radiotherapie en 

chemotherapie bij dikkedarm- en borstkanker)17. Het feit dat de focus van veel 

kwaliteitsonderzoek gericht is op chirurgische verrichtingen, lijkt dan ook meer te 

maken te hebben met de betere beschikbaarheid van gegevens dan de wel of niet 

aanwezige variatie.

De bandbreedte van de verschillen die werden gevonden in het onderzoek op indi-

vidueel ziekenhuisniveau heeft de werkgroep verbaasd. Uit zorgvuldigheid zijn de 

resultaten van het onderzoek dan ook teruggekoppeld naar de IKC-regio’s en bespro-

ken in diverse regionale en landelijke tumorwerkgroepen. Ook is er gezocht naar 

registratieartefacten, door de resultaten van de diverse uitschieters onder de loep 

te laten nemen door regionale medewerkers van de NKR. Er moet echter geconclu-

deerd worden dat het reële verschillen betreft, die deels kunnen berusten op toeval, 

maar die door het grote aantal patiënten dat per ziekenhuis is onderzocht en door 

de bandbreedte van de verschillen een duidelijke aanwijzing zijn voor variaties in de 

kwaliteit van zorg. Voor deze variaties zijn soms legitieme verklaringen te geven. 

Bij de invoering van een nieuwe techniek, zoals de schildwachtklierprocedure bij 

borstkanker, is te verwachten dat er pioniers zijn (‘fast-adapters’) en chirurgen die 

wachten tot de techniek zich bewezen heeft (‘slow-adapters’). In de tussenliggende 

fase wordt dan een grote variatie waargenomen18. De tijd die de ‘slow adapters’ 

nodig hebben is soms wel erg lang, en men moet zich afvragen of een techniek die 
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zich (inter)nationaal bewezen heeft niet sneller voor iedere patiënt beschikbaar zou 

moeten zijn. Dat 10 jaar na de invoering van de techniek in Nederland er (meerdere) 

ziekenhuizen zijn waar nog 40% van de patiënten een onnodige lymfeklierdissectie 

ondergaat, is naar de mening van de werkgroep niet acceptabel. 

De keuze voor de uitkomstmaten op basis waarvan ziekenhuizen zijn vergeleken in 

dit onderzoek is vooral bepaald door de beschikbaarheid van gegevens in de NKR. 

Het betreft intermediaire uitkomsten, veelal gebaseerd op de landelijke ‘evidence-

based’ richtlijnen, waarvan echter niet altijd duidelijk is welk effect ze hebben op de 

belangrijkste uitkomsten van zorg; overleving en de kwaliteit van die overleving. 

De werkgroep had graag gebruikgemaakt van de overlevingsgegevens van patiënten 

uit de NKR. Deze waren op het moment van onderzoek echter nog niet beschikbaar. 

Bovendien kunnen patiënten voor (vervolg)behandelingen wisselen van zieken-

huis, waardoor de prestatie van het individuele ziekenhuis niet meer betrouwbaar 

kan worden gemeten. Door de beperkingen in de beschikbaarheid van gegevens, 

bijvoorbeeld landelijk dekkende informatie over co-existente aandoeningen 

(comor biditeit) en het optreden van recidieven, zijn geen eenduidige conclusies 

mogelijk over de variatie tussen ziekenhuizen. De beschikbare gegevens uit de lite-

ratuur (hoofdstuk 4) en de bandbreedte van de variatie gevonden in het onderzoek 

beschreven in dit hoofdstuk, zijn naar mening van de werkgroep echter voldoende 

reden om aan te dringen op meer onderzoek naar en uitgebreidere monitoring van 

(verschillen in) kwaliteit van zorg. Er zijn dan ook diverse (inter)nationale voorbeel-

den van uitkomstregistraties die hebben bijgedragen aan een snelle en aanzienlijke 

verbetering van uitkomsten van zorg op zowel regionaal als landelijk niveau19 20 21. 

Bovendien is het naar mening van de werkgroep noodzakelijk dat er ten aanzien van 

de oncologische zorg in het algemeen en een aantal tumorsoorten in het bijzonder 

wordt nagedacht of het wenselijk is hoogcomplexe en/of laagfrequente oncolo-

gische behandelingen nog aan te bieden in elk ziekenhuis in Nederland. Hierbij 

zouden ziekenhuisstructuur, ziekenhuisvolume, specialisatiegraad en getoonde 

uitkomsten van zorg sturend moeten zijn in de noodzakelijke concentratie van 

oncologische zorg.

Naar aanleiding van de resultaten die in dit onderzoek werden verkregen voor 

blaaskanker heeft de Nederlandse Vereniging voor Urologie (NVU) besloten dat 

blaasresecties in de vorm van radicale cystectomie met urinedeviatie voor spierin-

vasieve blaaskanker besproken moeten worden in multidisciplinair gestructureerde 

teams en uitgevoerd moeten worden in ziekenhuizen met daartoe adequate 

infrastructuur en speciaal opgeleide beroepsbeoefenaars. Regionalisatie en borging 

van de kwaliteit door een auditsysteem zullen volgens de werkgroep tot kwali-

teitsverbetering leiden, zeker als deze ziekenhuizen geselecteerd worden op basis 

van getoonde uitkomsten van zorg. De NVU is reeds met een kwaliteitsregistratie-

systeem gestart teneinde de uitkomstgestuurde kwaliteitsverhoging te kunnen 

realiseren. De taak van de beroepsvereniging zal met name ook voorwaardenschep-

pend en coördinerend zijn. De relatie met de NKR zal hierbij vast verankerd dienen 

te worden.
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6  Instrumenten en partijen betrokken 
bij borging van kwaliteit van zorg

6.1 Achtergrond

Uit het onderzoek dat de werkgroep heeft verricht is duidelijk geworden dat er 

in Nederland op verschillende niveaus sprake is van variatie in (de kwaliteit van) 

de geleverde oncologische zorg. Uit deze analyse komt tevens naar voren dat het 

ziekenhuis waar de diagnose wordt gesteld bepalend kan zijn voor de kwaliteit 

van de behandeling van de patiënt. Op basis van structuur- dan wel volumecrite-

ria kunnen onvoldoende garanties gegeven worden ten aanzien van de kwaliteit 

van de geleverde zorg. Er ligt op dit moment dan ook een grote verantwoordelijk-

heid bij de zorgverlener zelf (en het instituut waarin hij/zij werkzaam is), in de 

mate waarin hij/zij zich bevoegd en bekwaam acht de zorg die een patiënt nodig 

heeft zelf te verlenen óf die patiënt door te verwijzen naar een collega dan wel een 

ziekenhuis met meer expertise. Tijdig en adequaat doorverwijzen van patiënten 

is daarmee een op zichzelf staand kwaliteitsaspect, dat nog weinig aandacht 

heeft in de scholing van medisch specialisten en dat idealiter getoetst zou moe-

ten kunnen worden. Zowel ziekenhuizen als beroepsverenigingen van medisch 

specialisten worden in toenemende mate aangesproken op de manier waarop 

complexe of hoogrisico zorg georganiseerd is en de kwaliteit geborgd. Er zijn grote 

verschillen in de manier waarop beroepsverenigingen hiermee omgaan, zoals in 

dit hoofdstuk wordt beschreven. Naast diegenen die primair verantwoordelijk zijn 

voor het klinische proces, zijn er in Nederland verschillende organisaties die zich 

bezighouden met de kwaliteit van de gezondheidszorg in het algemeen en die van 

de oncologische zorg in het bijzonder. 

Naast de integrale kankercentra, die zich specifi ek richten op de oncologische 

zorg, zijn dit onder meer de IGZ als toezichthouder, verzekeraars, patiënten-

verenigingen en kwaliteitsinstituten zoals het Kwaliteitsinstituut voor de 

Gezondheidszorg (CBO).

Deze organisaties gebruiken diverse instrumenten om de kwaliteit van zorg te ver-

beteren en richten zich daarbij op de individuele zorgverlener dan wel op groepen 

beroepsbeoefenaren en ziekenhuizen. In dit hoofdstuk wordt beschreven wat voor 

instrumenten beschikbaar zijn om kwaliteit van kankerzorg te verbeteren en hoe 

deze door de verschillende partijen worden ingezet.

6.2 Richtlijnen

Richtlijnen ondersteunen het medisch professioneel handelen. Het afgelopen 

decennium heeft zich op dit vlak gekenmerkt door een verschuiving van regionale 

naar landelijke richtlijnen, evenals door een verschuiving van ‘consensus-based’ 

naar ‘evidence-based’ richtlijnen. Op dit moment bestaan er voor veel tumorsoorten 

landelijke multidisciplinaire ‘evidence-based’ richtlijnen. Oncologische richtlijnen 

worden ontwikkeld door landelijke multidisciplinaire werkgroepen ondersteund 

door de VIKC. Deze werkgroepen bestaan uit vertegenwoordigers van de weten-

schappelijke verenigingen en patiëntenorganisaties. Up-to-date richtlijnen voor 
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de oncologische en palliatieve zorg zijn openbaar toegankelijk op www.oncoline.nl 

en www.pallialine.nl. De VIKC evalueert de implementatie van richtlijnen via haar 

regionale netwerken, veelal steekproefgewijs in een aantal IKC-regio’s.

Richtlijnen zijn van oorsprong vooral gericht op uniformering van het medisch 

inhoudelijk handelen. Zij zijn vooral een leidraad, waarvan beargumenteerd 

afgeweken kan worden op grond van de ervaring van de behandelaar. Gezien de toe-

nemende aandacht voor factoren die de uitkomsten van zorg bepalen, is nagegaan 

in hoeverre richtlijnen hier aandacht aan besteden. Specifi ek is gekeken naar speci-

fi caties m.b.t. benodigde infrastructuur, volume/concentratie en registratie binnen 

het zorgproces (o.a. verslaglegging), en rapportage van de resultaten c.q. uitkomst 

van zorg. Tabel 8 geeft een overzicht van richtlijnen die aandacht besteden aan één 

van de genoemde aspecten. In 19 van de ruim 50 bestudeerde richtlijnen zijn specifi -

caties opgenomen m.b.t. één of meer van bovengenoemde factoren.

Tabel 8: Richtlijnen waarin specifi caties zijn opgenomen t.a.v. infrastructuur, 
volume/concen tratie  en/of registratie binnen het zorgproces, en rapportage van 
resultaten van de zorg.

Richtlijn* Infrastructuur Volume/
concentratie

Registratie/
rapportage resultaten

Mamma + - -

Colon - + +

Rectum + + +

Blaas + - -

Prostaat + - -

Testis + + -

Oesophagus + + -

Schildklier + + +

Levermetastasen + - -

NSCLC + - -

Hypopharynx + - -

Maag + - -

Pancreas - + -

Cervix + -** -

Ovarium + -** -

Endometrium + +** -

Vulva + -** -

Vagina + +** -

Carcinoid + - -

Leptomeningeale metastasen + - -

* Zie www.oncoline.nl, ** formeel vastgelegd door de beroepsgroep in beleidsdocumenten, 

maar wordt niet altijd benoemd in de richtlijn.

+ = wordt aandacht aan besteed in de richtlijn; - = wordt geen aandacht aan besteed in de richtlijn.
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Meestal gaat het dan om specifi caties t.a.v. de benodigde infrastructuur. Slechts 

7 van de ruim 50 beoordeelde richtlijnen geven specifi caties aangaande volume 

en concentratie. Deze specifi caties zijn vaak beperkt tot kleine subgroepen van 

patiënten. De richtlijnen waarin aandacht besteed werd aan registratie/rapportage 

benoemen vaak uitsluitend de inhoud van een standaard pathologieverslag als 

vereiste.

6.3 Consultdiensten en pathologiepanels

Circa 400 artsen en verpleegkundigen met specifi eke kennis en ervaring op het 

gebied van de oncologie en palliatieve zorg zorgen voor de uitvoering van de con-

sultdiensten van de VIKC, waarbij adviezen worden gegeven over patiëntgebonden 

problemen. Hierdoor is het mogelijk dat patiënten in een ziekenhuis dicht bij huis 

behandeld worden. Tevens zijn er korte lijnen naar academische ziekenhuizen voor 

bijvoorbeeld diagnostiek en behandeling van weinig voorkomende kankersoorten. 

De integrale kankercentra zijn verantwoordelijk voor de infrastructuur en coördi-

natie. In toenemende mate is sprake van tumorspecifi eke consultbesprekingen. 

Gezien de wensen en ontwikkelingen zal het gros van de besprekingen op afzien-

bare termijn plaatsvinden via ‘videoconferencing’.

Pathologielaboratoria kunnen desgewenst ondersteuning krijgen van een panel 

van experts, onder andere op het gebied van diagnostiek van lymfomen, weke-

delentumoren, bot- en beentumoren alsmede mesotheliomen. 

6.4 Landelijke en regionale tumorwerkgroepen

Nieuwe ontwikkelingen in de oncologische zorg worden besproken in de landelijke 

en regionale, voornamelijk multidisciplinaire tumorwerkgroepen van de integrale 

kankercentra2. De landelijke werkgroepen bepalen daarnaast het moment waarop 

richtlijnen worden ontwikkeld en gereviseerd (zie richtlijnen). In de regionale 

tumorwerkgroepen wordt de implementatie van nieuwe landelijke richtlijnen 

Binnen het Netwerk van Oncologisch Chirurgen in de IKW-regio werd in 2000 een project 

gestart om de uitkomsten van chirurgische behandeling van patiënten met een slokdarmkan-

ker in beeld te brengen teneinde de zorg voor deze patiënten te verbeteren. Uitgangspunt was 

de retrospectieve dataverzameling van de 10 voorafgaande jaren. Vervolgens vond door de 

ziekenhuizen zelf prospectieve registratie plaats tussen 2000 en 2004, waarbij men halfjaar-

lijks aan elkaar rapporteerde. Inzicht in deze intraregionale verschillen heeft ertoe geleid dat 

een aantal ziekenhuizen op eigen initiatief stopte met het uitvoeren van dit type chirurgie. 

In 2005 werden ten slotte formele afspraken gemaakt tot verdere concentratie van de 

chirurgie voor slokdarmkanker en van een aantal andere laagvolume ingrepen (pancreas, 

weke delen, levermetastasen en T4-rectum). Ten aanzien van de chirurgie voor slokdarmkan-

ker werd de dertigdagenmortaliteit teruggebracht van 13.2% naar 2.4%, het percentage 

chirurgische complicaties van 42.1% naar 22.1% en de opnameduur van 21 naar 12 dagen1. 

Ook in een aantal andere regio’s is dit proces nu gestart en worden er afspraken gemaakt.

Concentratie laagvolume chirurgie IKW-regio
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besproken. Tevens vindt afstemming plaats rondom de introductie van nieuwe diag-

nostische en behandelmogelijkheden. Indien er nieuwe vaardigheden nodig zijn 

bij de professionals, wordt hun incidenteel training aangeboden onder supervisie 

van een deskundige (meestal een consulent van het IKC) en wordt er tevens een 

leercurve aan verbonden (bijvoorbeeld TME, maagoperatie) waarvan de resultaten 

in de regionale werkgroep worden besproken. Vanuit een aantal werkgroepen is 

tevens het proces rondom concentratie van bepaalde behandelingen geïnitieerd en 

gerealiseerd, zoals de laagvolume chirurgie in de IKW- en IKZ-regio’s. In een aantal 

andere IKC-regio’s is dit proces eveneens gestart, maar heeft dit nog niet geleid tot 

duidelijke afspraken. 

6.5 Visitatie en accreditatie 

Visitatie is een intercollegiale toetsing op locatie met als doel kwaliteitsver-

betering van de zorgverlening aan de patiënt. Kwaliteitsvisitaties hebben de 

afgelopen jaren een belangrijke plaats gekregen binnen het kwaliteitsbeleid 

van wetenschappelijke verenigingen van medisch specialisten en van de inte-

grale kankercentra. De monodisciplinaire visitaties vanuit de wetenschappelijke 

verenigingen en de multidisciplinaire visitaties vanuit de IKC’s zouden idealiter 

complementair aan elkaar moeten zijn. 

6.5.1 Visitaties vanuit beroepsverenigingen
Vrijwel alle wetenschappelijke verenigingen hebben een visitatieprogramma 

opgezet. Bij deze visitaties ligt de nadruk op het evalueren van het functioneren 

van het eigen – dus monodisciplinaire – vakgebied. Het visitatiemodel is vooral 

gericht op structuur en proces. Bij de meeste verenigingen is sprake van oplei-

dingsvisitaties; slechts bij een beperkt aantal gaat het om kwaliteitsvisitaties 

(tabel 9). Opleidingsvisitaties zijn gericht op de kwaliteit, waarbij de opgeleide 

centraal staat; bij kwaliteitsvisitaties wordt de geleverde kwaliteit beoordeeld in 

het belang van de patiënt.

6.5.2 Visitaties vanuit de IKC’s4

Visitaties door de IKC’s evalueren de multidisciplinaire keten van oncologische zorg 

in een ziekenhuis. Zij zijn daarmee afdelings- en disciplineoverstijgend.

De regionale werkgroep Gynaecologische Tumoren heeft samen met het IKZ in 2004 een 

formeel samenwerkingsverband (OOG-IKZ) opgericht voor regionalisatie van de oncologische 

zorg. Complexe oncologisch gynaecologische behandelingen zijn nu geconcentreerd op 2 

locaties, beide in de nabijheid van radiotherapeutische instituten. Een speciaal ontwikkeld 

‘webbased’ registratiesysteem oncologische gynaecologie (ROGY) is opgezet om een con-

tinue evaluatie van zorg mogelijk te maken. Deze patiëntenregistratie wordt ook gebruikt 

tijdens de regionale patiëntbespreking, waarin alle nieuwe patiënten van de hele regio via 

‘videoconferencing’ worden besproken en waaraan alle ziekenhuizen deelnemen. Sinds 2006 

zijn er regionale jaarverslagen geproduceerd die inzicht geven in de resultaten in OOG-IKZ-

verband. Het ROGY-systeem is inmiddels door meerdere IKC’s overgenomen3.

Regionaal Samenwerkingsverband Gynaecologische Tumoren
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In de meeste IKC-regio’s worden het Kwaliteitskader Organisatie Oncologische 

Zorg (2006) en de Elektronische Gids5 (ontwikkeld in samenwerking met het 

Nederlands Instituut voor Accreditatie in de Zorg (NIAZ), 1996) gebruikt als basis 

bij de uitvoering van de visitaties. Het doel van de visitaties is ziekenhuizen te 

faciliteren bij de organisatie van kwalitatief hoogstaande oncologische zorg. Het 

Kwaliteitskader Organisatie Oncologische Zorg is een checklist van randvoor-

waarden met die aspecten van de zorg die een ziekenhuis zou moeten regelen om 

goede kwaliteit van oncologische zorg te kunnen leveren. Het aanvragen van een 

visitatie door het integraal kankercentrum is vrijwillig. Bovendien is het rapport 

van de visitatie vertrouwelijk. In 2009 is het landelijke Kwaliteitskader herzien 

in samenspraak met de wetenschappelijke verenigingen. Op basis daarvan en 

gebruikmakend van de reeds bestaande regionale visitatiemodellen wordt een 

landelijk visitatiemodel ontwikkeld. Naast een basismodel zouden in de toe-

komst ook tumorspecifi eke modules aangeboden kunnen worden. De VIKC streeft 

na hierin een onafhankelijke en faciliterende rol te behouden, waarbij visitatie 

gebeurt op basis van vrijwilligheid. 

6.6 Registraties, indicatoren en audits

Het meten en registreren van gegevens uit het zorgproces en de uitkomsten 

daarvan, op patiënt en/of instellingsniveau, levert informatie over kwantiteit en 

kwaliteit van de geleverde zorg voor een specifi eke aandoening. Binnen de oncologi-

sche zorg wordt door verschillende organisaties geregistreerd. 

6.6.1 Registratie6

Eind jaren ’80 is de NKR opgezet om de aard en omvang van het kankervraagstuk in 

Nederland inzichtelijk te maken en gegevens te leveren ten behoeve van klinisch en 

epidemiologisch onderzoek van kanker. Binnen de grotere Europese kankerregistraties 

is de NKR de meest klinisch ingestelde en is de dataset een van de meest uitgebreide. 

Daarnaast onderscheidt de NKR zich door volledigheid, betrouwbaarheid en lande-

lijke dekking. Ging het tot nu toe vooral om de aard van de primaire behandeling, nu 

wordt steeds vaker ook naar uitkomsten van behandeling gekeken. Zo zijn inmid-

dels landelijke overlevingscijfers beschikbaar en wordt ook in toenemende mate 

informatie verzameld over het beloop van de ziekte.

De triagestudie is gestart in mei 2004 met als doel de zorg voor patiënten met ovarium-

kanker te optimaliseren. In 2006 is de dataverzameling gestopt, maar de werkwijze is 

gecontinueerd. Op basis van de ‘risk of malignancy index’ (RMI) vond triage plaats via een 

beslisboom. Bij een RMI > 25 vond overleg plaats tussen de behandelend gynaecoloog en de 

consulent en werd gezamenlijk het behandelplan opgesteld. Onderdeel hiervan was de beslis-

sing waar de patiënt geopereerd zou worden: in het centrum of in het algemene ziekenhuis. 

Bij operatie in het algemene ziekenhuis was er de mogelijkheid dat de consulent aanwezig 

was bij de operatie (gastoperatie). Alle ziekenhuizen in de IKA-regio, plus een ziekenhuis uit 

de IKST-regio dat voor wat betreft de consultdienst aangesloten is bij het AMC, namen deel 

aan het project.

Triagepatiënten met ovariumkanker
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Naast onderzoek van incidentietrends, wordt de NKR ook veel gebruikt voor klinisch 

onderzoek naar prognostische factoren en zorgpatronen (zie ook kwaliteitsver-

beterprojecten). Verder draagt de registratie bij aan de evaluatie van de diverse 

screeningsprogramma’s. Gegevens uit de registratie vormen een goede basis voor 

de bevordering van de kwaliteit en zorg. 

De NKR is van oorsprong niet bedoeld om de kwaliteit van ziekenhuizen onderling te 

vergelijken. Ondanks dat worden de resultaten uit de kankerregistratie regelmatig 

teruggekoppeld in de tumorspecifi eke werkgroepen van de IKC-regio’s, soms ook zie-

kenhuisspecifi ek, al of niet geanonimiseerd. Het onderzoek uitgevoerd in opdracht 

van de werkgroep, zoals weergegeven in hoofdstuk 5, rapporteert voor het eerst de 

resultaten van individuele Nederlandse ziekenhuizen op een landelijk niveau. 

6.6.2 Indicatoren 
Indicatoren worden gebruikt om de transparantie van de – geleverde – zorg te 

vergroten. Globaal is een set indicatoren opgebouwd uit structuur-, proces- en 

uitkomstindicatoren. In de afgelopen jaren zijn er tal van kwaliteitsindicatoren 

voor de oncologische zorg ontwikkeld door verschillende partijen. Een duidelijk 

onderscheid dient echter gemaakt te worden in het doel waarvoor de indicatoren 

worden verzameld: voor het verbeteren van kwaliteit dan wel intercollegiale toet-

sing (interne indicatoren) zijn andere indicatoren geschikt dan voor het houden 

van toezicht of het geven van keuze-informatie (externe indicatoren). Dit heeft 

ertoe geleid dat er voor het meten van hetzelfde zorgaspect meerdere indicato-

rensets bestaan met verschillende defi nities. Indicatoren geven in essentie een 

indicatie van de kwaliteit van het zorgproces. Dit betekent niet dat bij een slechte 

score op een indicator het zorgproces per defi nitie ondermaats is. Indicatorscores 

kunnen beïnvloed worden door verschillen in case-mix en statistisch toeval7, waar-

door ze niet altijd een juiste weergave van de werkelijkheid zijn. Om die reden is de 

nodige zorgvuldigheid vereist bij het interpreteren van indicatoren. Op het gebied 

van indicatoren zijn momenteel verschillende partijen actief.

6.6.2.1 IGZ met de prestatie-indicatoren8

De prestatie-indicatoren voor ziekenhuizen worden gebruikt als middel om toezicht 

te houden op de kwaliteit van de zorg. Gezien de taakstelling van de IGZ zouden de 

indicatorensets zich vooral moeten richten op het uitbannen van onaanvaardbare 

risico’s voor patiënten (risico-indicatoren). Prestatie-indicatoren gaan echter ver-

der: de IGZ gebruikt de resultaten van dit meetinstrument om een indruk te krijgen 

van het functioneren van de ziekenhuizen. Doel is om ondermaatse kwaliteit te 

kunnen signaleren en aan te pakken. De set is fl exibel, waarbij de indicatoren 

worden geformuleerd in samenwerking met de beroepsverenigingen. Ook vindt er 

vanuit de IGZ validiteitsonderzoek plaats dat soms achteraf leidt tot het aanpassen 

of terugtrekken van een indicator.

De Basisset Prestatie-Indicatoren maakt deel uit van het wettelijk verplichte 

jaarverslag van ziekenhuizen. Van de 39 indicatoren uit de basisset 2009 zijn er 6 

bedoeld om de kwaliteit van het oncologische zorgproces te evalueren.

6.6.2.2 Zichtbare Zorg Ziekenhuizen (ZZZ)9

Zichtbare Zorg Ziekenhuizen is een samenwerkingsverband, van VWS, de Orde van 

Medisch Specialisten (OMS), de Nederlandse Patiënten Consumenten Federatie 

(NPCF), NVZ Vereniging van Ziekenhuizen, de Nederlandse Federatie van Universitair 
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Medische Centra (NFU), Zorgverzekeraars Nederland (ZN), IGZ en de Consumenten-

bond, gericht op het ontwikkelen en verzamelen van indicatoren ten behoeve van 

zorginkoop door verzekeraars en keuze-informatie voor de patiënt. Met deze 

indicatoren wordt beoogd de kwaliteit van alle ziekenhuizen inzichtelijk te maken.

In 2011 wil ZZZ beschikken over betrouwbare, vergelijkbare en valide kwaliteitsinfor-

matie voor 80% van de planbare zorg. Op dit moment zijn er voor 10 aandoeningen 

indicatoren beschikbaar, waaronder 2 op het gebied van de oncologie, namelijk 

blaas- en borstkanker; 18 sets zijn ontwikkeld, maar nog niet geautoriseerd en een 

derde tranche van 25 sets moet medio 2010 gereed zijn. Vanaf 2009 zijn de zieken-

huizen verplicht aan de registratie deel te nemen. De rapportage van de resultaten 

door ZZZ zal op aandringen van de beroepsverenigingen gepaard gaan met gegevens 

waarmee de gebruiker (patiënten, verzekeraars, media) kan bepalen hoe betrouw-

baar de gepresenteerde gegevens zijn.

6.6.2.3 IKC’s10

De IKC’s ontwikkelen indicatoren op basis van de ‘evidence-based’ richtlijnen. 

Al enkele jaren worden indicatoren ontwikkeld teneinde de naleving van de 

richtlijnen te meten. De ontwikkeling van een set van kwaliteitsindicatoren 

vormt tegenwoordig een standaard onderdeel van het traject van de richtlijn-

ontwikkeling. Dataverzameling vindt plaats door medewerkers van de Nederlandse 

Kankerregistratie. Terugkoppeling van de resultaten via de regionale tumorwerk-

groepen leidt vaak tot een extra impuls voor verdere implementatie van richtlijnen 

(zie kaders kwaliteitsverbeterprojecten).

6.6.2.4 Verzekeraars, patiëntenverenigingen en overige partijen
Ook verzekeringsmaatschappijen ontwikkelen indicatoren, dit t.b.v. de inkoop. 

Dit gebeurt echter veelal zonder onderlinge afstemming en ook niet altijd in 

samenspraak met patiëntenorganisaties, die hun eigen initiatieven ontwikkelen 

t.b.v. keuze-informatie dan wel keurmerken.

Betrokkenheid van de patiëntenverenigingen vindt plaats op zowel medisch 

inhoudelijk gebied als op het gebied van klantervaringen. Inhoudelijke voorbeel-

den zijn de borstkankermonitor van de BorstkankerVereniging Nederland (BVN) 

en de nauwe samenwerking bij de ontwikkeling van kwaliteitspredikaten door 

verzekeraars. Een gestandaardiseerde systematiek voor meten, analyseren en rap-

porteren van klantervaringen in de zorg is de Consumer Quality Index (CQ-index). 

In Nederland is deze systematiek ontwikkeld door het Nederlands instituut voor 

onderzoek van de gezondheidszorg (NIVEL), in samenwerking met de afdeling 

Sociale Geneeskunde van het AMC. Voor borstkanker is er al een CQ-index beschik-

baar, de CQ-index mammacare. 

De Nederlandse Federatie van Kankerpatiëntenverenigingen (NFK) is bezig met de 

ontwikkeling van een basisset kwaliteitscriteria vanuit patiëntenperspectief die 

toepasbaar moet zijn op alle vormen van kanker. In de Zorginkoopgids 2009 van ZN 

zijn kwaliteitsindicatoren opgenomen ten behoeve van de zorg rondom patiënten 

met een hoofd-halskanker. Deze indicatoren worden ook door de betrokken patiën-

tenbelangenverenigingen onderschreven.

6.6.3 Audits
In toenemende mate komen audits, ook wel uitkomstregistraties genoemd, in de 

belangstelling te staan en worden deze opgezet op initiatief en onder regie van de 



Eisen t.a.v. 
organisatie van zorg

Visitatie (kwaliteitsvisitatie 
en/of opleidingsvisitatie)

NVvH - NVCO11 - + opleiding vanuit NVvH

NIV – NVMO12 + + opleiding vanuit NIV

NVRO13 + + kwaliteit/+ opleiding

NVOG14 + + kwaliteit/+ opleiding

NVU15 - + kwaliteit

NVvH - NVvL16 ism NVALT17 en NVT18 + + opleiding vanuit NVvH

NVvH – NVGIC19 - + opleiding vanuit NVvH

NVMDL20 - -

NVvR21 - + kwaliteit

NVvP22 - + kwaliteit/+ opleiding

HOVON23 + + kwaliteit

NABON24 + -

NWHHT25 + + kwaliteit/+ opleiding

NVALT26 - -

SKION27 + in ontwikkeling - 

+ = actief op dit vlak; - = niet actief op dit vlak.

Tabel 9: Activiteiten van beroepsverenigingen en selectie van landelijke multidisciplinaire 
werkgroepen op het gebied van kwaliteit van zorg.
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medische beroepsgroepen zelf. Onder audits wordt verstaan het zorgvuldig registre-

ren en terugkoppelen van zorguitkomsten en patiëntkarakteristieken aan de 

zorgverleners zelf. Audits gaan dus verder dan het leveren van spiegelinformatie. 

Met audits wordt beoogd actief bij te dragen aan het verbeteren van de kwaliteit van 

zorg, door zowel ‘best practices’ als ‘bad practices’ te identifi ceren. Op deze wijze 

wordt de geleverde kwaliteit (objectief) inzichtelijk, wordt betrouwbare sturingsin-

formatie gegenereerd en worden uitkomsten helder en bruikbaar teruggekoppeld 

door de eigen beroepsgroep naar de zorgprofessionals zelf. Met auditing is case-mix-

correctie mogelijk en een analyse van het hele zorgproces. Dat biedt enerzijds 

transparantie naar externe partijen, en anderzijds gedetailleerde informatie aan de 

behandelaar zelf over de kwaliteit van de eigen prestaties en een vergelijking met die 

van anderen (benchmarking/spiegelinformatie). Dat auditing daarmee een intrin-

sieke prikkel tot kwaliteitsverbetering geeft, is in Engeland en de Scandinavische 

landen al uitgebreid gebleken. Met de ervaring die daar werd opgedaan is in 

Nederland de Dutch Surgical Colorectal Audit (DSCA) opgezet (zie kader). Sinds 1 

januari 2009 is deelname aan de DSCA een prestatie-indicator van de IGZ en partici-

peert 90% van de Nederlandse ziekenhuizen erin. Ook voor andere tumorgroepen is 
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een audit in ontwerp, zoals voor borstkanker en blaaskanker. Om de registratielast te 

beperken en de validiteit van de data te waarborgen, wordt ernaar gestreefd maxi-

maal gebruik te maken van reeds bestaande registraties, zoals de NKR. 

6.7 Beroepsgroepen

Bij de kwaliteit van de oncologische zorg spelen de betrokken beroepsgroepen een 

belangrijke rol. Middels verschillende instrumenten kunnen zij de kwaliteit van 

zorg beïnvloeden. Zo kunnen binnen de beroepsverenigingen afspraken worden 

gemaakt over minimumeisen ten aanzien van de organisatie van zorg, waaron-

der concentratie van specifi eke behandelingen. Daarnaast worden opleidings- en 

kwaliteitsvisitaties uitgevoerd op maatschapniveau en kunnen individuele beroeps-

beoefenaren gecertifi ceerd worden. Ten slotte kunnen de beroepsverenigingen de 

kwaliteit van zorg monitoren met behulp van registratie van aantallen, indicatoren 

dan wel de uitvoering van audits. In tabel 9 is voor de diverse beroepsgroepen aan-

gegeven op welke van deze vlakken zij actief zijn. 

Certifi cering Registratie Audit

in ontwikkeling i.s.m. NVGIC + +

+ _ -

- + +

+ deels - -

- + +

+ + -

in ontwikkeling i.s.m. NVCO + +

+ per procedure - -

- - -

- - -

+ + +

- + in ontwikkeling - in ontwikkeling

+ + -

- - -

- - -
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Het stellen van eisen ten aanzien van de organisatie van zorg wordt veel gebruikt 

om een bepaald niveau van zorg te helpen garanderen. De tabel laat zien dat veel 

verenigingen bovendien visitaties uitvoeren, waarbij het in toenemende mate gaat 

om kwaliteitsvisitaties. Ook is er een tendens tot certifi cering van subspecialismen. 

Subspecialisatie in de oncologie is een ontwikkeling die de organisatie en kwaliteit 

van zorg beïnvloedt. Tot 35 jaar geleden waren er slechts weinig oncologische sub-

specialisten binnen de interne geneeskunde en heelkunde. Met name de afgelopen 

10-15 jaar is er sprake van nog verdergaande differentiatie, voornamelijk op basis 

van orgaanspecialisatie. Hieraan zijn gevolgen verbonden voor de organisatie, de 

beschikbare hoeveelheid mankracht en de onderlinge samenwerking. Dit geldt met 

name voor de behandeling van patiënten met meervoudige ziekten, in het bijzonder 

ouderen. De klinische praktijk behoeft ook generalisten, met name bij orgaanover-

stijgende problematiek.

Steeds meer beroepsverenigingen nemen het initiatief tot landelijke uitkomst-

registraties (audits). Deze uitkomstregistraties worden gezien als een integraal 

onderdeel van het moderne kwaliteitsbeleid van de beroepsverenigingen. Waar 

het voorheen niet mogelijk was de effecten van het soms kostbare kwaliteitsbeleid 

(richtlijnen, (na)scholing, doorbraakprojecten, complicatieregistratie etc.) te moni-

toren, komen door de audits de daadwerkelijke verschillen, maar ook verbeteringen, 

in uitkomst van zorg in zicht. Opvallend is dat de snijdende specialismen hierin 

actiever zijn dan de beschouwende specialismen. 

6.7.1 Initiatieven vanuit beroepsgroepen m.b.t. verdeling van zorg
Verdeling (concentratie) van zorg kan langs verschillende modellen worden gere-

ali seerd. Onderstaand een aantal voorbeelden waarbij dit op initiatief van de 

beroepsgroepen zelf is gerealiseerd. 

6.7.1.1 Gynaecologie
De Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie (NVOG) heeft in een 

drietal notities de afspraken rondom de gynaecologisch oncologische zorg in 

Nederland vastgelegd: de Notitie Gynaecologische Oncologie 2000 en 2005 en de 

Notitie Gynaecoloog met Oncologie als Aandachtsgebied (GOA) deel I en II28.

Het bestaan van kenniscentra op oncologisch gebied is noodzakelijk om een 

gedifferentieerde oncologische zorg te waarborgen. Hieruit voortvloeiend zijn 

er in Nederland 10 centra voor gynaecologische oncologie, waar de radicale 

chirurgie voor cervix- en vulvakanker geconcentreerd is. Deze centra hebben 

tevens een regionale coördinerende rol voor patiënten met ovariumkanker. In 

deze centra werken ten minste 3 gynaecologisch oncologen. Gynaecologische 

oncologie is een door de Medisch Specialistische Registratie Commissie (MSRC) 

erkend subspecialisme van obstetrie en gynaecologie.

Naast de oncologische centra zijn er tevens zogenaamde ZOT’s ( = ziekenhuis met 

oncologisch gynaecologische taakstelling). In deze ziekenhuizen zijn ten minste 

2 gynaecologen met oncologie als aandachtsgebied werkzaam (GOA’s). Dit is een 

aandachtsgebied binnen de obstetrie en gynaecologie, waarvoor geen specifi eke 

opleidingseisen zijn geformuleerd. Aan een ZOT worden specifi eke eisen gesteld ten 

aanzien van patiëntenaantallen, infrastructuur en verslaglegging.

Alle niet-universitaire klinieken worden een keer per 5 jaar gevisiteerd door de 

Commissie Kwaliteit van de NVOG, waarbij ook de organisatie van de gynaecolo-

gische oncologie wordt geëvalueerd. In de universitair medische centra (UMC’s) 
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worden wel de opleiding tot gynaecoloog en gynaeco-oncoloog gevisiteerd door het 

Concilium, maar vindt nog geen kwaliteitsvisitatie plaats.

6.7.1.2 Stichting Hemato-Oncologie voor Volwassenen Nederland (HOVON)
In 1985 is de HOVON vanuit 6 academische ziekenhuizen opgericht, met als doel-

stelling de bevordering van de optimale behandeling van volwassen patiënten met 

hematologische kwaadaardige ziekten. Dé manier om die optimale behandeling 

te verkrijgen is het opzetten en uitvoeren van klinische studies waarin zo veel 

mogelijk patiënten participeren. Omdat hemato-oncologische aandoeningen qua 

frequentie zo zeldzaam zijn (2000-3000 nieuwe patiënten per jaar29), is het daarbij 

nodig om de gevraagde deskundigheid voor behandeling snel en op niveau aan 

patiënten ter beschikking te kunnen stellen, o.a. via het creëren en beheren van 

netwerken van behandelaars in diverse ziekenhuizen.

Voor het verrichten van studies in HOVON-verband is een vorm van indeling van 

ziekenhuizen ten aanzien van de studies waaraan zij kunnen deelnemen noodzake-

lijk. Daaruit is vanzelfsprekend af te leiden welke zorg zij ook buiten studieverband 

kunnen aanbieden. Een dergelijke echelonnering is nodig voor centrumgerichte 

monitoring, geeft aan wat er nog te doen is in centra om een gewenst echelon te 

bereiken en maakt kwaliteitscontrole in het algemeen mogelijk.

Een dergelijke echelonnering van hemato-oncologische zorg in ziekenhuizen past 

goed op de HOVON-ziekenhuisspecifi eke monitoring en is in harmonie met toe-

komstige voorstellen vanuit de Nederlandse Vereniging voor Hematologie (NVvH) 

voor echelonnering van de (gehele) hematologische zorg en opleidingen. 

HOVON heeft een ‘Quality Manual’ waarin procedures zijn beschreven voor het 

selecteren van ziekenhuizen voor participatie in trials. De procedures zijn of trial-

specifi ek of ziekenhuisspecifi ek. Ook kunnen procedures gemengd zijn: zij bestaan 

immers uit criteria voor selectie, studie-initiatie en studiemonitoring.

De criteria van HOVON-ziekenhuis(‘site’)specifi eke monitoring zijn gedefi nieerd 

in 200730: 

•  Level A : ziekenhuizen in het bezit van een vergunning voor allogene én autologe 

stamceltransplantaties.

•  Level B: ziekenhuizen in het bezit van een vergunning voor autologe (maar niet 

allogene) stamceltransplantatie.

•  Level C: ziekenhuizen die, volgens de HOVON, geschikt zijn voor behande-

ling van patiënten met acute leukemie en aplasie. De HOVON-criteria voor 

Level C zijn gemodifi ceerde criteria voor HIC Level A en B zoals genoemd in het 

Gezondheidsraadrapport van 2003 voor Hematologische Intensieve Zorg. 

•  Level D: ziekenhuizen die kunnen participeren in studies waarvoor geen zorg 

voor langdurige en/of diepe pancytopenie vereist is. De HOVON-criteria voor 

niet-intensieve zorg zijn vooral geformuleerd voor aantallen specialisten, bereik-

baarheid en voor specialistische verpleegkundigen. Zij zijn van toepassing op de 

poliklinische zorg.

De transplantatie-echeloncentra worden geaccrediteerd. De overige echelons 

worden globaal getoetst middels een schriftelijke enquête, parallel aan de jaar-

lijkse ziekenhuismonitoring.

Op deze wijze participee rt 80% van de Nederlandse ziekenhuizen in HOVON-studies, 

waarbij de zorg gecentreerd is rond 10 consultverlenende centra. Dat maakt dat 

ziekenhuizen in echelon C en D voor delen van de behandeling kunnen participeren 
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in studies die echelon A- of B-zorg behoeven, als zij daartoe afspraken hebben met 

zo’n echelon A- of B-ziekenhuis.

6.7.1.3 Nationaal Borstkanker Overleg Nederland (NABON)
Het NABON is het landelijke multidisciplinaire samenwerkingsverband op het 

gebied van borstkanker. Het NABON heeft in 1999 de nota ‘De organisatie van 

diagnostiek en behandeling van mammapathologie in Nederland’ uitgegeven31. In 

april 2008 is de nota geactualiseerd32. De NABON-nota beschrijft de wijze waarop 

de diagnostiek, behandeling, begeleiding en follow-up van mammapathologie idea-

liter georganiseerd dienen te worden, met inachtneming van de landelijke richtlijn 

‘Screening, diagnostiek en behandeling van het mammacarcinoom’33, de Europese 

criteria van de EUSOMA, de kwaliteitscriteria vanuit patiëntenperspectief van de 

BVN en de kwaliteitsindicatoren van de heelkundige DBC. Binnen deze nota zijn 

doelstellingen geformuleerd met daaraan gekoppeld toetsingscriteria. Een aantal 

van deze toetsingscriteria is opgenomen in de Basisset Prestatie-Indicatoren van 

de IGZ. Vanuit het NABON wordt op dit moment gewerkt aan het opzetten van een 

landelijke audit borstkanker.

6.7.1.4 Nederlandse Werkgroep Hoofd-Hals Tumoren (NWHHT)34

De NWHHT werd in 1984 opgericht als een samenwerkingsverband van de hoofd-hals 

oncologische werkgroepen van de academische ziekenhuizen en categorale ziekenhui-

zen. De belangrijkste doelstelling van de NWHHT is het bevorderen van de kwaliteit van 

hoofd-hals oncologische zorg in Nederland. Een van de belangrijkste middelen hiertoe 

is steeds geweest het concentreren van deze zorg binnen multidisciplinaire werkgroe-

pen (hoofd-hals oncologische centra (HHOC)) met een goede landelijke spreiding. De 

uitgangspunten met betrekking tot de inhoudelijke kwaliteit van zorg zijn verwoord in 

de Beleidsnotitie ‘Hoofd-Hals Oncologische Zorg 2013’ van de NWHHT, die door alle bij 

de behandeling betrokken beroepsverenigingen formeel is onderschreven en bekrach-

tigd35. Ook internationaal is er in toenemende mate consensus dat behandeling van 

deze tumoren dient plaats te vinden in gespecialiseerde centra36. De Nederlandse orga-

nisatie van de hoofd-halsoncologie wordt in dit kader als ‘best practice’ beschouwd.

De afgelopen 2 decennia heeft de zorg van patiënten met een tumor in het hoofd-

halsgebied in Nederland dan ook voornamelijk (circa 90%) plaatsgevonden binnen 

de NWHHT-centra. In de Zorggids 2007 werd door ZN een aantal criteria opgenomen 

waaraan een hoofd-hals oncologisch centrum minimaal moet voldoen.

De vraag of concentratie van zorg leidt tot betere resultaten werd in 2003 door het 

EUROCARE-3 project beantwoord. In deze studie werden de resultaten van behande-

ling van verschillende tumoren binnen Europa per land geanalyseerd37. Deze analyse 

liet zien dat Nederland binnen Europa de eerste plaats inneemt met betrekking tot 

de resultaten van behandeling van hoofd-halstumoren (in termen van vijfjaarsover-

leving) in de periode 1990-1994. Ook andere studies tonen voor deze groep patiënten 

een duidelijke relatie tussen volume en uitkomsten van behandeling38 39.

De NWHHT draagt dan ook de volgende argumentatie uit om de behandeling van 

hoofd-hals oncologische patiënten plaats te laten vinden in gespecialiseerde HHOC:

1.  Het betreft een relatief zeldzame groep tumoren met een grote diversiteit aan 

lokalisatie en uitbreiding: laag volume – hoog complex (in totaal 2700 nieuwe 

patiënten per jaar40).

2.  Een juiste keuze van behandeling vereist adequate en snelle diagnostiek waar-

voor specifi eke multidisciplinaire expertise is vereist.
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3.  De behandeling is intensief en complex en leidt tot belangrijke neveneffecten die 

de kwaliteit van leven negatief beïnvloeden en die intensieve en gespecialiseerde 

ondersteunende zorg vereisen.

4.  Deze complexe zorg stelt hoge eisen aan de multidisciplinaire infrastructuur, 

waaronder bijvoorbeeld dubbele bezetting van hiervoor opgeleide specialisten.

De patiëntenverenigingen geven aan de uitgangspunten zoals verwoord in de NWHHT-

beleidsnotitie ‘Hoofd-Hals Oncologische Zorg 2013’ te onderschrijven en dat er een 

voorkeur bestaat voor grotere gespecialiseerde HHOC’s met een volledig zorgpakket.

6.7.1.5 Kinderoncologie 
Kinderkanker omvat veel verschillende vormen die elk op zich uiterst zeldzaam zijn 

(5-25 gevallen per jaar). In de huidige situatie worden elk jaar ongeveer 500 nieuwe 

kinderen met kanker tot 18 jaar in 7 centra voor kinderoncologie en allogene stamcel-

transplantatie behandeld. Deze centra zijn verenigd in de Stichting Kinderoncologie 

Nederland (SKION). SKION richt zich op alle vormen van kanker binnen de kinder-

oncologie en vormt een landelijk samenwerkingsverband van kinderoncologen en 

andere professionals om de best beschikbare behandeling aan te bieden aan het kind 

en zijn ouders. Er wordt gewerkt aan het herschikken van de kinderoncologische zorg, 

waarbij wordt gewerkt aan vergaande concentratie van zorg.

6.8 Kwaliteits(verbeter)projecten

In kwaliteits(verbeter)projecten wordt vrijwel altijd ook gebruikgemaakt van 

registratie/indicatoren als middel om verbeteringen in de kwaliteit van zorg te 

realiseren. Verschillende partijen voeren kwaliteits(verbeter)projecten uit, waar-

onder de integrale kankercentra en het CBO. Ook vanuit beroepsverenigingen 

worden projecten opgezet, zoals bijvoorbeeld de Dutch Surgical Colorectal Audit 

(DSCA) (zie kader).

Het ‘Managed Clinical Network’ (MCN) is een samenwerkingsverband dat contractuele 

verplichtingen regelt tussen het centrumziekenhuis en een groot aantal consultvragende 

ziekenhuizen, door initiatie en facilitatie van het IKA tot stand gekomen. Op dit moment 

beperken zich de afspraken en gemeenschappelijke protocollen tot ovariumkanker, maar de 

bedoeling is dat ook over cervix- en vulvakanker bindende afspraken gemaakt zullen worden. 

Om de doelstellingen controleerbaar te maken wordt op alle locaties een uniforme dataset 

bijgehouden. Het IKA faciliteert hierin. Doelstellingen van het MCN zijn:

•  Elke patiënt met ovariumkanker krijgt de juiste zorg op de juiste tijd door de juiste profes-

sional binnen de juiste infrastructuur. 

•  Verbeteren van de vijfjaarsoverleving van patiënten met ovariumkanker.

•  Te komen tot eenduidig beleid binnen de deelnemende ziekenhuizen ten aanzien van de 

zorg voor patiënten met ovariumkanker. 

•  Verbeteren van de patiënttevredenheid.

Om een verdere verbetering te realiseren is medio 2009 door de 3 centra één gezamenlijk 

hoofd gynaecologische oncologie aangesteld.

Managed Clinical Network IKA-regio
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6.8.1 IKC’s
Alle activiteiten van de IKC’s zijn gericht op het verbeteren van de kwaliteit van zorg 

aan kankerpatiënten. Enerzijds zijn daar de structurele activiteiten zoals de reeds 

genoemde richtlijnontwikkeling en -implementatie, kankerregistratie, consult-

diensten en visitaties (nu nog een aantal regionale varianten), welke landelijk zo 

uniform mogelijk zijn ingericht. Anderzijds zijn er de – vooral regionale – kwaliteits-

verbeterprojecten, die in het algemeen op initiatief van de netwerken van medisch 

specialisten worden uitgevoerd. Het doel van deze projecten beslaat een spectrum 

van enerzijds het verbeteren van de gehele zorgketen in alle regionale ziekenhuizen 

(Steeds Beterprojecten uniform in alle regio’s) en het verbeteren van een specifi ek 

onderdeel van de keten (in het algemeen specifi eke diagnostiek of behandeling), tot 

anderzijds het realiseren van de concentratie van zorg in een beperkt aantal zieken-

huizen. Het regionale karakter van deze projecten heeft als voordeel dat een zo goed 

mogelijke aansluiting wordt gezocht met het eigen regionale netwerk. Het nadeel 

is evenwel dat successen vaak beperkt blijven tot een bepaalde regio. Daarnaast is 

de ene regio actiever bij de uitvoering van projecten dan de andere. Een aantal van 

deze projecten is uitgewerkt in de aparte kaders in dit hoofdstuk.

6.8.2 CBO 
In het verleden heeft het CBO zich ingezet voor de ontwikkeling van ‘evidence-

based’ richtlijnen, onder meer op het gebied van de oncologie en de ontwikkeling 

van indicatoren. In de meest recente jaren is het CBO vooral bekend van de door-

braakprojecten borstkanker en longkanker (zie kader), waarbij – in samenwerking 

met de integrale kankercentra – met een groep ziekenhuizen in een beperkte tijd 

verbeteringen werden gerealiseerd. Daarnaast heeft het CBO een groot aantal zie-

kenhuizen ondersteund in het beter stroomlijnen van de keten van zorg rondom een 

bepaalde tumor met behulp van de klinische paden.

6.9 Beschouwing

In Nederland is een groot aantal partijen actief in het bevorderen van de kwaliteit 

van de oncologische zorg. Daarnaast zijn er ook autonome ontwikkelingen die de 

kwaliteit verhogen, zoals schaalvergroting (bijvoorbeeld door het fuseren van kleinere 

ziekenhuizen), professionalisering van beroepsverenigingen en – mede daardoor – een 

verschuiving van regionale naar landelijke afstemming binnen de oncologische zorg.

In de afgelopen jaren is een ruim arsenaal aan instrumenten ingezet om vanuit 

verschillende invalshoeken de kwaliteit van de oncologische zorg naar een hoger 

plan te tillen. Alhoewel de kwaliteit van de oncologische zorg hierdoor hoog op de 

agenda is gezet, is de veelheid en diversiteit van kwaliteitsprojecten, organisaties 

en indicatoren een probleem aan het worden. Er mist een duidelijke afstemming 

tussen het toenemende aantal partijen dat zich vanuit een verschillend perspectief 

bezighoudt met de oncologische zorg. Voor diegenen die direct bij de zorg voor 

oncologische patiënten betrokken zijn kan dat oneigenlijk en dubbel werk opleve-

ren. Dit is bijvoorbeeld het geval bij borstkanker, waarvoor minimaal 3 verschillende 

indicatorensets in omloop zijn en nog meer organisaties een keurmerk dreigen 

te ontwikkelen. Het spreekt voor zich dat dit voor de ziekenhuizen een onnodige 

registratielast met zich meebrengt. Nog afgezien van de ongewenste effecten die 
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onbetrouwbare kwaliteitsvergelijkende gegevens in het publieke domein kunnen 

veroorzaken. Met ZZZ wordt beoogd de krachten te bundelen en te komen tot één 

gezamenlijke indicatorenset per aandoening. De praktijk is echter weerbarstig. Zo 

zijn de verzekeraars en patiëntenorganisaties binnen ZZZ vertegenwoordigd door de 

eigen koepelorganisaties (ZN, NFK), maar ontwikkelen veel verzekeringsmaatschap-

pijen en patiëntenorganisaties alsnog hun eigen indicatorenset dan wel keurmerk. 

Daarnaast is van veel projecten onvoldoende duidelijk of zij daadwerkelijk bijdragen 

aan de verbetering van de kwaliteit van zorg en de beleving daarvan door de patiënt.

De werkgroep is dan ook van mening dat er behoefte is aan (her)bezinning en 

regie in het oncologische kwaliteitsproces, waarbij zij de verantwoordelijkheid 

voor transparantie en kwaliteitsborging uitdrukkelijk legt bij hen die de zorg zelf 

De DSCA is een initiatief van de Nederlandse Vereniging voor Chirurgische Oncologie (NVCO), 

de NVGIC en DCCG, naar analogie van de Engelse National Bowel Cancer Audit Project41. Bij 

de opzet van de DSCA is gebruikgemaakt van de ervaring die op dit vlak was opgedaan in 

Engeland en de Scandinavische landen. Sinds 1 januari 2009 is deelname aan de DSCA een 

prestatie-indicator en participeert 90% van de Nederlandse ziekenhuizen erin. 

Aan de realisatie van de DSCA en het succes van de implementatie van deze audit lag een 

aantal belangrijke uitgangspunten en randvoorwaarden ten grondslag: 

•  De audit moest breed gedragen worden. Daarom is de gebruikte dataset inhoudelijk ont-

wikkeld door een breed samengestelde wetenschappelijke commissie en gestoeld op een 

‘evidence-based’ richtlijn.

•  De zorgverleners moesten niet onnodig belast worden door het meewerken aan de audit. 

Daarom wordt de audit gerund door een professionele organisatie die de zorgverleners 

ondersteunt.

•  De audit moest voldoen aan de eisen zoals gesteld door de Wet bescherming persoons-

gegevens (Wbp).

•  De audit moest de beschikking hebben over een zorgvuldige ICT-structuur met helpdesk.

•  De audit moest transparant en methodologisch valide rapporteren. 

•  Er moest een verbetertraject aan de audit verbonden zijn voor ziekenhuizen waar de zorg 

achterblijft. 

•  ‘Naming and shaming’ in de auditrapportages moesten worden vermeden. 

Daarnaast zijn er nog 2 in de toekomst te realiseren uitgangspunten:

•  Uiteindelijk moet de dataset van de audit onderdeel uitmaken van het elektronisch 

patiëntendossier (EPD) zodat registratie en administratie vervloeien. 

•  Uiteindelijk moet fi nanciering van de audit plaatsvinden vanuit de reguliere bekostiging 

van de gezondheidszorg. 

Door deze grondige opzet biedt de colorectale audit een bruikbare matrix, die in een draai-

boek beschreven is. Niet alleen kunnen andere audits hiermee eenvoudig worden opgezet, 

ook kan bij uitbreiding de gezamenlijke overhead worden geregeld, zoals ICT-structuur, 

borging van de privacy, contacten met zorg-ICT-bedrijven, onderhandelingen over fi nancie-

ring en gezamenlijke rapportage. Dit bespaart niet alleen kosten, maar bevordert ook een 

eenduidige rapportage.

Dutch Surgical Colorectal Audit (DSCA) 
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verlenen (medisch specialisten en hun beroepsverenigingen) of ervaren (patiënten 

en hun vertegenwoordigers). Deze groepen zouden inzichtelijk moeten kunnen 

maken c.q. extern verantwoorden in hoeverre de kwaliteit van zorg op orde is. Daar 

waar patiëntenorganisaties zich kunnen toeleggen op het zichtbaar maken van 

patiënt ervaringen, zouden beroepsverenigingen duidelijk kunnen maken waar voor 

welke oncologische zorg de juiste infrastructuur, ervaring en specialisatiegraad 

aanwezig is en de behandelingsresultaten op orde zijn. 

Een onderscheid kan hierbij gemaakt worden in mono- en multidisciplinaire kwali-

teitsborging. Monodisciplinair, aangezien de medisch specialist op het eigen vak-

gebied onderdeel vormt van een beroepsgroep, met haar eigen kwaliteitsbeleid. 

Multidisciplinair, aangezien de kwaliteit van de oncologische zorg voor een groot deel 

bepaald wordt door de mate (en kwaliteit) van multidisciplinaire samenwerking.

De meest effectieve wijze om – inhoudelijk gezien – verdere structurele verbeteringen 

te bereiken, zal dan ook moeten bestaan uit een samenwerkingsverband van zowel 

de (monodisciplinaire) beroepsverenigingen als een onafhankelijke partij die in staat 

is afstemming te bereiken tussen de partijen. Multidisciplinaire samenwerking in 

het tumorgerichte kwaliteitsbeleid is van belang. Beroepsverenigingen onderling 

kunnen tot meer afstemming komen, zodat de mate waarin en de wijze waarop 

Een doorbraakproject bestaat uit multidisciplinair samengestelde teams afkomstig uit 

verschillende zorginstellingen en/of regio’s in Nederland. Voor de duur van het project 

vormen zij een tijdelijk samenwerkingsverband en werken zij aan het optimaliseren van 

de zorg op hetzelfde onderwerp of zorgproces. Rondom dit onderwerp of proces formule-

ren de instellingen hun eigen doelstellingen. Veel aandacht wordt hierbij besteed aan het 

meten van resultaten. Onderdeel van de projecten vormen de werkconferenties. Deze 1- of 

2-daagse conferenties hebben verschillende doelen: uitwisselen van kennis en ervaringen, 

opdoen van ervaring met het meten van resultaten en het resultaatgericht uitvoeren van 

verbeterprojecten, en niet in de laatste plaats het stimuleren van de voortgang van het eigen 

verbetertraject. In de periodes tussen de werkconferenties werken de deelnemers in hun 

eigen instelling of regio aan het realiseren van een opgesteld actieplan, waarbij zij onder-

steund worden door de projectorganisatie. 

Op het gebied van de oncologie werden de afgelopen tijd 2 doorbraakprojecten georganiseerd 

door het CBO in samenwerking met de VIKC, het doorbraakproject borstkanker en het door-

braakproject longkanker. Het doorbraakproject borstkanker42 (2005-2006, deelname door 

22 mammateams) werd daarna met landelijke begeleiding in alle IKC-regio’s verder uitgerold 

onder de noemer Mammazorg Steeds Beter (2006-2007, deelname door 76 mammateams). 

De nadruk in dit project lag op het verbeteren van de doorlooptijden in het diagnostisch tra-

ject en het realiseren van een multidisciplinaire bespreking en behandeling43. Op alle punten 

werden verbeteringen gerealiseerd. Ook in 2009 werd nog door 55 teams in het registratiebe-

stand geregistreerd en werd regelmatig bijgestuurd op basis van de bevindingen. 

In 2007 is een landelijk project doorbraak longkanker van start gegaan waarin 22 ziekenhui-

zen participeerden. Ook hier ging veel aandacht uit naar verbetering van doorlooptijden en 

versterking van de multidisciplinaire behandeling, maar  werd ook aandacht besteed aan de 

verbetering van de pyschosociale zorg voor deze patiëntengroep. In 2009 liep het vervolg 

Longzorg Steeds Beter in alle IKC-regio’s.

Doorbraak- en steeds beterprojecten 
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kwaliteitsbevorderende activiteiten worden geïnitieerd beter met elkaar in lijn zijn en 

minder afhankelijk van de persoonlijke interesses van de bestuurders van de verschil-

lende verenigingen. Op die wijze kan ook een betere samenhang worden bereikt 

tussen mono- en multidisciplinaire activiteiten. De VIKC kan hierbij een faciliterende 

rol op zich nemen gezien de uitgebreide ervaring die er is op regionaal niveau en de 

onafhankelijke positie die de organisatie inneemt ten aanzien van ziekenhuizen. Om 

deze rol succesvol te kunnen invullen dient de VIKC echter (beter) zichtbaar en aan-

spreekbaar te zijn als landelijke partij, aangezien ook de beroepsverenigingen landelijk 

georganiseerd zijn, evenals de meeste andere partijen zoals IGZ, VWS, verzekeraars 

en patiëntenverenigingen. De huidige werkwijze van de IKC’s, waarbij het accent van 

de activiteiten regionaal ligt, past minder goed in dit model. Desalniettemin is het 

essentieel ook de regionale infrastructuur van de IKC’s te behouden. Regionale netwer-

ken van ziekenhuizen en zorgverleners zijn van groot belang. Zij dragen zorg voor de 

implementatie van samenwerkingsverbanden, initiëren regionale kwaliteitsprojecten 

en maken afspraken over concentratie van zorg in daartoe gespecialiseerde centra in 

de regio.

In plaats van het handhaven van de status quo (bijvoorbeeld in de taakverdeling) 

tussen ziekenhuizen en zorgverleners, zouden beroepsverenigingen en de VIKC actief 

moeten zijn in het vernieuwen en herstructureren van de zorg. Een grote beperking 

van de huidige kwaliteitscontrole, door middel van visitatie, audits en accreditatie, 

ligt in het vrijblijvende en vertrouwelijke karakter van de bevindingen. Wanneer niet 

wordt voldaan aan de norm of vigerende afspraken niet worden gevolgd, heeft dit 

slechts geringe consequenties. Wanneer alleen de direct betrokken zorgverleners op 

de hoogte zijn van manco’s en verbeterpunten, is de druk veel minder groot dan wan-

neer ook verantwoording aan de buitenwereld moet worden afgelegd. Het systeem 

zou minder vrijblijvend moeten zijn. Beroepsverenigingen kunnen eisen stellen 

aan de ‘setting’ waarbinnen hun leden patiënten behandelen. Daarbij kan afstem-

ming plaatsvinden met de tumorspecifi eke kwaliteitskaders die de VIKC ontwikkelt. 

Transparantie over de mate waarin een ziekenhuis voldoet aan: 1) de voorwaarden 

voor specifi eke oncologische zorg (volume, infrastructuur, specialisatiegraad en 

eventueel verwijzingsfunctie) en 2) de normen die gelden voor de uitkomsten van 

De Oncomonitor is een instrument waarbij met behulp van cijfers uit de NKR spiegelin-

formatie wordt gegeven aan de ziekenhuizen. Hoewel de gekozen indicatoren (nog) veelal 

de snijdende specialismen betreffen, wordt ernaar gestreefd een globaal ziekenhuisbreed 

beeld te geven van de kwaliteit van de oncologische zorg. De Oncomonitor is vooral 

bedoeld voor intern gebruik als impuls voor verbetering van de zorg. De resultaten van het 

eigen ziekenhuis worden daarbij afgezet tegen de resultaten van andere ziekenhuizen. De 

onafhankelijke en uniforme dataverzameling en -analyse wordt daarbij gezien als grote 

meerwaarde. In de IKA-regio, waar de Oncomonitor in 2008 werd ontwikkeld, wordt de 

Oncomonitor jaarlijks verspreid en veelvuldig gebruikt door oncologiecommissies en raden 

van bestuur van alle 19 ziekenhuizen. Ook binnen de tumorwerkgroepen is veel aandacht 

geweest voor de bevindingen. Inmiddels is de Oncomonitor ook verspreid binnen de IKMN-

regio. Naar verwachting zal de Oncomonitor eind 2010 voor het eerst aan alle Nederlandse 

ziekenhuizen worden aangeboden.

Oncomonitor
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het zorgproces (‘benchmarks’), is een gezamenlijke verantwoordelijkheid van de 

beroepsverenigingen en de ziekenhuizen, ondersteund door de VIKC. Gezamenlijke 

kwaliteitsvisitaties en een samenwerking tussen de audits van de beroepsverenigin-

gen en de NKR kan zorgverleners en ziekenhuizen die gegevens leveren die inzicht 

geven in de manier waarop zij de door hen geleverde zorg kunnen verbeteren.
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7 Beschouwing en aanbevelingen
Naar de mening van de werkgroep is de organisatie en kwaliteit van de kankerzorg 

in Nederland door de bank genomen goed. In vergelijking met andere Europese lan-

den liggen de Nederlandse overlevingscijfers voor een groot aantal tumoren boven 

het Europees gemiddelde1 2. Er is een hoge mate van samenwerking tussen zorgver-

leners, meestal in multidisciplinair verband, zowel binnen het ziekenhuis waarin zij 

werkzaam zijn als over de grenzen van zorginstellingen heen. 

Deze samenwerking in de oncologische zorgketen wordt gestimuleerd door de 

integrale kankercentra, die door middel van tumorwerkgroepen, richtlijnen, 

consulentschappen, visitaties en onderzoek succesvol zijn in het verbeteren van 

de kwaliteit van de kankerzorg. Bovendien heeft iedere beroepsgroep een in meer 

of mindere mate landelijk georganiseerd kwaliteitssysteem, waarvan scholing, 

nascholing, richtlijnen, visitaties en certifi cering de belangrijkste pijlers zijn. Op 

deze manier wordt in Nederland continu aan verdere verbetering van de kwaliteit 

van zorg gewerkt. De in dit rapport genoemde initiatieven en kwaliteitsverbeter-

projecten getuigen van de vorderingen op dit gebied.

De werkgroep heeft bekeken in welke mate er sprake is van variatie in de kwaliteit 

van de oncologische zorg in Nederland. Hiervoor is in eerste instantie literatuuron-

derzoek verricht. Daarnaast is met behulp van cijfers uit de NKR voor 5 tumorsoorten 

een analyse gemaakt van de mate waarin er variatie is in uitkomsten van oncologi-

sche zorg tussen ziekenhuizen in Nederland. Bovendien richtte deze analyse zich op 

het identifi ceren van ziekenhuiskenmerken (zoals volume, infrastructuur (zoals wel 

of geen radiotherapie in huis), opleidingsbevoegdheid, specialisatie en regio) die van 

invloed zijn op deze uitkomsten van oncologische zorg. Er is voor gekozen om in dit 

onderzoek een aantal relatief veel voorkomende tumoren te analyseren. Dit omdat 

aanwezigheid van variatie voor verschillende zeldzame tumoren (zoals slokdarm-

kanker en alvleesklierkanker) al voldoende is aangetoond. Gezien het feit dat er een 

beperkt aantal tumoren is geanalyseerd is het van belang voorzichtig te zijn met het 

trekken van conclusies over de totale oncologische zorg in Nederland. Daarnaast zijn 

met name intermediaire parameters bestudeerd omdat gegevens over overleving 

nog niet beschikbaar waren op het moment van onderzoek en beïnvloed worden 

door intercurrente behandelingen. Een groot deel van de onderzochte parameters 

was gerelateerd aan chirurgische interventies, maar er werden ook niet-chirurgische 

onderwerpen onderzocht, zoals radio- en chemotherapie.

De werkgroep constateert dat er sterke aanwijzingen zijn dat voor de onder-

zochte tumorsoorten de kwaliteit van de kankerzorg varieert per ziekenhuis en 

dat de bandbreedte van die variatie verminderd zou moeten worden. Deze wis-

selende kwaliteit, tussen ziekenhuizen en behandelaars, wordt in toenemende 

mate onderzocht en beschreven in de internationale literatuur en bevestigd door 

het onderzoek dat de werkgroep heeft verricht op basis van gegevens van de NKR. 

Hoewel de werkgroep zich terdege bewust is van het feit dat de gegevens in de NKR 

beperkingen hebben, moet op basis van dit onderzoek geconcludeerd worden dat 

de variatie op ziekenhuisniveau aanzienlijk groter is dan die tussen typen zieken-

huizen, ingedeeld op basis van hun infrastructurele kenmerken of volume. Redenen 

hier voor zijn onvoldoende duidelijk, maar worden wel van groot belang geacht. 

Naar de mening van de werkgroep betekent dit namelijk dat het concentreren van 
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de kankerzorg op basis van kenmerken van ziekenhuizen, zoals volume, opleiding, 

centrumfunctie, regio of de aanwezigheid van een radiotherapieafdeling, niet 

zonder meer zal leiden tot kwaliteitsverbetering. Deze constatering is relevant 

vanwege het feit dat in de volume-uitkomstliteratuur en in eerdere Nederlandse 

rapporten wordt gesuggereerd dat het concentreren van complexe oncologische 

behandelingen in hoogvolume centra (‘volume-based referral’) kan leiden tot een 

aanzienlijke verbetering in uitkomsten van zorg3 4. De werkgroep is van mening dat 

voor bepaalde oncologische ingrepen een hogere concentratiegraad van oncologi-

sche behandelingen zal leiden tot betere uitkomsten. Concentratie van dergelijke 

(complexe) oncologische behandelingen op basis van de aanwezige infrastructuur 

en een minimaal volume aan patiënten, is een goed begin, maar daarnaast moeten 

hierbij ook specialisatiegraad en getoonde uitkomsten van zorg worden meege-

nomen (‘outcome-based referral’)5. Een reeks internationale voorbeelden heeft 

aangetoond dat het beschikbaar maken van betrouwbare gegevens over verschillen 

in infrastructuur, ‘patterns of care’ en uitkomsten van zorg tussen ziekenhuizen c.q. 

zorgverleners een krachtig kwaliteitsverbeterend effect heeft6 7 8 9. Ook in de prak-

tijk van de oncologische zorg in Nederland is dit effect gesignaleerd. Veel essentiële 

gegevens voor het verlenen van ‘spiegelinformatie’ aan instellingen en zorgverleners 

betrokken bij de kankerzorg in Nederland zijn op dit moment echter niet direct 

voorhanden. Het betreft met name gegevens over verschillen in case-mix tussen 

ziekenhuizen, redenen voor het afwijken van vigerende richtlijnen, het optreden 

van recidieven na de initiële behandeling en tussentijdse behandelingen. De werk-

groep meent ten aanzien van het beschikbaar komen van essentiële gegevens over 

verschillen in het oncologische zorgproces en de uitkomsten van zorg de volgende 

aanbevelingen te moeten formuleren:

1.  Er moeten meer essentiële gegevens over verschillen in ‘patterns of care’ en de 

uitkomsten van de kankerzorg tussen ziekenhuizen en zorgverleners beschikbaar 

komen om verbeteringen in het zorgproces te bewerkstelligen met behulp van 

spiegelinformatie. Dit betreft uitdrukkelijk niet alleen het chirurgische traject, 

maar ook de diagnostiek en andere typen behandelingen.

2.  Onderzoek naar variatie in kwaliteit van zorg tussen ziekenhuizen en zorgver-

leners moet zodanig fi nancieel gefaciliteerd worden dat het mogelijk wordt 

die zorgprocessen te identifi ceren die leiden tot optimale uitkomsten (‘best 

practices’), zodat kwaliteitsverbetering over de gehele linie kan worden bereikt. 

Hiertoe is het identifi ceren, stimuleren en faciliteren van onafhankelijke (onder-

zoeks)groepen, die zich tot doel hebben gesteld het inzicht in de variatie in 

kwaliteit van zorg te verbeteren, van belang.

3.  Vrijwel iedere vorm van oncologische zorg moet beschouwd worden als hoog-

complexe zorg.

4.  Concentratie van complexe oncologische zorg voor bepaalde tumoren is nood-

zakelijk en moet gebeuren op basis van criteria betreffende de infrastructuur, 

het volume en de specialisatiegraad van het ziekenhuis en aantoonbaar goede 

uitkomsten van zorg. 

Naast de multifactorieel bepaalde zorgvariatie constateert de werkgroep een 

toenemende vraag vanuit de maatschappij en de patiënt om transparantie en keuze-

informatie. Bovendien wordt individuele zorgverleners en ziekenhuizen gevraagd 

verantwoording af te leggen over hun handelen en zich toetsbaar op te stellen. 



119 Beschouwing en aanbevelingen

De werkgroep meent dat het oncologische veld de verantwoordelijkheid moet nemen 

om daadwerkelijke toetsing mogelijk te maken. Tegelijkertijd constateert zij een 

wildgroei van kwaliteitsindicatoren waarvan de validiteit en betrouwbaarheid nogal 

eens te wensen overlaat10 11 12 13 14. Het is zaak dat er in Nederland één set betrouwbare 

kwaliteitsindicatoren wordt gedefi nieerd. Het is daarbij de verantwoordelijkheid van 

de beroepsverenigingen om kwaliteitscriteria op te stellen voor evaluatie en conti-

nue monitoring van de zorg die geleverd wordt door hun leden medisch specialisten 

(interne kwaliteitssturing) en zo te komen tot uitkomstgestuurde regionalisatie. 

Daarnaast moeten beroepsverenigingen betrouwbare kwaliteitsinformatie beschik-

baar maken zodat ziekenhuizen dit aan het publiek kunnen rapporteren (externe 

kwaliteitsindicatoren).

5.  Beroepsverenigingen moeten hun verantwoordelijkheid nemen voor de toetsing 

van de kwaliteit van de oncologische zorg die door hun leden medisch specialis-

ten geleverd wordt (horizontaal toezicht). 

6.  Ten aanzien van de oncologische zorg moeten beroepsverenigingen hun 

verantwoordelijkheid nemen voor het beschikbaar maken van betrouwbare kwa-

liteitsinformatie zodat ziekenhuizen dit kunnen rapporteren aan het publiek, 

c.q. de individuele patiënt.

De overlevingskansen van patiënten met kanker zijn de laatste decennia vooral 

toegenomen door het combineren van de beschikbare behandelingsmodaliteiten, 

zoals chirurgie, radiotherapie en chemotherapie15. Ook door vroege opsporing van 

kanker zijn de overlevingskansen toegenomen, maar dat is geen onderdeel geweest 

van deze studie. De samenwerking tussen de oncologische specialismen is inten-

siever dan ooit, zowel in de patiëntenzorg als in het klinisch wetenschappelijk 

onderzoek. Vrijwel elke kankerpatiënt wordt tegenwoordig besproken in multidisci-

plinaire bijeenkomsten en behandeld door een oncologisch team in plaats van door 

een individuele medisch specialist. Voor iedere patiënt wordt er een plan op maat 

gemaakt, dat bij nieuwe bevindingen ook kan worden aangepast. De multidiscipli-

naire samenwerking beperkt zich niet tot het ziekenhuis waarin men werkt, maar 

breidt zich ook regionaal uit. De werkgroep verwacht dat door de toegenomen com-

plexiteit van oncologische behandelingen de concentratie van en specialisatie in 

specifi eke diagnostische en therapeutische verrichtingen zal doorzetten. Hierdoor 

zal de patiënt met kanker steeds vaker door een regionaal team worden behandeld. 

Het huidige systeem van concurrentie en marktwerking in de zorg lijkt hier niet mee 

in overeenstemming16. Bovendien wordt de afstemming tussen de verschillende 

specialismen en locaties betrokken bij de zorg voor een patiënt steeds belangrijker17. 

De zorgketen moet ondersteund worden, zowel personeel als fi nancieel, om het 

multicentrische, multidisciplinaire proces te stroomlijnen. Investeringen in digitale 

overdracht van patiëntgegevens (elektronische patiëntendossiers), de begeleiding 

van de patiënt in de complexe keten en de beloning van multidisciplinair overleg, 

zijn aspecten die moeten worden geadresseerd. Daarnaast moet kwaliteitstoetsing 

rekening houden met het gegeven dat oncologische zorg een teamprestatie is. Bij 

voorkeur moet naast een monodisciplinair kwaliteitsbeleid vanuit de individuele 

beroepsverenigingen ook een multidisciplinair kwaliteitsbeleid worden gevoerd, 

liefst landelijk per tumorgroep georganiseerd. Naar de mening van de werkgroep 

zouden registratie van uitkomsten van zorg, visitatie en certifi cering van de zorgke-

tens een onderdeel moeten zijn van een multidisciplinair kwaliteitsbeleid. 
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Een samenwerkingsverband van zowel de (monodisciplinaire) beroepsverenigin-

gen als een onafhankelijke partij die in staat is afstemming te bereiken tussen de 

verschillende verenigingen, is gewenst. Een dergelijke faciliterende rol kan door de 

VIKC worden vervuld. Om deze rol succesvol te kunnen invullen dient de VIKC (beter) 

zichtbaar en aanspreekbaar te zijn als landelijke partij, aangezien ook de beroeps-

verenigingen landelijk georganiseerd zijn, evenals de meeste andere partijen zoals 

IGZ, VWS, verzekeraars en patiëntenverenigingen. Het multidisciplinaire kwaliteits-

beleid met de landelijk ontwikkelde criteria moet zijn weerslag hebben in de regio’s. 

In de bewaking van de multidisciplinaire keten moeten de integrale kankercentra 

echter terughoudend blijven in het aannemen van een controlerende rol en zich 

blijven richten op het faciliteren van ziekenhuizen, medisch specialisten en (oncolo-

gische) beroepsverenigingen bij het verbeteren van de multidisciplinaire keten.

7.  Regionale en multidisciplinaire samenwerking in de oncologische zorg moeten 

zowel personeel als fi nancieel worden ondersteund.

8.  Naast een monodisciplinair kwaliteitsbeleid vanuit de beroepsverenigingen zou 

er ook een multidisciplinair kwaliteitsbeleid moeten zijn, bij voorkeur landelijk 

en per tumorgroep georganiseerd. Registratie van uitkomsten van zorg, visitatie 

en certifi cering van de zorgketens zou een onderdeel moeten zijn van een multi-

disciplinair kwaliteitsbeleid. 

9.  De coördinatie in het multidisciplinaire kwaliteitsbeleid zou kunnen worden 

gevoerd door de VIKC, indien zij beter zichtbaar en aanspreekbaar wordt voor 

landelijke partijen, zoals de oncologische beroepsverenigingen. De VIKC blijft 

hierbij faciliterend en niet controlerend.

Gezien de samenstelling van de werkgroep, met een participatie van leden van de 

meeste beroepsverenigingen betrokken bij de oncologische zorg en medewerkers 

van de IKC’s, heeft de werkgroep gemeend een concreet advies te moeten geven 

over het operationaliseren van de bovengenoemde aanbevelingen. Een intensieve 

samenwerking tussen de beroepsverenigingen én de VIKC bij het vormgeven van een 

integraal oncologisch kwaliteitsbeleid, vindt de werkgroep van groot belang. Vooral 

een gezamenlijke inspanning om meer essentiële gegevens over de kwaliteit van het 

zorgproces in individuele ziekenhuizen (c.q. zorgketens) beschikbaar te maken, heeft 

de hoogste prioriteit. Samenwerking tussen uitkomstregistraties, opgezet vanuit de 

beroepsgroepen (audits), en de NKR, ligt hierbij voor de hand. De werkgroep is zich 

terdege bewust van het feit dat kwaliteit in de ogen van de patiënt niet alleen gaat 

over oncologische uitkomsten. De bejegening en begeleiding van en communicatie 

tussen de patiënt en zijn/haar behandelaar zijn waarschijnlijk van even grote waarde. 

De werkgroep ondersteunt dan ook initiatieven van de patiëntenverenigingen om 

ook die kwaliteit (patiëntervaringen) zichtbaar te maken.

10.  Het is van het grootste belang dat op korte termijn uitgebreidere betrouwbare 

kwaliteitsinformatie beschikbaar komt. Op ziekenhuisniveau kan dit door 

uitkomstregistraties (audits) door beroepsverenigingen. Voor wat betreft de 

langetermijnresultaten en overleving speelt de Kankerregistratie van de VIKC 

een belangrijke rol. Een intensieve samenwerking tussen beroepsverenigingen 

(audits) en de VIKC (Kankerregistratie) is hierbij van het grootste belang. 
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11.  Binnen deze samenwerking zouden beroepsverenigingen en de VIKC per tumor-

soort moeten vastleggen welke gegevens essentieel worden geacht voor de 

toetsing van de kwaliteit van zorg (‘minimal datasets’).

12.  Bij ziekenhuizen, medisch specialisten en leveranciers van EPD’s moet worden 

aangedrongen op het eenduidig vastleggen van de gegevens uit deze ‘minimal 

datasets’ in de digitale dossiers, teneinde de betrouwbaarheid van de gegevens 

over de oncologische zorg te verbeteren.

13.  Naast informatie over de uitkomsten van het oncologische zorgproces in de zie-

kenhuizen is ook het zichtbaar maken en terugkoppelen van patiëntervaringen 

van grote waarde. Dit kan worden gerealiseerd middels een partnerschap tussen 

beroepsverenigingen en patiëntenverenigingen.

De werkgroep beseft dat voor het realiseren van de aanbevelingen in dit rapport 

een grote inzet nodig is van de partijen in het oncologische veld, met name de 

beroepsverenigingen en de integrale kankercentra. De werkgroep heeft verschillen 

geconstateerd in de vooruitstrevendheid van het oncologisch kwaliteitsbeleid tus-

sen beroepsverenigingen en de verschillende IKC-regio’s. Samenwerkingsverbanden 

en actieve kennisdeling, alsmede sterkere profi lering van behaalde resultaten, 

zouden ertoe moeten leiden dat succesvolle kwaliteitsprojecten, ontwikkeld binnen 

een IKC-regio of een specialisme, (sneller) landelijk uitgerold worden.

De werkgroep acht het essentieel dat na publicatie van dit Signaleringsrapport 

monitoring plaatsvindt van de vorderingen die in Nederland worden gemaakt op 

het gebied van kwaliteitsverbetering en kwaliteitsborging.

14.  De SCK-werkgroep stelt voor dat zij na het verschijnen van dit rapport in afge-

slankte vorm de implementatie van de aanbevelingen zal monitoren. Hierbij 

wordt gedacht aan een evaluatie van de implementatie 2 jaar en 5 jaar na publi-

catie van dit rapport. Indien de resultaten van de evaluatie daartoe aanleiding 

geven, kan de SCK overwegen tot verdere activiteiten te komen.

Op 12 november 2009 heeft de werkgroep een ‘invitational conference’ georgani-

seerd. Op deze conferentie heeft de werkgroep haar bevindingen en conclusies en 

aanbevelingen gepresenteerd aan het veld. De aanwezigen konden hierbij input 

geven op de werkzaamheden en de bevindingen van de werkgroep. Door de aanwe-

zigen werd aangegeven dat er behoefte is aan een concreet plan van aanpak zodat 

wordt voorkomen dat noodzakelijke actie uitblijft. Om die reden heeft de werk-

groep een eerste aanzet voor een stappenplan gemaakt, inclusief benoeming van 

beoogde proceseigenaren en tijdspaden. Dit stappenplan, weergegeven in Bijlage 

B, dient als discussiedocument om de dialoog aan te gaan met de diverse genoemde 

partijen en overeenstemming te bereiken over de te ondernemen acties.
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 Afkortingen 
BASO British Association of Surgical Oncology

BVN Borstkankervereniging Nederland

DdHK Daniel den Hoed Kliniek

DSCA Dutch Surgical Colorectal Audit 

EPD Elektronisch patiëntendossier

EUROCARE  EUROpean CAncer REgistry-based study on survival and CARE 

of cancer patients

EUSOMA European Society of Mastology

HHOC Hoofd-hals Oncologische Centra 

HOVON Stichting Hemato-Oncologie voor Volwassenen Nederland

IGZ Inspectie voor de Gezondheidszorg 

IKA Integraal Kankercentrum Amsterdam

IKC’s Integrale kankercentra

IKST Integraal Kankercentrum Stedendriehoek Twente 

IKW Integraal Kankercentrum West 

IKZ Integraal Kankercentrum Zuid 

MCN Managed Clinical Network 

MSRC Medisch Specialistische Registratie Commissie

NABON Nationaal Borstkanker Overleg Nederland

NFK Nederlandse Federatie van Kankerpatiëntenorganisaties

NFU Nederlandse Federatie van Universitair Medische Centra

NHS National Health Service 

NIAZ Nederlands Instituut voor Accreditatie in de Zorg

NICE National Institute for Health and Clinical Excellence 

NKI-AVL Nederlands Kanker Instituut - Antoni van Leeuwenhoek ziekenhuis

NKOC Nationaal KinderOncologisch Centrum

NKR Nederlandse Kankerregistratie 

NPCF Nederlandse Patiënten Consumenten Federatie 

NPK Nationaal Programma Kankerbestrijding (NPK 2005-2010)

NVALT Nederlandse Vereniging van Artsen voor Longziekten en Tuberculose

NVCO Nederlandse Vereniging voor Chirurgische Oncologie

NVMDL De Nederlandse Vereniging van Maag-Darm-Lever artsen

NVMO Nederlandse Vereniging voor Medische Oncologie

NVOG Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie

NVPO Nederlandse Vereniging voor Psychosociale Oncologie

NVRO Nederlandse Vereniging voor Radiotherapie en Oncologie

NVU Nederlandse Vereniging voor Urologie

NVvP Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie

NVvR Nederlandse Vereniging voor Radiologie

NWHHT Nederlandse Werkgroep Hoofd-HalsTumoren

NZa Nederlandse Zorgautoriteit

OMS Orde van Medisch Specialisten

RMI Risk of malignancy index 

ROGY Registratiesysteem Oncologische GYnaecologie 

SCK SignaleringsCommissie Kanker

SKION Stichting Kinderoncologie Nederland

VIKC Vereniging van Integrale Kankercentra 
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V&VN Verpleegkundigen en Verzorgenden Nederland 

Wbp Wet bescherming persoonsgegevens

ZN Zorgverzekeraars Nederland

ZZZ Zichtbare Zorg Ziekenhuizen
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 Begrippen
Audit: Het registreren en terugkoppelen van zorguitkomsten en patiënt karak-

teristieken aan de zorgverleners zelf. Ook wel uitkomstenregistratie genoemd.

Case-mix correctie: Correctie voor patiënt- en tumorgebonden factoren die 

onafhankelijk van de verleende zorg de uitkomsten van die zorg beïnvloeden. 

Voorbeelden: stadium van de tumor, leeftijd van de patiënt en comorbiditeit. 

Centralisatie: Een vorm van concentratie waarbij bepaalde behandelingen worden 

geconcentreerd in bestaande gespecialiseerde en/of hoogvolume centra.

Centrum: Academisch ziekenhuis, dan wel categoraal ziekenhuis gespecialiseerd in 

de oncologie.

Centrumvorming: Proces waarin de diagnostiek en behandeling van een bepaalde 

groep patiënten (bijvoorbeeld oncologische patiënten) zo worden verdeeld dat 

een beperkt aantal (hoogvolume) ziekenhuizen deze groep patiënten voortaan 

behandeld. In dit geval zijn er nog geen of onvoldoende centra, maar worden deze 

gecreëerd door patiënten voortaan in een beperkt aantal ziekenhuizen te behandelen. 

Comorbiditeit: Het naast het actuele ziektebeeld gelijktijdig voorkomen van één 

of meer (chronische) ziektebeelden bij één patiënt. Bijvoorbeeld een hartinfarct 

opgetreden bij de patiënt in de jaren voorafgaand aan de diagnose darmkanker. 

Complexe zorg: In de context van dit rapport wordt een multidisciplinair 

zorgproces bedoeld waarbij een hoog niveau van medische kennis, expertise en 

ervaring noodzakelijk is om te komen tot de gewenste zorguitkomsten.

Concentratie: In de context van dit rapport wordt hiermee het proces bedoeld 

waarbij een groep patiënten die specifi eke zorg nodig heeft, voortaan wordt 

doorverwezen naar een ziekenhuis of naar behandelaars die zich op deze zorg 

toegelegd hebben. 

Consensus-based richtlijnen: Richtlijnen tot stand gekomen op basis van 

overeenstemming binnen een beroepsgroep of tussen beroepsgroepen.

Evidence-based richtlijnen: Wetenschappelijk onderbouwde richtlijnen.

Incidentie: Het aantal nieuwe gevallen van een ziekte per tijdseenheid, per aantal 

van de bevolking.

In-situ tumor: Tumor die het omliggende weefsel nog niet heeft geïnfi ltreerd en 

nog niet op afstand is uitgezaaid.

Kwaliteit van zorg: Kwaliteit van zorg bestaat uit de aspecten effectiviteit, 

veiligheid, vraaggerichtheid, tijdigheid en doelmatigheid.

Meta-analyse: Een analyse waarin onderzoeken van een bepaald fenomeen worden 

samengevoegd om één, secuurdere, uitkomst te verkrijgen. Door de resultaten 

uit eerdere onderzoeken gezamenlijk te analyseren kunnen uitspraken gedaan en 

inzichten verkregen worden die op basis van elk van de afzonderlijke onderzoeken 

niet mogelijk waren.

Planbare zorg: Zorg die van tevoren goed te plannen is, met een laag risico voor de 

patiënt.

Prognose: Het vermoedelijke verloop van een ziekte.

Prospectief: Een onderzoeksopzet waarbij een bij het begin van het onderzoek 

geïdentifi ceerde groep personen wordt gevolgd met betrekking tot het optreden 

van een ziekte of gebeurtenis.

Regionalisatie: Een vorm van concentratie waarbij weinig voorkomende 

interventies in een regio zodanig worden verdeeld dat deze toch in een redelijk 

volume worden uitgevoerd.
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Resectie: Operatieve uitsnijding; verwijdering van een deel van een orgaan, 

gewricht of zenuw.

Retrospectief: Een onderzoeksopzet waarbij gegevens uit het verleden worden 

gebruikt voor analyse. 

Uitkomstenregistratie: Het registreren en terugkoppelen van zorguitkomsten en 

patiëntkarakteristieken aan de zorgverleners zelf. Ook wel audit genoemd.

Visitatie: Een intercollegiale toetsing op locatie met als doel kwaliteitsverbetering 

van de zorgverlening aan de patiënt.
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 Bijlage A
  Informatie over de Signaleringscommissie 

Kanker (SCK) en haar werkgroepen

De Signaleringscommissie Kanker (SCK) is in 1997 geïnstalleerd door het bestuur 

van KWF Kankerbestrijding met als taak het bestuur van advies te dienen over de 

te verwachten ontwikkelingen binnen de kankerbestrijding. De SCK heeft verschil-

lende (tijdelijke) werkgroepen van experts ingesteld die studie verrichten naar 

uiteenlopende deelgebieden. De SCK fungeert hierbij als overkoepelend orgaan. 

In de SCK heeft een aantal vaste leden zitting, alsmede de voorzitters van de door 

de SCK ingestelde werkgroepen gedurende de looptijd van de studie. Zowel vaste 

als tijdelijke leden worden benoemd door het bestuur van KWF Kankerbestrijding. 

De werkgroepen hebben net als de SCK zelf een brede samenstelling en bestaan 

over het algemeen uit niet-SCK-leden. De SCK-leden en de SCK-werkgroepleden 

verlenen hun medewerking op vrijwillige basis. 

De SCK kan haar adviezen publiceren in de vorm van een Signaleringsrapport of 

een beknopt Signalement. Deze rapporten zijn bestemd voor het bestuur van KWF 

Kankerbestrijding, maar ook voor diverse andere doelgroepen, zoals zorgverleners, 

patiëntenverenigingen, zorgverzekeraars en voorlichters. Het beoogde doel van deze 

Signaleringsrapporten is beleid op het gebied van de kankerbestrijding te initiëren, te 

sturen en zo nodig bij te stellen. De Signaleringsrapporten zijn als pdf te downloaden 

van de website van KWF Kankerbestrijding: www.kwfkankerbestrijding.nl.

Eerder verschenen Signaleringsrapporten:

•  Signaleringsrapport Kanker 1999 en bijbehorend ‘Deelrapport Zorg’ (1999)

•  Ultraviolette straling en huidkanker (2002)

•  De rol van voeding bij het ontstaan van kanker (2004)

•  Vroege opsporing van dikkedarmkanker; Minder sterfte door bevolkingsonder-

zoek (2004)

•  Kanker in Nederland; Trends, prognoses en implicaties voor zorgvraag (2004)

•  Beeldvormende technieken binnen de kankerbestrijding; Vizier op de toekomst 

(2005)

•  De rol van lichaamsbeweging bij preventie van kanker (2005)

•  Advies inzake wachttijdnormen in de kankerzorg (2006)

•  Allochtonen en kanker; Sociaal-culturele en epidemiologische aspecten (2006)

•  Biomarkers en kankerbestrijding (2007)

  De samenstelling van de Signaleringscommissie Kanker (SCK) 
per 1 december 2009

 Voorzitter
Prof. dr. Cock van de Velde, hoogleraar chirurgie, hoofd afdeling Gastrointestinale, 

Endocriene en Oncologische Chirurgie van de afdeling Heelkunde, Leids Universitair 

Medisch Centrum, Leiden

 Vice-voorzitter
Drs. Ronald Keus, directeur Arnhems Radiotherapeutisch Instituut, Arnhem



130 Kwaliteit van kankerzorg in Nederland

 Overige leden
Dr. Els Borst, voorzitter Nederlandse Federatie van Kankerpatiëntenorganisaties

Prof. dr. Hans Bos, hoogleraar fysiologische chemie, afdeling Fysiologische Chemie, 

Universitair Medisch Centrum Utrecht

Prof. dr. Frits van Dam, emeritus bijzonder hoogleraar ‘Kwaliteit van leven bij 

chronische en/of levensbedreigende ziekten’, psycholoog afdeling Psychosociaal 

Onderzoek en Epidemiologie, NKI - AVL , Amsterdam

Dr. Frank de Gruijl, universitair hoofddocent, Laboratorium voor Huidonderzoek, 

afdeling Huidziekten, Leids Universitair Medisch Centrum, Leiden

Prof. dr. Bart Kiemeney, hoogleraar kankerepidemiologie, afdeling Epidemiologie 

en Biostatistiek & afdeling Urologie, Universitair Medisch Centrum St Radboud, 

Nijmegen

Prof. dr. Jan Klijn, emeritus bijzonder hoogleraar endocriene oncologie, 

afdeling Medische Oncologie, Erasmus MC-Daniel den Hoed, Rotterdam

Prof. dr. André Knottnerus, hoogleraar huisartsgeneeskunde, vakgroep Huisarts-

geneeskunde, Universiteit Maastricht en voorzitter Gezondheidsraad, Den Haag

Prof. dr. Harry de Koning, bijzonder hoogleraar Evaluatie van vroege opsporing, 

Instituut Maatschappelijke Gezondheidszorg, Erasmus MC, Rotterdam

Prof. dr. Chris Meijer, hoogleraar pathologie, hoofd afdeling Pathologie en directeur 

Onderzoeksinstituut oncologie, VU medisch centrum, Amsterdam

Dr. Jean Muris, universitair hoofddocent, vakgroep Huisartsgeneeskunde, 

Maastricht Universitair Medisch centrum, Maastricht

Prof. dr. Sjoerd Rodenhuis, directeur zorg & ontwikkeling, NKI-AVL, Amsterdam

Prof. dr. Jaap Stoker, hoogleraar radiologie, afdeling Radiologie, 

Academisch Medisch Centrum, Amsterdam

Prof. dr. Rudi Westendorp, hoogleraar ouderengeneeskunde, hoofd afdeling 

Ouderengeneeskunde, Leids Universitair Medisch Centrum, Leiden

Prof. dr. Theo de Witte, hoogleraar hematologie, Universitair Medisch Centrum 

St Radboud, Nijmegen



131 Bijlage B

 Bijlage B 
  Implementatieplan n.a.v. de invitational 

conference

Op 12 november 2009 heeft de werkgroep een ‘invitational conference’ georgani-

seerd. Op deze conferentie heeft de werkgroep haar bevindingen en conclusies en 

aanbevelingen gepresenteerd aan het veld. De aanwezigen konden hierbij input 

geven op de werkzaamheden en de bevindingen van de werkgroep. In tabel 2 is een 

lijst van deelnemers aan de ‘invitational conference’ weergegeven. De aanwezigen 

gaven aan dat er behoefte is aan een concreet plan van aanpak, zodat wordt voorko-

men dat noodzakelijke actie uitblijft. Om die reden heeft de werkgroep een eerste 

aanzet voor een stappenplan gemaakt, inclusief benoeming van beoogde procesei-

genaren en tijdspaden. Dit stappenplan dient als discussiedocument om de dialoog 

aan te gaan met de diverse genoemde partijen en overeenstemming te bereiken 

over de te ondernemen acties.

Iedere patiënt in Nederland heeft recht op het optimale resultaatniveau dat met de 

beschikbare kennis en middelen bereikt kan worden. Bovendien moet toetsbaar zijn 

of behandelaars (c.q. ziekenhuizen) dit resultaatniveau bereiken, zodat patiënten 

een gerechtvaardigd vertrouwen in goede zorg kunnen hebben, in welk ziekenhuis 

in Nederland men ook binnenloopt. Het is de primaire verantwoordelijkheid van de 

beroepsgroepen van medisch specialisten om hiervoor te zorgen, niet alleen die van 

de primaire behandelaars, maar ook die van de zogenaamde ondersteuners. Om dit 

te bewerkstelligen zouden zij onderstaande 4 concrete doelen moeten realiseren 

binnen een afzienbare termijn. Echter ook van de andere partijen in de gezondheids-

zorg worden concrete acties verwacht, die in dit stappenplan worden verwoord.

Met de code in de kantlijn wordt aangegeven op welke aanbevelingen van de werkgroep (zie 

hoofdstuk 7) deze acties betrekking hebben. Tevens is tussen haakjes voor elke actie aangegeven 

binnen welke tijdsperiode de werkgroep deze acties in gang gezet zou willen zien. In tabel 1 zijn 

de actiepunten beknopt weergegeven.

A4, A11  1.  Beroepsgroepen betrokken bij de oncologische zorg formuleren per tumorsoort 

welke eisen moeten worden gesteld aan de infrastructuur, het ziekenhuis- c.q. 

specialistvolume en de specialisatiegraad van instituten en personen betrokken 

bij de diagnostiek en behandeling van het betreffende tumortype. [1 jaar]
A4, A5, A10 2.  Beroepsgroepen formuleren per tumortype de toetsingscriteria voor goede onco-

logische zorg, met daarbij de (case-mix)factoren die hier redelijkerwijs op van 

invloed zouden kunnen zijn. [1 jaar]
A5, A6, A12 3.  Beroepsgroepen zorgen voor een landelijke, eenduidige en (deels) gerubriceerde 

verslaglegging van essentiële zaken uit het zorgproces, zoals het operatie- en 

pathologieverslag en het verslag van de multidisciplinaire bespreking. [2 jaar]
A1, A10  4.  Beroepsgroepen zorgen voor een landelijke, eenduidige uitkomstregistratie, 

case-mix gecorrigeerd, waarbij uitkomsten van zorg continu gemonitord 

en op korte termijn teruggekoppeld kunnen worden naar de behandelaars 

(auditing), waarbij een nauwe samenwerking bestaat met de Nederlandse 

Kankerregistratie (NKR) van de Vereniging van Integrale Kankercentra (VIKC) 
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ten behoeve van de langetermijnuitkomsten. Bestaande ‘best practices’ op het 

gebied van auditing worden hiervoor gedupliceerd en versneld breed geïmple-

menteerd. [2 jaar]
  De werkgroep is zich er terdege van bewust dat het realiseren van deze 4 doelen een 

majeure operatie is voor beroepsgroepen en hun individuele leden. Het is daarom 

van het uiterste belang dat zij hierin gefaciliteerd worden, zowel organisatorisch, 

politiek als fi nancieel. De partijen en hun respectievelijke taken hierin kunnen als 

volgt worden geformuleerd:

A6, A13 1.  De Nederlandse Federatie van Kankerpatiëntenorganisaties (NFK) en haar 

onderverenigingen zijn de directe partner voor de beroepsverenigingen in de ver-

betering van de kwaliteit van oncologische zorg. In gezamenlijk overleg wordt 

gedefi nieerd wat kwalitatief hoogstaande zorg is, waarbij patiëntenpreferen-

ties een belangrijke rol spelen. Beroepsverenigingen nemen het initiatief in het 

zichtbaar maken van zorguitkomsten, de kankerpatiëntenorganisaties voegen 

daar bij voorkeur patiëntervaringen aan toe via een eigen meetmethodiek. 

A8, A9, 2.  De 2e partner voor de beroepsverenigingen zijn de integrale kankercentra (ver-

A10, A11   enigd in de Vereniging van Integrale Kankercentra, VIKC), die zich ontwikkelen 

tot een landelijk aanspreekbare partij met een sterke regionale organisatie. De 

IKC’s faciliteren de beroepsgroepen bij het tot stand komen van bovenstaande 

doelen door:

 a.  Het bieden van een onafhankelijk platform en het organiseren van multidiscipli-

naire afstemming tussen de verschillende beroepsgroepen door middel van de 

reeds bestaande landelijke, multidisciplinaire tumorwerkgroepen betrokken bij de 

diagnostiek en behandeling van de verschillende tumorsoorten. [1 jaar]
 b.  Het bieden van een onafhankelijk platform en faciliteren van de (landelijk dek-

kende) regionale concentratie van oncologische zorg op basis van de kaders zoals 

deze door de beroepsgroepen zijn geformuleerd en ingebracht in de landelijke 

tumorwerkgroepen. De benodigde infrastructuur, volume, specialisatiegraad 

en getoonde uitkomsten van zorg zijn hierbij sturend. Centrumvorming, 

samenwerkingsverbanden en verwijsafspraken tussen medisch specialisten uit 

verschillende ziekenhuizen worden gestimuleerd en gefaciliteerd. [2 jaar] 

 c.  Aanpassing van de werkwijze van de Nederlandse Kankerregistratie (NKR), waar-

bij de nadruk komt te liggen op de uitkomsten van zorg (ziektevrije en totale 

overleving) en een goede aansluiting bestaat met de audits van de beroepsgroe-

pen. [2 jaar]
 d.  Validatie en uitwisseling van de oncologiegerelateerde gegevens uit de ‘in-hos-

pitalregistraties’ van de audits (1e jaar van de behandeling) en koppeling van deze 

gegevens aan de langetermijnuitkomsten die verzameld worden in de kankerre-

gistratie. [2 jaar] 
A5, A6, A10 3.  De Orde van Medisch Specialisten zet de individuele beroepsverenigingen aan 

tot het realiseren van de bovengenoemde doelen:

 a.  Zij biedt de individuele beroepsverenigingen een platform voor enerzijds het 

ontwikkeltraject van de toetsingscriteria voor oncologische zorg (volume, infra-

structuur, specialisatiegraad) en anderzijds het dupliceren van audits aan de 

hand van bestaande ‘best practices’. [1 jaar]
 b.  Zij monitort het tijdspad waarmee de verschillende beroepsverenigingen dit 

proces doorlopen en spreken achterblijvers hierop aan.

 c.  Multidisciplinaire registratieprojecten worden zo veel als mogelijk ondersteund 
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vanuit de Stichting Kwaliteitsgelden Medisch Specialisten (SKMS), en daarnaast 

stelt de Orde zich actief op bij het verwerven van aanvullende c.q. structurele 

fi nanciering voor de audits van de beroepsverenigingen. [2 jaar] 
A1, A4, 4.  De Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen (NVZ) en de Nederlandse Federatie

A7, A12    van Universitaire Ziekenhuizen (NFU) maken als brancheorganisaties gezamen-

lijk afspraken over: 

 a.  Het steunen en stimuleren van de regionale concentratie van oncologische zorg, 

waarbij de benodigde infrastructuur, volume, specialisatiegraad en getoonde 

uitkomsten van zorg sturend zijn. Centrumvorming, samenwerkingsverbanden 

en verwijsafspraken tussen medisch specialisten uit verschillende ziekenhuizen 

worden gestimuleerd, gefaciliteerd en zo nodig gehandhaafd. De tumor-

werkgroepen van de integrale kankercentra (IKC’s) dienen als platform voor 

oncologisch overleg tussen de ziekenhuizen. [2 jaar]
 b.  De verantwoordelijkheid van ziekenhuisdirecties om toe te zien op het naleven 

van de kwaliteitseisen voor de oncologische zorg die in de ziekenhuizen verleend 

wordt. [1 jaar]
 c.  Deelname aan landelijke registraties in het kader van audits en het lokaal facili-

teren en fi nancieren van registratieondersteuning voor de individuele medisch 

specialisten. [1 jaar]
 d.  Het integreren van de door de beroepsgroepen landelijke, eenduidig vastgestelde 

datamodellen voor uitkomstregistratie in de lokale elektronische patiëntendos-

siers (EPD’s) van elk ziekenhuis. [2 jaar]
A5, A6, 5.  Het ministerie van VWS heeft een aantal belangrijke verantwoordelijkheden 

A7, A12   bij het op korte termijn realiseren van de beoogde kwaliteitsverbetering en 

transparantie:

 a.  Faciliteren (politiek en fi nancieel) van de audits in de opstartfase (c.q. dupli-

catiefase), zodat snelheid kan worden gehouden in de brede implementatie, 

waarbij niet per se de grenzen van de oncologie aangehouden hoeven te worden. 

[2 jaar]
 b.  Binnen de structuur van Zichtbare Zorg Ziekenhuizen (ZZZ) afstemming zoeken 

met de audits van de beroepsverenigingen om enerzijds de beschikbaarheid van 

betrouwbare keuze-informatie voor patiënten te waarborgen (interne ➝ externe 

indicatoren) en anderzijds de registratielast en wildgroei van indicatoren voor 

ziekenhuizen te beperken. [2 jaar]
 c.  De Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) daar inzetten waar individuele zie-

kenhuizen dreigen achter te blijven bij deelname aan de kwaliteitsinitiatieven 

en -afspraken vanuit de beroepsverenigingen. [2 jaar]
 d.  In samenwerking met de Nederlandse Zorgautoriteit (NZa) de DBC-systematiek 

aanwenden voor beloning van transparante en kwalitatief hoogwaardige onco-

logische zorg, door allocering van een bedrag binnen de desbetreffende DBC’s. 
[2 jaar]

A1, A4, A7  6.  Zorgverzekeraars Nederland en haar leden gebruiken de kwaliteitseisen op 

het gebied van infrastructuur, volume, specialisatiegraad, uitkomstregistratie 

alsmede gemeten patiëntervaringen in de contractering van ziekenhuizen en de 

bepaling van de DBC-prijs. Hierbij wordt uitdrukkelijk rekening gehouden met 

het feit dat het zichtbaar maken van betrouwbare gegevens over de kwaliteit 

van de zorg (uitkomstregistratie) een continue investering vergt van de zieken-

huizen en medisch specialisten die gelijkwaardig is aan investeringen in nieuwe 

technologie, patiëntveiligheid of andersoortige innovaties. Zolang uitkomsten 
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van zorg nog niet betrouwbaar gerapporteerd kunnen worden, moeten zorgver-

zekeraars sturen op die informatie die wel aanwezig is (infrastructuur, volume en 

specialisatiegraad), maar ook op de bereidheid van ziekenhuizen deel te nemen 

aan initiatieven die zorguitkomsten zichtbaar maken. [1 jaar]
A1, A14  7.  De Signaleringscommissie van KWF Kankerbestrijding heeft met dit 

Signaleringsrapport duidelijk aangegeven op welke punten de oncologische zorg 

verbeterd kan worden. Een werkgroep in afgeslankte vorm monitort de verdere 

implementatie van de aanbevelingen en activeert en stimuleert waar mogelijk 

partijen om de gestelde doelen te bereiken. Van de voortgang zal rapportage aan 

het publiek plaatsvinden in samenwerking met de audits en de Vereniging van 

Integrale Kankercentra (VIKC). [2 jaar]
Bovendien betekenen de variaties in uitkomsten van zorg, zoals die werden gevon-

den in het onderzoek van de werkgroep, dat er ruimte is voor verbetering. Het is 

belangrijk om de multifactoriële mechanismen achter die variatie te onderzoeken. 

Diepteonderzoek naar de medische en organisatorische aspecten waarin zorg-

processen in ‘best practices’ verschillen van die van ‘bad practices’, kan inzicht geven 

op welke aspecten kwaliteitswinst kan worden geboekt. KWF Kankerbestrijding 

maar ook ZonMW en NWO kunnen een rol spelen in het stimuleren en fi nancieren 

van kwaliteitsevaluerend onderzoek, dat vanuit onderzoeksgroepen in de univer-

sitaire medische centra (UMC’s), de IKC’s of technische universiteiten (TU’s) moet 

worden geïnitieerd.

 Sense of urgency
Terecht hebben vertegenwoordigers van de patiëntenorganisaties (NFK), zowel 

tijdens de conferentie als in een brief, aan de werkgroep aangegeven dat bepaalde 

aanbevelingen uit het rapport versneld uitgevoerd zouden moeten worden. De zorg 

gaat met name uit naar de hoogcomplexe laagvolume behandelingen (zoals de 

long-, slokdarm-, maag-, pancreas- en blaasresecties) die uitgebreid in het rapport 

worden beschreven, maar waarvoor de literatuur niet eenduidig is voor wat betreft 

specifi eke volumenormen. Door het lage volume waarin deze behandelingen in 

sommige Nederlandse ziekenhuizen worden uitgevoerd, is toetsing door middel 

van uitkomstregistratie nauwelijks mogelijk, zeker niet binnen een afzienbare tijds-

periode (maximaal 3 jaar). Hoewel oncologische behandelingen in een laagvolume 

ziekenhuis niet per defi nitie slechter zijn, is gebleken dat de kans op suboptimale 

zorg wel groter is. Het voordeel van de twijfel hoort volgens de werkgroep dan bij 

de patiënt te liggen; die moet kunnen vertrouwen op aantoonbaar goede zorg. 

Een minimale volumenorm van 10 behandelingen van een bepaald type (voor een 

bepaald type tumor) per jaar is voor alle oncologische behandelingen dan ook goed 

verdedigbaar. 

Zoals in het rapport is aangetoond wisselt ook de kwaliteit ten aanzien van de 

hoogvolume kankerbehandelingen. Een snelle kwaliteitsslag door invoering van 

volumenormen is hierbij niet aan de orde. De kwaliteit van die zorg kan over de 

gehele breedte worden verbeterd door een auditingsysteem waarbij behandelaar-

specifi eke uitkomsten case-mix gecorrigeerd en tijdig worden teruggekoppeld, 

zodat de zorg continu kan worden bijgestuurd c.q. verbeterd. Op dit moment 

worden in hoog tempo elektronische patiëntendossiers ingevoerd in de zieken-

huizen. Het heeft de hoogste prioriteit om in samenwerking met de ziekenhuizen 

deze EPD’s te voeden met landelijk eenduidig vastgestelde datasets, die op gerubri-

ceerde wijze de belangrijkste toetsingscriteria voor kwalitatief hoogwaardige 
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zorg weergeven. Dit onderwerp overstijgt de oncologische zorg en moet opgepakt 

worden door beroepsverenigingen en hun auditorganisaties in samenwerking met 

de Orde, de VIKC, brancheorganisaties van ziekenhuizen en het ministerie van VWS 

(NICTIZ).

Kankerpatiënten-
organisaties
(ziekenhuisniveau)
- keurmerk
- CQ-index

Ziekenhuizen

Publiek

Patiënt

Huisarts

Wetenschappelijke
verenigingen
(monodisciplinair)
- opleiding
- richtlijnen
- nascholing
- complicatieregisratie
- audits
- visitatie

Zorgverzekeraars
(ziekenhuisniveau)
- inkoopgids (CQ-index)

Integrale Kankercentra
(multidisciplinair)
- regiosamenwerking
- richtlijnen
- consulentendiensten
- kankerregistratie 
etc.

Inspectie voor de 
Gezondheidszorg
(ziekenhuisniveau)
- incidentmeldingen 
- site-visits
- prestatie-indicatoren 

Zichtbare Zorg
Ziekenhuizen
(ziekenhuisniveau)
- indicatoren

Figuur 1: Overzicht van betrokken partijen.
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Tabel 1: Actiepunten kwaliteit van kankerzorg.

Actiepunt Termijn Eigenaar

1. Formuleren kwaliteitseisen en 

toetsingscriteria per tumorsoort voor de 

gehele zorgketen

1 jaar MB/ORDE

2. Multidisciplinaire afstemming tussen 

beroepsgroepen t.a.v. kwaliteitseisen en 

toetsingscriteria

1 jaar MB/VIKC/NFK

3. Afspraken over (regionale) spreiding en 

concentratie van laagvolume oncologische 

zorg

1 jaar NVZ/NFU/MB/VIKC

4. Landelijk eenduidig gerubriceerde 

verslaglegging in de ziekenhuizen

1 jaar MB/NVZ/NFU

5. Landelijk eenduidig gerubriceerde datasets in 

lokale en landelijke EPD’s

1 jaar MB (audits)/NVZ/NFU

6. Bundeling en duplicatie van ‘best practice’ 

auditingsystemen 

2 jaar MB (audits)/ORDE/VWS

7. Koppelen ‘in-hospital’-gegevens audits aan de 

langetermijngegevens van de Kankerregistratie

2 jaar MB (audits)/VIKC

8. Bemonsteren externe indicatoren 

(keuze-informatie) vanuit de interne 

kwaliteitssystemen (audits) 

2 jaar MB (audits)/VWS (ZZZ)

8. Structurele fi nanciering audits en 

ondersteuning uitkomstregistraties in 

ziekenhuizen 

2 jaar VWS (NZA)/ZN/NVZ/NFU

9. Stimuleren en fi nancieren van 

kwaliteitsevaluerend onderzoek 

2 jaar KWF/VWS (ZonMW, NWO)

10. Monitoren van de implementatie van de 

aanbevelingen en waar mogelijk partijen 

activeren en stimuleren om de gestelde doelen 

te bereiken

2 jaar KWF

MB = Medische Beroepsgroepen; MB (audits) = door MB gemandateerde auditorgani-

satie; VIKC = Vereniging van Integrale Kankercentra; NFK = Nederlandse Federatie van 

Kankerpatiëntenorganisaties; NVZ = Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen, NFU = 

Nederlandse Federatie Universitaire Centra; VWS = ministerie van Volksgezondheid en Sport; 

VWS (ZZZ) = Zichtbare Zorg Ziekenhuizen; VWS (NZA) = Nederlandse Zorg Autoriteit; ZN = 

Zorgverzekeraars Nederland; KWF = KWF Kankerbestrijding; NWO = Nederlandse organisatie 

voor Wetenschappelijk Onderzoek.
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Tabel 2: Deelnemers aan de invitational conference op 12 november 2009.
Naam Organisatie
 
Dhr. drs. C.A. Birkhoff Ministerie van VWS (Zichtbare Zorg)
Dhr. drs. A. van Bochove  Zaans Medisch Centrum
Dhr. dr. G. Boerrigter  KWF Kankerbestrijding
Mw. dr. E. Borst-Eilers NFK
Dhr. prof. dr. F.C. Breedveld NFU
Mw. drs. A. Broenland  Achmea Zorg
Dhr. prof. dr. J.W.W. Coebergh  Erasmus MC
Dhr. dr. E.H. Eddes  Deventer Ziekenhuis
Mw. dr. A.J.M. van den Eijnden-van Raaij  Integraal Kankercentrum Zuid (IKZ)
Mw. dr. K. Flobbe Integraal Kankercentrum Limburg (IKL)
Mw. B. Fröhleke  Integraal Kankercentrum Midden Nederland (IKMN) 
Mw. drs. B.J.M. Gallé NVZ
Dhr. drs. W. van Gijn Leids Universitair Medisch Centrum (LUMC)
Dhr. ir. J.I.M. de Goeij  Ministerie van VWS
Mw. drs. G. Gooiker  Leids Universitair Medisch Centrum (LUMC)
Dhr. dr. W.G.J.M. van der Ham Orde van Medisch Specialisten
Dhr. prof. dr. W.H. van Harten Nederlands Kanker Instituut - AVL
Mw. M. van der Heiden-van der Loo  Integraal Kankercentrum Midden Nederland (IKMN)
Mw. dr. M.L.E.A. Jansen-Landheer  IKA
Dhr. dr. R.B. Keus  Arnhems Radiotherapeutisch Instituut
Dhr. dr. P.J.M. Kil  Sint Elisabeth Ziekenhuis Tilburg
Mw. drs. E. Kleinpoelhuis  KWF Kankerbestrijding
Mw. dr. F. Kloosterboer  KWF Kankerbestrijding
Dhr. prof. dr. J.A. Knottnerus (dagvoorzitter) Universiteit Maastricht
Mw. prof.dr. C.C.E. Koning Academisch Medisch Centrum (AMC)
Dhr. prof. dr. J.H.J.M. van Krieken  UMC St Radboud
Mw. dr. P. Krijnen  Veldonderzoekers IKW
Dhr. dr. V.E.P.P. Lemmens  Veldonderzoeker IKZ
Dhr. drs. F. Linthout  NFK
Mw. mr. dr. B. Mark-van Haarst  IGZ
Dhr. prof.dr. H.A.M. Marres  UMC St Radboud
Mw. dr. M.B.E. Menke-Pluymers  NABON
Mw. mr. A. Muller  Stichting Doorgang
Mw. dr. L. den Ouden  IGZ
Dhr. prof. dr. Oudkerk  Universitair Medisch Centrum Groningen
Dhr. P. Post  CBO
Dhr. drs. G.W. Salemink Zorgverzekeraars Nederland
Dhr. dr. W.M.C.L.M. Schellekens IGZ
Mw. dr. S. Siesling Integraal Kankercentrum Noord Oost (IKNO)
Mw. K.H.A. Smolders  IGZ
Mw. dr. A. Snijders  NFK
Mw. dr. I. Songun Leids Universitair Medisch Centrum (LUMC)
Dhr. dr. Stassen  NVGIC
Mw. ir. L. van Steenbergen  Veldonderzoeker IKZ
Dhr. prof. dr. H. Struikmans  Medisch Centrum Haaglanden
Mw. drs. S. Tax  KWF Kankerbestrijding
Dhr. Terhaard 
Dhr. prof. dr. R.A.E.M. Tollenaar  Leids Universitair Medisch Centrum (LUMC)
Dhr. prof. dr. C.J.H. van de Velde  Leids Universitair Medisch Centrum
Dhr. dr. O. Visser  Veldonderzoeker IKA
Dhr. prof. dr. P. C. van der Vliet  UMC Utrecht
Mw. M. Vos  IKO
Mw. drs. G.C. van Wettum  Integraal Kankercentrum West (IKW)
Mw. dr. J. Wijfels  KWF Kankerbestrijding
Dhr. drs. M.W.J.M. Wouters Nederlands Kanker Instituut - AVL
Dhr. prof. dr. A.G.J. van der Zee  UMC Groningen





139 Dankwoord

 Dankwoord 
Veel personen hebben een bijdrage geleverd aan dit Signaleringsrapport. Vanuit de 

integrale kankercentra (IKC’s) zijn de volgende mensen betrokken geweest bij het 

onderzoek naar de verdeling van de zorg in Nederland: drs. M.A.G. Elferink (IKNO), 

dr. P. Krijnen (IKW), dr. V.E.P.P. Lemmens (IKZ), dr. L.V. van de Poll-Franse (IKZ), 

dr. S. Siesling (IKNO), ir. L.N. van Steenbergen (IKZ) en dr. O. Visser (IKA). 

De werkgroep is hun zeer erkentelijk voor hun bijdrage aan dit belangrijke 

onderdeel van het Signaleringsrapport. Ook dankt de werkgroep 

dr. J. Belderbos (NKI-AVL), drs. C.A. Goossens-Laan (Sint Elisabeth Ziekenhuis, Tilburg),

dr. M.C.C.M. Hulshof (Academisch Medisch Centrum, Amsterdam), 

prof. dr. J.A. Langendijk (Universitair Medisch Centrum Groningen), 

prof. dr. C.A.M. Marijnen (Leids Universitair Medisch Centrum) en 

prof. dr. V.C.G. Tjan-Heijnen (Academisch Ziekenhuis Maastricht) 

voor hun bijdrage aan dit onderzoek. Daarnaast dankt de werkgroep 

drs. G. Gooiker en drs. W. van Gijn voor het uitvoeren van het aanvullende 

literatuuronderzoek. De werkgroep is prof. dr. A. Knottnerus zeer erkentelijk voor 

zijn optreden als dagvoorzitter van de ‘invitational conference’ op 12 november 

2009. Tevens dankt de werkgroep dr. E. Borst-Eilers (Nederlandse Federatie van 

Kankerpatiënten), drs. C.A. Birkhoff (Zichtbare Zorg, ministerie van VWS), 

prof. dr. F.C. Breedveld (Nederlandse Federatie van Universitair Medische Centra), 

drs. B.J.M. Gallé (Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen), 

dr. W.G.J.M. van der Ham (Orde van Medisch Specialisten) en 

dr. W.M.C.L.M. Schellekens (Inspectie voor de Gezondheidszorg) voor hun bijdrage 

aan de ‘invitational conference’.

Ten slotte dankt de werkgroep de IKC’s en de diverse beroepsverenigingen voor hun 

medewerking aan de inventarisatie van huidige inspanningen op het gebied van de 

kwaliteit van de oncologische zorg in Nederland. 








